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SYNTHESE

Le centre hospitalier de Puget-Théniers est un ex-hopital local, devenu hopital de
proximité en 2016, en direction commune avec le centre hospitalier d’Entrevaux distant de
8 kms. Situé dans la moyenne vallée du Var, 1’établissement est composé d’un établissement
d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), d’un foyer d’accueil médicalisé
(FAM) ainsi que d’un service de médecine de 6 lits. Confronté a d’importantes difficultés
financieres, 1’établissement a vu plusieurs directions se succéder sur la période sous revue, sans
parvenir a rétablir son équilibre financier. Adossé au centre hospitalier d’Antibes, par le biais
d’une direction commune mise en place en 2018, 1’établissement souhaite s’inscrire dans une
stratégie de coopération territoriale.

L’analyse des comptes financiers montre qu’ils souffrent d’une absence de fiabilité et
de sincérité et qu’ils n’ont pas été établis conformément au principe de prudence. En effet, au
cours de la période examinée, 1’établissement n’a constitué aucune provision, n’a pas tenu
d’inventaire de 1’actif et a disposé d’un stock surévalué¢ de créances en raison de 1’absence
d’admission en non-valeur des créances irrécouvrables ou prescrites. Aussi la chambre
recommande-t-elle a 1’établissement de mettre en place dans les meilleurs délais un chantier de
fiabilisation de ses comptes (provisions, inventaire des immobilisations, imputation des travaux
en cours, ICNE, rattachement des produits et des charges...).

De plus, le centre hospitalier de Puget-Théniers connait d’importantes difficultés de
trésorerie. Pour pouvoir honorer la rémunération de ses agents au mois de février 2017, il a dQ
solliciter I’aide de ses tutelles et a bénéficié d’avances de I’ARS. Malgré cela, I’établissement
dispose d’un important stock de factures non payées (270 000 euros fin novembre 2017).
La chambre invite le centre hospitalier a tenir une comptabilité d’engagement conformément a
la réglementation et de généraliser le systeme des bons de commandes pour faciliter le suivi
infra-annuel de ses dépenses.

L’important déficit de la structure résulte d’un sureffectif par rapport au nombre de
postes financés pour ’EHPAD et le FAM. Le déficit du budget principal dépasse 3 % des
produits de 1’établissement en 2015 et 2016. Les mesures prises par 1’actuelle direction ne
permettent pas de résorber le déficit du compte de résultat, si celui-ci est neutralisé des aides de
I’ARS, dont celle pergue au titre du passage du tarif global qui n’est toujours pas effectif a ce
jour. A contrario, la multiplication des recrutements, adossée a une politique d’investissement
qui ne s’appuie sur aucune stratégie, en 1’occurrence un plan pluriannuel d’investissement, et
que I’établissement n’est pas en capacité de supporter au regard de son impossibilité a générer
une capacité¢ d’autofinancement positive, laisse craindre une aggravation de sa situation
budgétaire et financiére. En effet, le plan de retour a 1’équilibre, lacunaire, ne permet pas le
rétablissement budgétaire de la structure.

La gestion des régies présente d’importantes irrégularités, telle que la remise d’argent
liquide a I’ancien ordonnateur, ou la pratique consistant & rémunérer les résidents de ’EHPAD
ou du FAM effectuant un travail sans prescription médicale.

La gestion des ressources humaines se caractérise par I’octroi de nombreuses primes
indues, le non-respect de la durée légale de travail, 1’utilisation a des fins personnelles des
véhicules de service, le recrutement d’agents présentant un fort taux d’homonymie.
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L’infrastructure réseau ayant été renouvelée et optimisée en 2014, 1’établissement
dispose d’un systéme d’information a minima sécurisé. Le changement du dossier patient
informatisé au profit d’un nouveau logiciel apparait comme étant une solution non efficiente.
En effet la mise en place d’une interface — bien moins cotliteuse qu’un logiciel - aurait suffi a
mettre en ceuvre 1’interopérabilité entre le logiciel de gestion des identités patient et le dossier
patient informatisé.

L’établissement est invité a mettre en place un projet de dématérialisation des pieces
justificatives, dans le cadre du protocole d'échange standard d'Hélios version 2 (PESV2) et de
la facturation électronique.

Enfin, dans la mesure ou le centre hospitalier de Puget-Theniers héberge les données a
caractére médical du centre hospitalier d’Entrevaux, il convient que ces données soient
hébergées par un hébergeur agréé de données de santé.
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RECOMMANDATIONS

Recommandation n® 1: Tenir une comptabilit¢é d’engagement conformément a la
réglementation et généraliser le systéme des bons de commandes pour faciliter le suivi infra-
annuel des dépenses.

Recommandation n°® 2 : Fiabiliser les comptes (provisions, inventaire des immobilisations,
imputation des travaux en cours, ICNE, rattachement des produits et des charges) dans les
meilleurs deélais.
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INTRODUCTION

La chambre a inscrit a son programme 1’examen de la gestion du centre hospitalier de Puget-
Théniers, a compter de ’année 2012. Par lettres en date du 4 octobre 2017, le président de la
chambre a informé Mme Héléne Colombié, ordonnateur en fonctions du centre hospitalier
jusqu’au 13 mai 2018, ainsi que ses prédécesseurs, M. Rakotovao, Mme Drogoul et M. Mavic,
de I’ouverture du controle.

L’entretien de fin de contréle s’est tenu le 29 janvier 2018 avec Mme Colombié.
Les entretiens de fin de contrdle avec les anciens ordonnateurs ont respectivement eu lieu le
29 janvier 2018 avec M. Mavic, le 30 janvier 2018 avec Mme Drogoul et le 5 février 2018 avec
M. Rakotovao.

Lors de sa séance du 22 mars 2018, la chambre a arrété ses observations provisoires.
Celles-ci ont été transmises dans leur intégralité 8 Mme Colombié et, pour les parties qui les
concernent, a Monsieur Rakotovao et Mme Drogoul ainsi qu’aux tiers mis en cause.

Une communication administrative a été adressée a M. d’Harcourt, directeur général de
I’Agence Régionale de la Santé (ARS) de Provence-Alpes-Céte d’Azur ainsi qu’a
M. Gilles Gauthier, directeur départemental des finances publiques des Alpes-Maritimes, pour
les parties qui les concernent.

M. Mavic, ancien ordonnateur, a été destinataire d’une lettre de fin de contréle le
25 mai 2018, qui en a accusé réception le 28 mai 2018.

Mme Colombié a répondu par courrier réceptionné le 26 juillet 2018, M. Rakotovao par
courrier du 3 ao(t 2018 et Mme Drogoul par courrier du 26 juillet 2018. La réponse de I’ARS
a été enregistrée a la chambre le 3 aolt 2018.

S’agissant des tiers cités dans le rapport, sept ont répondu par écrit. Six n’ont pas
répondu.

Apres avoir entendu le rapporteur et pris connaissance des conclusions du procureur
financier, la chambre a, le 13 mars 2019, arrété ses observations définitives et les
recommandations auxquelles elles donnent lieu.

A ce stade de la procédure, le rapport d’observations définitives conserve un caractére
confidentiel et n’est donc pas communicable.

Mme Colombié ayant quitté ses fonctions de directrice par intérim pour celles de
directeur délégué du centre hospitalier de Puget-Théniers le 14 mai 2018, elle a été remplacée
le méme jour par M. Jérémie Sécher, dans le cadre d’une direction commune avec le centre
hospitalier d’Antibes. Le présent rapport d’observations définitives est communiqué a
M. Sécher, en totalité, en sa qualité d’ordonnateur en fonctions du centre hospitalier de
Puget-Théniers, a Mme Colombié en totalité, a M. Rakotovao et Mme Drogoul pour les parties
concernant leur gestion.
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1 PRESENTATION GENERALE

1.1 L’hopital de Puget-Théniers, un hdpital de proximité

L’hopital du Pays de la Roudoule est un ancien hopital local créé en 1983, situé a
Puget-Théniers. Il se composait en début d’année 2017 de :

- 6 lits de médecine ;

- 30 lits de psychiatrie au sein d’un foyer d’accueil médicalisé¢ (FAM) ;

- 134 lits d’hébergement (établissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes).

Les différentes activités réalisées par I’ établissement sont retracées dans un budget principal
et trois budgets annexes (EHPAD, FAM et DNAY) - ainsi qu’un CLIC? - qui représentaient,
fin 2016, des charges d’exploitation de 9,4 millions d’euros. A cette méme date, le centre
hospitalier rémunérait 166,67 équivalents temps plein (ETP) via le compte 64 « charges de
personnel ».

Le centre hospitalier de Puget-Théniers est devenu hopital de proximité® en 2016.
A ce titre, I’établissement remplit les trois conditions cumulatives suivantes, fixées par décret* :

- Il détient une autorisation en médecine délivrée par I’ARS ;

- Il n’est pas autorisé en chirurgie ou en obstétrique ;

- L’activité de médecine n’excéde pas un seuil plafond, fixé a 5500 s€jours par
I’arrété du 23 juin 2016 relatif a ’organisation, au financement et au versement des
ressources des hdpitaux de proximité.

Deux types de missions sont confiées par la loi aux hdpitaux de proximité :

- Contribuer, par des coopérations avec les structures et professionnels de médecine
ambulatoire et avec les établissements et services médico-sociaux, a I'offre de soins
de premier recours dans le territoire qu'ils desservent et favoriser 1’acces a des
consultations spécialisées ;

- Assurer un réle d’orientation pour le patient en jouant un role de passerelle vers le
deuxieme recours et le médico-social.

1 DNA : Dotation Non Affectée.

2 CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination.

% En vertu de Iarrété du 23 juin 2016 fixant la liste des hopitaux de proximité mentionnée a l'article R. 6111-25
du code de la santé publique.

4 Décret n° 2016-658 du 20 mai 2016 relatif aux hopitaux de proximité et a leur financement.
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Les hopitaux de proximité peuvent également étre un point d’ancrage pour les structures
d’exercice coordonné comme les maisons de santé ou les centres de santé, qui peuvent s’établir
dans leurs locaux ou dans des locaux attenants. Telle est la demande de 1’ Agence régionale de
sante (ARS) de Provence-Alpes-Cote-d’Azur (PACA) et du conseil départemental des
Alpes-Maritimes, qui souhaiteraient a terme la mise en place d’une maison médicale
pluridisciplinaire attenante soit au centre hospitalier de Puget-Théniers, soit au centre
hospitalier d’Entrevaux, comme ’indique la lettre de mission de 1’ancien ordonnateur.

Au mois de décembre 2017, le centre hospitalier rémunérait 173,65 équivalents
temps plein (ETP)® selon la répartition suivante :

- 1,5 ETP au titre du personnel médical ;

- 126,7 ETP au titre du personnel soignant ;

- 3 ETP au titre du personnel socio-éducatif ;

- 17,7 ETP au titre du personnel administratif ;
- 21,75 ETP au titre du personnel technique ;

- Et3 ETP en contrat aidé (CUI®).

Cet effectif ne prend pas en compte les agents rémunérés par le centre hospitalier
d’Entrevaux qui sont mis a disposition du centre hospitalier de Puget-Théniers, ni le poste de
la directrice déléguée, celle-ci étant rémunérée par le centre hospitalier d’Antibes. Ce chiffre
correspond aux effectifs payés par le centre hospitalier et inclut donc les postes faisant 1’objet
d’une refacturation au centre hospitalier d’Entrevaux au titre du service de soins infirmiers a
domicile, pharmacie a usage intérieur, ....

Il est a noter qu’en janvier 2018, 1’établissement ne disposait plus que d’une faible
présence médicale (2 heures par jour), en raison du départ du pharmacien en décembre 2017,
ainsi que du licenciement le 23 juin 2017 du médecin en charge du foyer d’accueil médicalisé
(FAM) et de la démission le 15 ao(t 2017 du médecin coordonnateur de "EHPAD. Au moment
du contrble, les postes de ces deux médecins étaient non pourvus dans un contexte de
désertification médicale. L’établissement a procédé au recrutement d’un praticien contractuel
en décembre 2017 pour prendre en charge les patients du service de médecine a raison de
2 heures par jour.

Le centre hospitalier de Puget-Théniers ne dispose d’aucun plateau technique
(laboratoire, radiologie,...) mais bénéficie néanmoins d’une pharmacie a usage intérieur, avec
un poste de pharmacien employé a temps plein par 1’établissement, commune avec le centre
hospitalier d’Entrevaux par le biais d’un groupement de coopération sanitaire (GCS) de
moyens.

Par ailleurs, comme indiqué supra, le centre hospitalier de Puget-Théniers dispose d’un
CLIC, qui est adossé a ’EHPAD et financé par les départements des Alpes-Maritimes et des
Alpes-de-Haute-Provence & compter du 1* juillet 2018. Les CLIC sont des guichets d’accueil,
d’information et de coordination ouverts aux personnes agées et a leur entourage, ainsi qu’aux
professionnels de la gérontologie et du maintien a domicile.

% Source : chambre régionale des comptes, d’aprés le retraitement des données transmises par le centre hospitalier.
® CUI : Contrat Unique d’Insertion.
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1.2 Les coopérations de territoire

1.2.1 Le groupement hospitalier de territoire

Le centre hospitalier de Puget-Théniers est membre du groupement hospitalier de
territoire (GHT) des Alpes-Maritimes, qui a été constitué par convention du 30 juin 2016 et
dont I’établissement support est le CHU de Nice.

1.2.2 Les coopérations territoriales

Apres avoir noué une coopération avec le CHU de Nice depuis 1994 dans le domaine
de I’acces aux soins et en matiére gériatrique’, I’établissement souhaite désormais développer
des coopérations avec le centre hospitalier d’Antibes, dans le cadre de la direction commune
instaurée a compter de 2018. Ainsi, le centre hospitalier de Puget-Théniers a mis en place des
consultations de pédiatrie effectuées par des praticiens du centre hospitalier d’Antibes en
janvier 2018. Il est également envisagé de mettre en place des consultations de télémédecine
entre les deux établissements. En effet, le centre hospitalier d’ Antibes a été sélectionné dans le
cadre de I’appel a projet de ’ARS PACA en novembre 20178 financant des téléconsultations
en cardiologie pour les patients ou résidents des établissements de santé et/ou médico-sociaux.

1.2.3 Le centre hospitalier d’Entrevaux

Les centres hospitaliers de Puget-Théniers et d’Entrevaux ont constitué le 30 avril 2014
un GCS® de moyens (précédemment un SIH¥ créé en 1997) en vue de la gestion commune de
la PUI, du SSIAD? et de la PASS®® rurale et services sociaux.

Bien que les deux établissements coopérent depuis 2005, peu de mutualisations,
qui auraient permis des économies d’échelle, ont été mises en place. En effet, en dehors de
I’administration commune aux deux établissement, Seule la lingerie, assurée par le centre
hospitalier de Puget-Théniers, est mutualisée en totalité depuis 2013. D’aprés le responsable de
la production, compte tenu du nombre de repas confectionnés chaque année (environ 162 000),
la cuisine en liaison froide du centre hospitalier de Puget-Théniers est en mesure d’assurer cette
prestation pour le centre hospitalier d’Entrevaux, celle-ci ayant été dimensionnée a 1’origine
pour un volume de repas supérieur. Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre,
I’ancien ordonnateur indique que le nombre de repas produits par 1’établissement est de
132 500, correspondant a une moyenne calculée sur trois ans.

Concernant la gestion des ressources humaines, plusieurs agents du centre hospitalier
d’Entrevaux sont en poste a temps plein ou partiel au centre hospitalier de Puget-Théniers,

7 Source : rapport HAS de certification V2014 du centre hospitalier de Puget-Théniers.

8 Source : https://www.paca.ars.sante.fr/une-nouvelle-impulsion-pour-la-telemedecine-en-region-paca.
® GCS : groupement de coopération sanitaire

10 SIH : Syndicat Inter Hospitalier.

11 pUI : pharmacie a usage intérieur.

12 SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile.

13 PASS : Permanence d’Accés aux Soins de Santé.
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et inversement. Ces prestations donnent lieu a des refacturations croisées sans émission
systématique de mandats (les sommes dues par le centre hospitalier de Puget-Théniers sont
soustraites des titres de recettes émis par le centre hospitalier d’Entrevaux a son encontre), et
ce, sans base légale, en raison de I’absence de conventions de mise a disposition des agents.
Par ailleurs, a I’occasion du controle sur place de la chambre, il a été constaté que des agents
de deux établissements pouvaient ponctuellement travailler dans 1’autre établissement afin de
pallier des absences imprévues. De méme, la Haute Autorité de Santé a certifié en mars 2017
les deux établissements comme s’il s’agissait d’une structure juridique identique. Dans sa
réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur indique que les
contractions de titres et de mandat entre les centres hospitaliers de Puget-Théniers et
d’Entrevaux ont cessé depuis le mois de juillet 2017, alors que la chambre a constaté cette
pratique lors du contrdle sur place au cours du dernier trimestre 2017.

1.2.4 Les directions communes

Une convention de coopération a été conclue par le centre hospitalier de Puget-Théniers
avec le centre hospitalier d’Entrevaux, situé dans le département des Alpes-de-Haute-Provence
a 8 kilometres de Puget-Théniers. Elle a été signée le 1° juillet 2005 pour une durée d’un an,
renouvelable par tacite reconduction pour une durée de trois années. Cette convention, caduque
depuis juillet 2009, ne prévoit pas de modalités de direction commune entre les deux
établissements (le directeur de 1’hopital de Puget-Théniers assure également la direction de
I’hopital d’Entrevaux), qui est donc de facto dépourvue de fondement juridique. Bien
qu’effective d’un point de vue opérationnel d’aprés les réponses des anciens ordonnateurs, la
mise en place d’une direction commune entre deux ou plusieurs établissements nécessite de
réunir les documents suivants :

- La convention de direction commune datée et signée par le ou les directeurs des
établissements concernés ;

- Les délibérations identiques des conseils d’administration et/ou de surveillance et/ou
assemblée délibérante de chaque établissement ;

- Un organigramme de I’équipe de direction commune®*,

Toutefois, a compter de 2018, une direction commune a été mise en place entre le centre
hospitalier d’Antibes et les centres hospitaliers de Puget-Théniers, d’Entrevaux et de Vallauris.
Par arrété du centre national de gestion en date du 14 mai 2018, le directeur du centre hospitalier
d’Antibes, a été nommé directeur des centres hospitaliers susnommés dont le centre hospitalier
de Puget-Théniers. L’ensemble des documents demandés a 1’établissement n’ayant pas été
produit a la chambre, celle-ci n’a pu s’assurer du respect des obligations réglementaires relatifs
a la direction commune. Toutefois, 1’établissement dispose & présent du véhicule juridique lui
permettant de clarifier son positionnement vis-a-vis du centre hospitalier d’Entrevaux.
Il appartient a présent aux acteurs concernés de s’en saisir pleinement.

14 Article 29 du décret n° 2005-921 modifié, article 4 du décret n° 2005-920 modifié, article 30 du décret n° 2007-
1930 modifié.
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2 ORGANISATION INTERNE

2.1 Gouvernance du centre hospitalier

2.1.1 Précédentes directions

En tant qu’ex-hopital local, le centre hospitalier de Puget-Theniers a vocation a étre
dirigé par un directeur d’établissements sociaux et médico-sociaux (D3S) en vertu du décret
n° 2007-1930 du 26 décembre 2007 modifié portant statut particulier du corps des directeurs
d’établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux de la fonction publique hospitaliére.
Précédemment, le centre hospitalier de Puget-Théniers a été dirigé par un directeur
d’établissements sociaux et médico-sociaux jusqu’a son départ en 2011.

D’aprés la délégation territoriale des Alpes-Maritimes, le « poste [de directeur du centre
hospitalier de Puget-Théniers] a été mis a la vacance [des directeurs d’établissements sanitaires
et médico-sociaux] en juillet 2011 mais a été déclaré infructueux lors de la CAPN®® du
8 novembre 2011. L’ARS a proposé au CNG*® que M. (...), dont le poste de DA au CH? de
Grasse devait étre supprimé dans le cadre du plan de retour a l’équilibre de [’établissement,
soit mis a disposition des deux établissements. L affectation de ce directeur expérimenté, qui
avait une connaissance du contexte institutionnel local, devait permettre de résoudre les
problémes de management récurrents que connaissaient les deux établissements en direction

commune »%°,

La chefferie de 1’établissement a par la suite été assurée entre 2012 et fin 2015 par un
directeur d’hopital mis a disposition par convention pour une durée initiale de trois ans par le
centre hospitalier de Grasse et reconduit ensuite pour un an.

Suite a son départ fin décembre 2015, et a la demande des délégations territoriales
des départements des Alpes-Maritimes (DT06) et des Alpes-de-Haute-Provence (DTO04),
I’intérim de direction a été assuré par 1’attachée d’administration hospitaliére en charge des
ressources humaines, du 1°" janvier 2016 au 8 janvier 2017. Or, en vertu de 1’instruction de la
direction générale de [loffre de soins (DGOS)® du 13 octobre 2014,
la direction par intérim d’un centre hospitalier a vocation a étre assurée soit par un
directeur d’hopital, soit par un directeur d’établissements sociaux et médico-sociaux.

15 CAPN : Commission Administrative Paritaire Nationale.

16 CNG : Centre National de Gestion.

" DA : Directeur Adjoint.

18 CH : Centre Hospitalier.

19 Source : mail de la délégation territoriale en date du 20 décembre 2017.

20 Instruction n® DGOS/RH4/DGCS/4B/2014/281 du 13 octobre 2014 relative a la mise en ceuvre de la procédure
d’intérim des fonctions de directeur d’un établissement mentionné a ’article 2 de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986
modifié portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliere.
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Si le choix fait par I’ARS de nommer la responsable des ressources humaines en tant
que directrice par intérim a pu étre effectué en raison de sa connaissance de 1’établissement, il
convient de s’interroger sur cette décision eu égard a la situation financiére particuliérement
critique de 1’établissement, qui nécessitait la présence d’un directeur, et sur la durée de I’intérim
d’un peu plus d’un an, certes non prévisible mais induite par la durée de la procédure de
recrutement d’un successeur.

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur
estime étre parvenu a apaiser le dialogue social dans un contexte de difficultés accrues.

Ainsi, la chambre reléve I’instabilité de la direction, trois directeurs s’étant succédés en
6 ans sans parvenir a rétablir I’équilibre financier de 1’établissement. De méme, la chambre
observe I’irrégularité de la décision de nomination par I’ARS d’un ancien ordonnateur en tant
que directeur par intérim.

2.1.2 Direction de I’établissement

L’ancien ordonnateur du centre hospitalier de Puget-Théniers a titre intérimaire,
exercant a présent les fonctions de directeur délégué du centre hospitalier, est issu du corps des
directeurs d’établissements sociaux et médico-sociaux (D3S). Le directeur délégué a été recruté
par le centre hospitalier d’Antibes en tant que directeur adjoint d’hopital, par le biais d’un
détachement dans le corps des directeurs d’hopitaux. Il a par la suite été nommé, via un arrété
pris par I’ARS, directeur par intérim des centres hospitaliers de Puget-Théniers et d’Entrevaux.
D’aprés I’ARS, ce montage a ét¢ mis en place en raison des difficultés rencontrées pour
pourvoir le poste. En substance, il a consisté a pourvoir un poste de D3S par un D3S en lui
permettant d’accéder au corps des directeurs d’hopitaux (dont le régime indemnitaire est
supérieur a celui des D3S') et en adossant le poste a un centre hospitalier de la cote. La chambre
souligne la complexité du dispositif de recrutement mis en place pour assurer la direction du
centre hospitalier de Puget-Théniers, pour pourvoir une chefferie d’établissement situé¢ dans
une zone géographique peu attractive.

Cependant, la convention de mise a disposition par le centre hospitalier d’ Antibes n’a
été signée que le 15 décembre 2017, soit neuf mois apres la prise de fonction du directeur. Cette
carence a entrainé le non remboursement en 2017 par le centre hospitalier de Puget-Théniers
des rémunérations versées par le centre hospitalier d’Antibes, budgétés néanmoins dans
I’EPRD? 2017.

2.1.3 L’équipe de direction

Un nouvel organigramme a été mis en place au mois de janvier 2017, a la suite de
I’arrivée du directeur délégué et des différents mouvements de personnels intervenus au sein de
I’encadrement (nouvelles affectations, créations de poste, départs...). Au mois de novembre
2017, I’organigramme en date de septembre 2017 n’était plus a jour en raison :

- Du changement d’affectation du responsable de la cuisine, celui-ci ayant été
remplacé par un agent recruté initialement comme agent de restauration ;

21 Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses.
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- De I’absence pour congé de maladie de la cadre de santé en charge du FAM, qui a
appris son remplacement lors d’une réunion de présentation des futures évolutions
du service ;

- Du remplacement de la secrétaire de direction.

Par ailleurs, trois des sept cadres de direction de 1’établissement étaient en arrét maladie
au moment du contréle. De plus, le poste de coordonnateur général, assuré par un attaché
contractuel, recruté en avril 2017 en CDD, a la faveur d’une création de poste, sera converti au
cours de I’année 2018 en poste de directeur adjoint. Le profil pressenti est celui d’un D3S
recruté en tant que directeur adjoint par le centre hospitalier d’ Antibes et mis a la disposition
du centre hospitalier de Puget-Théniers.

La chambre souligne, au vu des difficultés rencontrées au sein de 1’établissement,
I’importance que représente la stabilité de 1’équipe de direction. Elle releve le niveau
particulierement éleve de I’absentéisme de ses membres.

2.2 Procédure de recrutement

D’apres le rapport d’un cabinet de conseil, produit en 2012, 1’« hopital de Puget-
Théniers est le principal employeur de la commune, sinon ['unique. En effet, au sein de
[’établissement, exercent des membres du personnel qui sont issus de la méme famille ou qui se
connaissent depuis toujours. Il est difficile dans un tel contexte de garder sa probité
professionnelle. Des réseaux d’influence se sont mis en place subrepticement. Les équipes
décrivent un encadrement autogéré, qui a pris une latitude décisionnelle inégalée ».

Ce constat a conduit la chambre a mener une analyse de 1’ensemble du personnel.
Au mois de janvier 2017, 38 des 181 agents rémunérés par 1’hopital?® (soit 21 %) avaient le
méme patronyme. Une famille en particulier a attiré 1’attention, dans la mesure ou quatre de ses
membres sont employés par [’établissement, dont la cadre supérieure de santé.
Cette derniere, au regard de ses fonctions, serait en position d’influer sur les recrutements.
Dans un rapport rédigé en juillet 2011, ’ancien ordonnateur a ainsi indiqué que « le cadre
supérieur de santé (...) s'inscrivait parfois dans une démarche clientélaire (sic) Vvoire
familiale ».

2.3 L’organisation en services

L’organisation en pdles a été prévue par 1’ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005
simplifiant le régime juridique des établissements de santé.

22 N’ont pas été pris en compte les agents du centre hospitalier d’Entrevaux mis & disposition au centre hospitalier
de Puget-Théniers.
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La loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients,
a la santé et aux territoires, dite « loi HPST », a consacré les pdles. Composés le cas échéant
d’un ou plusieurs services cliniques ou médico-techniques, ils constituent désormais le seul
niveau de découpage interne obligatoire?®, marquant le souhait du législateur de faire primer la
notion de pdle sur celle de service.

En raison de sa taille et de sa spécificité (ex-hopital local), le centre hospitalier de
Puget-Théniers ne dispose pas de pble. Il est organisé en unités fonctionnelles regroupant ses
trois activités principales que sont ’EHPAD, le FAM et les six lits de médecine.

Si les prises en charge des résidents sont distinctes d’un point de vue géographique,
il est a noter que les six lits de médecine se trouvent au milieu du premier étage du batiment dit
« Heures Bleues », qui accueille les résidents de ’EHPAD. Cette particularité se traduit par
I’absence de personnel dédi¢ a ce service, le personnel soignant prenant en charge
indistinctement les patients de médecine et les résidents de ’EHPAD. Ainsi, le centre
hospitalier de Puget-Théniers est financé pour le service de médecine via la T2A, pour la mise
a disposition d’un personnel soignant, et par ailleurs également partiellement financé par I’ARS
au titre de la section soins de ’EHPAD.

2.4 La commission médicale d’établissement

Composeée des deux praticiens contractuels de 1’établissement, jusqu’a leur départ au
cours de I’année 2017, et des médecins libéraux intervenant au sein de 1’établissement, la CME
du centre hospitalier de Puget-Théniers était présidée par le médecin responsable du FAM. Du
fait de son deépart, elle se trouvait dépourvue de président au moment du contréle de
la chambre.

3 LA CONTRACTUALISATION

3.1 Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) pour
2012-2016

Le centre hospitalier de Puget-Théniers a signé le 31 juillet 2012, avec I’ARS de
Provence-Alpes-Cote d’Azur, un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM)
couvrant la période de 2012 a 2016. Par avenant en date du 20 décembre 2016, ce contrat a été
prorogé jusqu’au 31 juillet 2017.

23 Article L. 6146-1 du code de la santé publique.
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L’analyse de I’auto-évaluation du CPOM réalisée en 2015 (elle n’a pas été effectuée par
I’établissement au-dela de cette année), montre que le centre hospitalier n’a atteint aucun des
objectifs quantifiés qui lui avaient été assignés, en dehors de ceux relatifs au systeme
d’information et a la réduction des charges de personnel du budget principal. Les objectifs fixés
par I’ARS étaient les suivants :

- Taux d’évolution des sé¢jours de MCO : + 0,5 % par an ;

- Optimisation de la politique des ressources humaines;

- Mise en ceuvre d’une stratégie d’optimisation des achats ;

- Diminution de la durée moyenne de séjour (DMS) ;

- Performance des systémes d’information ;

- Préserver ou restaurer 1’équilibre financier et les capacités d’investissement.

A titre d’exemple, la DMS du service de médecine s’¢levait a 16,46 jours en 2011.
L’objectif fixé par I’ARS était de la réduire a 12 jours en 2016. Or, le rapport de la Cour des
comptes sur 1’avenir des hdopitaux locaux fait état d’'une DMS de ’ordre de 15 jours dans ce
type de structure.

Enfin, I’établissement ne disposait pas, en 2015, d’attestation de tenue du carnet
sanitaire transmise a I’ARS dans le cadre de la Iégionellose.

La chambre observe en conclusion que la quasi-totalité des objectifs quantitatifs
assignés a I’établissement dans le cadre du CPOM n’avaient pas été atteints en 2015, ce qui
pourrait traduire un pilotage interne de la structure insuffisant.

3.2 Laconvention tripartite

Conformément a la loi n° 97-60 du 24 janvier 1997 relative a la prestation spécifique
dépendance (PSD), les établissements hébergeant des personnes agées dépendantes doivent
s’engager dans un processus de conventionnement pour poursuivre leur mission de prise en
charge de la population &gée. Cette convention pluriannuelle est signée entre chaque
établissement et ses tarificateurs, I’Etat et le département?,

Signée le 16 avril 2004, la convention tripartite fixe notamment les conditions de
fonctionnement d’un point de vue financier de ’EHPAD ainsi que les moyens humains alloués
a la structure. D’une durée de cinq ans, la convention tripartite devait faire 1’objet d’une
renégociation six mois avant son terme. Or, celle-ci n’a donné lieu a aucune renégociation
depuis 2009, entrainant ipso facto sa caducité.

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur a
indiqué que I’absence de conventionnement de I’EHPAD était la conséquence du refus des
autorités de tarification d’octroyer des moyens supplémentaires a [’établissement en
augmentant le tarif hébergement.

24 e conseil général est devenu conseil départemental en 2015 avec la loi n° 2013-403 du 17 mai 2013 relative a
I"¢lection des conseillers départementaux, des conseillers municipaux et des conseillers communautaires.

17



RAPPORT D’OBSERVATIONS DEFINITIVES

3.3 Le CPOM a compter de 2018

La loi n°®2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a 1’adaptation de la société au
vieillissement prévoit, dans son article 58, que le CPOM, obligatoire pour tous les EHPAD,
se substitue a la convention tripartite a compter du 1* janvier 2017.

Le CPOM est conclu tous les cing ans entre 1’organisme gestionnaire d’un ou
plusieurs EHPAD, le président du conseil départemental et le directeur général de
I’ Agence régionale de santé. Le CPOM fixe les obligations respectives des signataires et leurs
modalités de suivi. Il définit des objectifs en matiere d'activité, de qualité de prise en charge et
d'accompagnement des personnes agees.

L’ARS PACA a souhaité que coincide le nouveau CPOM et le Plan Régional de Santé
(PRS) effectif a compter de 2018, la contractualisation concernant a la fois les prises en charge
sanitaire et médico-sociales de 1’établissement.

D’aprés le centre hospitalier de Puget-Théniers, la mise en place du nouveau CPOM a été
I’occasion de revoir le tableau des effectifs de ’EHPAD. Cependant, sollicité par la chambre,
I’établissement n’a pas été en mesure de lui transmettre ce document. Dans sa réponse aux
observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur indique que le CPOM
comporterait uniquement le tableau des effectifs du FAM. Celui-ci n’ayant pas adjoint le CPOM
a sa réponse, la chambre n’est donc pas en mesure d’en attester la véracité.

4 L’ACTIVITE

4.1 L’activité d’hospitalisation complete

Le centre hospitalier de Puget-Théniers dispose de six lits de médecine, pour lesquels
I’établissement est éligible au titre d’hopital de proximité. Le dernier renouvellement de
I’autorisation de I’activité d’hospitalisation compléte, pour une durée de cing ans, date du
2 aolt 2016. Comme indiqué plus haut, le service de médecine se trouve au milieu d’un espace
accueillant des résidents de ’EHPAD. De ce fait, les chambres du service de médecine, a
I’instar des chambres situées au premier étage de ’EHPAD, bénéficient du dispositif
d’oxygénothérapie.

4.1.1 Origine de la file active
La file active décompte le nombre total de personnes prises en charge dans une structure
donnée au cours de I'année étudiée.

Les calculs effectués a partir des données fournies par le centre hospitalier montrent
que, durant la période de 2012 a 2016, les patients occupant les six lits de médecine provenaient
a 49 % des centres hospitaliers de Puget-Théniers (EHPAD et FAM) et d’Entrevaux (SSR).
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Ainsi le recrutement de la patientéle est essentiellement endogene, les patients hospitalisés
depuis leur domicile n’en représentant que 26 %.

4.1.2 Durée moyenne de séjour et moyenne d’age

Tahleau n® 1 : DMS et moyenne d’age

Moyenne d*age

2012 15 86
2013 15,33 86
2014 14,5 85
2015 15,06 84
2016 16,03 82

Source : centre hospitalier de Puget-Théniers

La DMS en service de médecine s’établissait a 7,2 jours en moyenne en 2015%°,
tous établissements confondus. Celle du service de médecine du centre hospitalier de
Puget-Théniers est proche de celle constatée dans les ex-hopitaux locaux. Le rapport
susmentionné de la Cour des comptes sur I’avenir des hopitaux locaux, publié en 2013, a fait le
constat d’une spécificité des prises en charge assurées dans ces structures, caractérisées par :

- Une faible volumétrie ;
- Une DMS de 15 jours ;
- Un &ge moyen de la patientéle de 80 ans.

Il convient de souligner que la DMS du service de médecine du centre hospitalier de
Puget-Théniers est directement corrélée a 1’age des patients, qui présentent des complications
ou morbidités associées (CMA) de niveau 3 et 4, augmentant de facto la durée de leur prise en
charge.

4.1.3 Motifs d’admission (GHM?°)

Les admissions en service de médecine sont en majorité liées aux affections du systeme
respiratoire (qui représentaient 57 % des séjours du 1*" semestre 2017), ainsi qu’a une altération
de I’état général, des syndromes infectieux et des surveillances. D’apreés les informations issues
du codage PMSI?’, certains séjours relévent de soins palliatifs.

25 Source : Analyse de Iactivité hospitaliére en 2015, PMSI.

%6 GHM : Groupe Homogeéne de Malade.

27 PMSI : le PMSI ou programme de médicalisation des systemes d'information, rendu obligatoire en 1996, vise a
définir I'activité des unités du service public hospitalier pour calculer leurs allocations budgétaires.
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4.1.4 Attractivité du service

4.1.4.1 Attractivité en 2011

En 2011, le service de médecine du centre hospitalier de Puget-Théniers se classait 21°™
sur 22 établissements?® en termes d’attractivité au niveau de la zone géographique?®,
avec 0,1 % de parts de marché. Cela signifie que les habitants de la zone géographique
s’orientaient massivement vers d’autres €tablissements, notamment le CHU de Nice, qui
concentrait 34,6 % des parts de marché de la zone.

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, I’ancien ordonnateur
indique que les hdpitaux de proximité ciblent une patientéle bien spécifique.

Force est donc de constater la trés faible attractivité de 1’établissement.

4.1.4.2 Evolution du taux d’attractivité

Graphique n® 1 : Evolution de la part de marché du CH de Puget-Théniers
sur la période de 2012 a 2016

25
20
15
10

2011 2012 2013 2014 2015 2016

e P ACE ~ =====PART DE MARCHE

Source : chambre régionale des comptes d’apres I’ATIH

En revanche, entre 2013 et 2016, I’attractivité de 1’établissement a progressé au sein de
la zone géographique, jusqu’a atteindre le pic de 9,1 % de parts de marché en 2014, puis a décru
progressivement en 2015 et 2016. En 2016, le centre hospitalier de Puget-Théniers se classait
a la 4°™ place et enregistrait 5,8 % des séjours des habitants de la zone, un taux qui restait
toutefois marginal. 11 convient d’ajouter que le transfert de 10 lits de SSR du centre hospitalier
d’Entrevaux vers celui de Puget-Théniers en 2018 permet toutefois de conforter I’offre sanitaire
de I’établissement.

28 Source : ATIH.
29 La zone géographique de Puget-Théniers correspond au code géographicque PMSI établi par la DREES.
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4.1.5 Sorties de I’hospitalisation

Les calculs effectués a partir des données de 1’hopital montrent qu’en moyenne, entre
2012 et 2016, a I’1ssue de leur sé¢jour en médecine :

17 % des patients ont regagné leur domicile ;

24 % des patients ont été transférés dans d’autres structures (CHU de Nice,
cliniques) ;

41 % des patients ont été pris en charge au sein des centres hospitaliers de Puget-
Théniers (principalement I’EHPAD), et d’Entrevaux ;

11 % des patients sont décédés.

Les transferts de patients vers une autre structure sanitaire, telle que le CHU de Nice,
résultent de 1’absence de plateaux techniques au sein du centre hospitalier. De manicre
similaire, les résidents de ’EHPAD nécessitant une prise en charge nécessitant des examens ou
une surveillance aigué sont directement orientés par la régulation du SAMU vers d’autres
établissements du territoire.

4.1.6 Taux d’occupation
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Graphique n® 2 : Taux d’occupation
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Source : CRC Paca d’apreés les données transmises par le centre hospitalier de Puget-Théniers.

Aprés avoir atteint 80,5 % en 2012, le taux d’occupation a décru progressivement (sauf
en 2014 ou il a progressé a nouveau a 70 %), pour atteindre 52 et 55 % respectivement en 2016
et au premier semestre 2017. Cela signifie qu’en moyenne, seuls trois des six lits du service ont
été occupés en permanence a partir de 2016. Toutefois, ces chiffres recouvrent une réalité
disparate, puisque le taux d’occupation a été de 35 % au mois de mars 2017, puis de 75 % au
mois de septembre 2017.
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Indépendamment de I’importante fluctuation de [Dactivité, il conviendrait de
s’interroger sur le maintien d’une structure présentant un aussi faible taux d’occupation.
Une analyse qualitative, menée par une équipe médicale de I’ARS, avait propos¢, au terme de
sa mission en 2014, la transformation des six lits de médecine en « lits de surveillance »* ou
d’hospitalisation a domicile (HAD). Suite a ce premier constat, réitéré en 2015 a I’occasion de
la mission d’inspection de 1I’ARS, aucune disposition concréte n’a pu aboutir, sans qu’aucune
explication n’ait été¢ fournie par 1’établissement ou I’ARS. Par ailleurs, il serait souhaitable
d’¢largir la réflexion en prenant en compte, d’une part, le dimensionnement capacitaire du
centre hospitalier d’Entrevaux, qui dispose de 15 lits de SSR et, d’autre part, le diagnostic
territorial en matiére de médecine libérale conduit par I’ARS, cette derniére pronant la mise en
place d’une maison médicale de garde adossée au centre hospitalier de Puget-Théniers ou a
celui d’Entrevaux.

Au regard de son faible taux d’occupation, il conviendrait que I’établissement
s’interroge, d’un point de vue financier, sur le devenir de ce service.

4.2 Les consultations avancées

4.2.1 Etude médico-économique

Dans le cadre de la direction commune avec le centre hospitalier d’Antibes,
I’ordonnateur en fonctions a pour stratégie de mettre en place des consultations dites
« avancées ». Il s’agit de proposer des consultations de médecine spécialisée, au Sein du centre
hospitalier de Puget-Théniers, a destination des habitants de la vallée. Or, ce projet a été mis en
ceuvre, d’une part, en [’absence de tout diagnostic territorial préalable de 1’ARS,
visant a quantifier les besoins de la population et, d’autre part, sans que soient associés en amont
les médecins libéraux de la commune de Puget-Théniers. Par ailleurs, ce projet pourrait venir
concurrencer le projet de maison médicale pluridisciplinaire demandé au directeur délégué
au titre des objectifs fixés conjointement par I’ARS et le Conseil Départemental
(cf. lettre de mission mentionnée supra).

La juridiction reléve également I’absence d’étude préalable a la mise en place des
consultations de pédiatrie qui ont débuté au mois de janvier 2018. En effet, la chambre n’a pu
que constater 1’absence de document décrivant le projet (définition du besoin, calendrier de
mise en ceuvre, estimation des cofits et des recettes générées). Par ailleurs les travaux
nécessaires ont été réalisés en 1’absence de projection financiere, qui aurait permis de s’assurer
de la rentabilité de cette activité nouvelle, dans un contexte de difficultés financiéres accrues
d’une part, et de I’absence de convention de coopération médicale avec le centre hospitalier
d’Antibes d’autre part.

La chambre a estimé a 56 487,17 euros les dépenses d’investissement réalisées par
I’établissement pour les besoins de cette activité (essentiellement au titre de travaux effectués
en interne).

%0 1 appellation « lits de surveillance » employée par I’ARS ne fait référence a aucune modalité de prise en charge
connue.
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La chambre a obtenu communication de la convention de partenariat conclue avec le
centre hospitalier d’Antibes, suite a la réponse de 1’ancien ordonnateur aux observations
provisoires. Celle-ci prévoit la facturation des consultations par le centre hospitalier de Puget-
Théniers.

En conclusion, la chambre souligne I’impéritie de 1’établissement consistant a lancer un
projet d’envergure, en I’absence de diagnostic territorial, de quantification du besoin de la
population et dans un contexte financier déja contraint.

4.2.2 Conditions d’intervention d’un architecte d’intérieur

Lors des travaux mis en ceuvre pour les consultations de pédiatrie, était présent
sur le chantier d’un décorateur d’intérieur. Ce dernier a supervisé le chantier, sans étre employé
par I’hopital. Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, le décorateur
d’intérieur a indiqué que son avis avait été sollicité a titre gracieux pour la finalisation du projet
d’aménagement, le choix des différents matériaux, ’harmonie des couleurs et des propositions
de prestataires. Le contrdle a montré qu’il avait souscrit un devis pour le compte de 1’hopital et
fait établir les commandes par les services économiques sous couvert de la direction. En
procédant ainsi, il a outrepassé son role, agissant pour le compte de 1’établissement comme s’il
était détenteur d’une délégation de fonctions.

Apres que la chambre a formulé & trois reprises des demandes de clarification sur ce
point, le directeur par intérim lui a, le 19 janvier 2018, transmis une convention de bénévolat
en date du 25 septembre 2017 précisant le cadre d’intervention de I’architecte d’intérieur. La
convention liste les activités suivantes :

-« Apporter son conseil a la mise en ceuvre du projet ;

- Emettre son avis sur les volets techniques et financiers des travaux a réaliser ;

- Coordonner la planification [des] travaux confiés aux différents professionnels ;
- Participer au dialogue avec les différents corps de métier ».

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, I’ancien ordonnateur
indique que le recours au bénévolat par un établissement public n’est pas uniquement réserve a
des associations avec lesquelles il serait au préalable conventionné.

Or, si les établissements de santé recourent usuellement au bénévolat, cela s’effectue :

- Dans le cadre d’association de bénévoles, avec qui 1’établissement conventionne
au préalable ;
- Pour des activités en lien avec la prise en charge des patients.

D’autre part, la description des activités confiées au décorateur d’intérieur a titre
bénévole montre qu’elles s’apparentent a celles habituellement confiées a un agent ou un
prestataire extérieur par le biais d’un appel d’offre.

La chambre dénonce le recours a une convention de bénévolat plutot qu’a une procédure
de droit commun de prestation de service.
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4.3 L’activité médico-sociale

43.1 L’EHPAD

4.3.1.1 Nombre de lits

Le centre hospitalier de Puget-Théniers dispose d’'un EHPAD de 134 lits habilités a
I’aide sociale, dont I’autorisation d’activité a été renouvelée le 30 aotit 2017 par I’ARS PACA
et le conseil départemental des Alpes-Maritimes.

Cependant, comme 1’indique le tableau de suivi d’occupation des lits en date du
3 aolt 2017, le centre hospitalier dispose de quatre lits supplémentaires utilises lors de travaux
ou d’admissions anticipées. De plus, un rapport d’un cabinet de conseil, établi
en 2012, fait mention de 142 lits installés. Or, la suractivité contrevient a 1’article 4 de
I’autorisation susmentionnée : « 4 aucun moment, la capacité de I’ EHPAD ne devra dépasser
celle du présent arrété ».

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur
indique gue I’établissement dispose de quatre chambre supplémentaires utilisées, uniqguement
dans les situations d’avarie ou de difficultés relationnelles entre résidents. Or, 1’établissement
n’a pas le droit de disposer de chambres supplémentaires quel qu’en soit la raison ou 1’utilité,
puisque cela est constitutif de suractiviteé.

La chambre recommande a 1’établissement de respecter le nombre de lits ’EHPAD
autorisé par les autorités de tarification.

4.3.1.2 Commission d’admission

Le contrble a mis en évidence la carence de la commission d’admission en
EHPAD jusqu’en 2017, en raison de mésententes entre les personnes parties prenantes.

Afin d’y remédier, une fiche de recueil de différents avis (médecin coordonnateur,
cadre de santé et directeur) a été instaurée. En effet, le rapport d’un cabinet de conseil,
missionné en 2012, a signalé qu’« Un « noyau dur » de salariés en place depuis des années ne
favoris[ait] pas l'intégration de nouveaux personnels, toute personne « venant de l’extérieur »
étant refusée a priori ». Le rapport évoque notamment le fait qu’en raison de I’absence de
communication et de collaboration avec les cadres de santé (qui ont une ancienneté supérieure
a la sienne), le médecin coordonnateur ne peut accomplir son travail dans de bonnes conditions.
Ainsi, a titre d’exemple, I’« évaluation GIR des résidents semble étre le « monopole » des
cadres de santé, ce qui est une situation difficile a gérer ».

Malgré les efforts allégués par les anciens ordonnateurs, la direction de 1’établissement
a laissé perdurer la situation. La chambre rappelle que 1’évaluation de la dépendance, au travers
de I’échelle GIR, releve de la seule compétence médicale. Le fait que des considérations d’ordre
personnel priment sur le comportement attendu des professionnels est susceptible de nuire a la
qualité de la prise en charge des résidents de ’EHPAD. La chambre observe par ailleurs que si
une commission d’admission a bien ¢ét¢é mise en place au mois d’avril 2017,
elle ne s’est plus tenue depuis le départ du médecin coordonnateur au mois d’aott 2017.
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Toutefois, dans sa réponse aux observations provisoires, 1’ancien ordonnateur indique que la
feuille de recueil des différents avis, palliant a ce jour la commission d’admission en 1’absence
du médecin coordonnateur, permet de tracer les demandes d’admissions et favorise leur
instruction objective.

La chambre suggere au centre hospitalier de rétablir la commission d’admission, y
compris en I’absence du médecin coordonnateur, afin de promouvoir une dynamique de
collégialité au sein de la structure.

4.3.1.3 Taux d’occupation

Supérieur a 97 % de 2012 a 2015, le taux d’occupation de ’EHPAD a décru en 2016
pour atteindre 94,7 %. Durant les deux premiers quadrimestres de 2017, le taux d’occupation a
amorcé une légére amélioration, s’établissant a 95,6 %. En tout état de cause, sur la période
étudiée, le taux d’occupation a été satisfaisant.

4.3.1.4 Médecin coordonnateur

Conformément au décret n° 2011-1047 du 2 septembre 20113 relatif au temps d'exercice
et aux missions du médecin coordonnateur exercant dans un établissement hébergeant des
personnes agées dépendantes, un équivalent temps plein de 0,60 est nécessaire pour un
établissement dont la capacité autorisée est comprise entre 100 et 199 places.
Cela correspondait a la quotité de temps de travail du médecin coordonnateur de ’EHPAD
depuis 2011. Cependant, d’aprés le contrat de travail du médecin coordonnateur, celui-ci était
affecté a hauteur de 50 % au centre hospitalier de Puget-Théniers et de 10 % au centre
hospitalier d’Entrevaux, alors méme que le médecin responsable du FAM exercait également
au centre hospitalier d’Entrevaux en tant que médecin coordonnateur. Il convient de rappeler
néanmoins que I’EHPAD de Puget-Théniers est finance, via le forfait soins, pour un temps de
présence du médecin coordonnateur de 50 % (cf. convention tripartite).

Suite a son départ en aott 2017, ’EHPAD ne disposait plus de médecin coordonnateur
au moment du contrdle de la chambre, en dépit des démarches initiées par 1’établissement pour
le remplacer. La chambre préconise que le centre hospitalier de Puget-Théniers se rapproche
du CHU de Nice, en tant qu’établissement pivot de la GHT qui a la faculté, au titre de ses
compétences, de mettre en place des équipes médicales communes.

4.3.1.5 Tarif « soins »

L’EHPAD du centre hospitalier de Puget-Théniers bénéficie d’un tarif partiel.
A la demande des autorités de tutelle, le centre hospitalier doit adopter le tarif global, eu égard :

- A la présence d’une PUI au sein de 1’établissement, qui constitue un critére de
priorité pour le passage au tarif global ;
- Au passage au tarif global de ’EHPAD du centre hospitalier d’Entrevaux.
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Or, le passage au tarif global n’a pas été effectif en 2017, bien que I’établissement ait
bénéficié d’une aide de I’ARS s’¢levant a 317 328 euros. En effet, ’ARS a indiqué dans son
courrier en date du 18 décembre 2017 relatif a ’EPRD 2017 que « [ ’établissement [avait]
bénéficié en mars 2016 du versement anticipé des crédits de médicalisation et de passage au
tarif global (...) pour pallier dans ['immédiat des difficultés de trésorerie ».

4.3.1.6 Tarif d’hébergement

Depuis la signature de la convention tripartite en 2004, les tarifs hébergement ont évolué
selon le détail présenté dans le tableau suivant :

Tahleau n® 2 : Tarifs d’hébergement (€)

MOYENNE MEDIANE

ANNEE EHPAD département Département
Chambre double Chambre particuliére - 60 ans

2012 50,9 56,3

2013 51,51 56,98

2014 52,13 57,66

2015 52,13 58,38 69,71

2016 52,76 59,05 70,38

2017 53,13 59,46 60,65 59,40

Source : Centre hospitalier de Puget-Théniers

D’aprés I’établissement, le tarif d’hébergement serait sous-évalué, ce qui entrainerait un
déficit de la section tarifaire correspondante. Or, une étude®? réalisée par la chambre sur les
tarifs des EHPAD publics de taille comparable du département des Alpes-Maritimes met en
exergue les éléments suivants pour I’année 2017:

- Le tarif moyen, pour une chambre individuelle, est de 60,65 euros ;
Le tarif médian, pour une chambre individuelle, est de 59,40 euros.

Ainsi, si le tarif d’hébergement de ’'EHPAD du centre hospitalier de Puget-Théniers
est inférieur a la moyenne departementale, il est en revanche Iégérement supérieur a la médiane.
Au regard des chiffres ci-dessus mentionnés, la sous-évaluation du tarif d’hébergement n’est
pas averée.

32 D’aprés les informations disponibles sur le site http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr. N’ont pas été pris
en compte les tarifs des EHPAD du centre hospitalier de Grasse et de ’EHPAD Pierre Nouveau a Cannes, qui
n’étaient pas disponibles.
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4.3.2 Le foyer d’accueil médicalisé (FAM)

4.3.2.1 Fonctionnement de la structure

Le centre hospitalier de Puget-Théniers dispose d’un FAM d’une capacité de 30 lits
habilités a I’aide sociale depuis 2007, issus de la conversion de lits d’USLD (Unité de Soins de
Longue Durée). Supervisé par un cadre de santé, le FAM est désormais placé sous la
responsabilit¢ d’un animateur faisant fonction de cadre socio-éducatif préparant le
CAFERUIS®* et mis a disposition par le centre hospitalier d’Entrevaux. Toutefois, si le
remplacement actuel du cadre de santé est motiveé par son absence pour raisons de santé,
I’encadrement du FAM a, selon les souhaits de la direction, vocation a terme a étre assuré par
un cadre socio-éducatif, bien que ce poste ne figure pas parmi les postes financés par les
autorités de tutelle. Or, la responsabilité du FAM, composé notamment de personnel soignant,
ne peut étre assuré que par un cadre de santé. En effet, conformément a la réglementation®,
« les agents du grade de cadre socio-éducatif exercent des fonctions correspondant a leur
qualification et consistant a encadrer les personnels éducatifs et sociaux d'une unité ou d'un
établissement ».

Par ailleurs, le FAM doit disposer de 0,5 ETP de médecin psychiatre. Ce temps médical
a été assure par un médecin généraliste mis a disposition par le centre hospitalier Sainte-Marie
a Nice. Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur
indique que le médecin responsable du FAM exergait sous la supervision d’un psychiatre du
centre hospitalier Sainte-Marie, sans convention de partenariat. La chambre reléve que la prise
en charge de résidents atteints de troubles psychiatriques a été assurée par un médecin
généraliste, qui exercait parallelement comme médecin coordonnateur de ’EHPAD du centre
hospitalier d’Entrevaux depuis 2008. Il a ¢été licencié en juillet 2017 pour absence de
qualification suffisante pour exercer en tant que médecin coordonnateur conformément a
arrété du 16 aotit 2005%. Concomitamment, il a été mis fin a la convention prévoyant sa mise
a disposition par le centre hospitalier Sainte-Marie.

La qualification des personnels concourant a la qualité de la prise en charge des résidents,
il est impératif que le centre hospitalier sollicite les compétences médicales nécessaires pour lui
permettre d’assurer les missions qui lui sont dévolues. La chambre souligne 1’absence de
réaction des directions antérieures au regard de la qualification du médecin responsable du
FAM. Elle constate que la prise en charge des résidents du FAM est de facto dégradée en
I’absence de psychiatre, et recommande a 1’établissement de solliciter le soutien du CHU de
Nice pour recruter un remplagant.

33 Certificat d'Aptitude aux Fonctions d’Encadrement et de Responsabilité d'Unité d'Intervention Sociale.

34 Décret n° 2007-839 du 11 mai 2007 portant statut particulier du corps des cadres socio-éducatifs de la fonction
publique hospitaliére.

% Arrété du 16 aoiit 2005 fixant le programme de I’attestation de formation de médecin coordonnateur exergant
dans un établissement hébergeant des personnes agées dépendantes relevant du I de I’article L. 312-12 du code de
I’action sociale et des familles.

27



RAPPORT D’OBSERVATIONS DEFINITIVES

5 QUALITE ET FIABILITE DES INFORMATIONS COMPTABLES

5.1 Les relations entre ’ordonnateur et le comptable

Il n’existe pas de convention d’engagement de partenariat entre le centre hospitalier de
Puget-Théniers et le comptable, visant a accroitre 1’efficacité des circuits comptables et
financiers et a renforcer la coopération de leurs services.

Aussi, la chambre souligne fortement I’intérét qui s’attache a la conclusion d’une
convention d’engagement partenarial, sous 1’égide de la direction départementale des finances
publiques, afin d’améliorer les relations entre 1’ordonnateur et le comptable.

5.2 La comptabilité d’exercice

La comptabilité d’exercice consiste a rattacher a I'année budgétaire les dépenses et les
recettes qui ont juridiqguement pris naissance au cours de cette année, méme si ces opérations
sont soldées apres I'expiration de I'exercice. La comptabilité d'exercice est reconnue dans la
LOLF? sous les articles 27 al. 1 et 30. Le centre hospitalier de Puget-Théniers a dérogé a ce
principe a propos notamment de :

- La prime de service ;
- Les intéréts courus non échus (ICNE) ;
- Les séjours a cheval.

5.2.1 Laprime de service

Jusqu’en 2016, la prime de service de I’année N était rattachée en N+1 et versée au mois
de juin de I’année N+1. Cela avait pour conséquence de reporter sur 1’exercice suivant la charge
associée et donc de majorer le résultat net comptable la premiére année du report.
Cela contrevient au principe d’annualité budgétaire et de rattachement des charges a ’exercice
les ayant générées. En effet, conformément a I’instruction budgétaire et comptable M21,
« toutes les dépenses d’exploitation doivent étre rattachées a l’exercice au cours duquel elles
ont éte engagées des lors qu’elles correspondent a un service fait avant le 31 décembre dudit
exercice ».

En 2016, 1’établissement a :

- Payé la prime de service au titre de ’année 2015 ;
- Rattaché la prime de service de 2016 (soit 186 701 euros) a I’exercice sans
la mandater.

3 LOLF : Loi organique n° 2001-692 du 1°" ao(t 2001 relative aux lois de finances.
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En 2017, la direction du centre hospitalier de Puget-Théniers a procédé a la
régularisation de la situation en procédant au versement de deux primes de service en 2017 :
I’une au mois de juin, correspondant a la prime de service de 2016 (rattachée a 2016), 1’autre
au mois de décembre, correspondant a la prime de service de 2017. Ainsi, a partir de 2018,
I’établissement versera en N la prime de service rattachée a 1’année N, mettant ainsi fin a
I’irrégularité constatée.

5.2.2 Les intéréts courus non échus (ICNE)

Le principe posé par I’article 586 du code civil, selon lequel les fruits civils s’acquierent
jour par jour, doit conduire a rattacher les intéréts a 1’exercice au cours duquel ils ont couru et
non a I’exercice au cours duquel ils sont échus. Les intéréts courus non échus (ICNE)
correspondent a des charges qui restent a payer lors d'exercices ultérieurs. Ils influent sur les
résultats d'un exercice, car, courus, bien que non échus, ils seront a décaisser lors des exercices
a venir.

Les ICNE n’ont pas été enregistrés au compte 1688 du bilan (mandat de
rattachement au 66112 « Intéréts - rattachement des ICNE »), ces deux comptes n’étant pas
ouverts, contrairement aux prescriptions de D’instruction budgétaire et comptable M21.
La chambre recommande a 1’établissement de comptabiliser a 1’avenir les ICNE.

5.2.3 Lesséjours a cheval

Les séjours a cheval correspondent aux séjours commencés avant le 31 décembre N
et achevés apres le 1* janvier N+1. Leur facturation est émise, a I’issue du séjour (donc en
N+1), pour la totalité des actes effectués. Le commencement du séjour ayant entrainé des frais
pendant I’exercice N, il convient de valoriser la fraction du séjour propre a ’exercice N
afin que le produit, comptabilisé en produit a recevoir, vienne minorer les charges réellement
nées de son exécution et comptabilisées en N elles aussi. L’instruction budgétaire
et comptable M21 dispose qu’en application du principe d’indépendance des exercices, toutes
les recettes d’exploitation doivent étre rattachées a 1’exercice en cours dés lors qu’elles
correspondent & un droit acquis avant le 31 décembre dudit exercice. Les séjours qui couvrent
deux exercices successifs doivent notamment faire 1’objet de cette procédure quand les titres de
recettes correspondants n’ont pu étre émis a I’issue de la journée complémentaire.

Dés lors, il appartient & chaque établissement de mettre en ccuvre une technique
documentée (basée sur les éléments détenus dans le systeme d’information, des données
statistiques...) pour rattacher a 1’exercice qui s’achéve la part des produits qui le concerne.

Or, le centre hospitalier de Puget-Théniers n’a mis en place aucun systéeme
de rattachement des séjours a cheval jusqu’a la réforme de la tarification des hopitaux de
proximité en 2016, minorant de facto ses produits hospitaliers (et in fine le résultat net
comptable).

37 Décret n° 2016-658 du 20 mai 2016 relatif aux hopitaux de proximité et a leur financement.
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En conclusion, 1’établissement ne respecte pas le principe de la comptabilité
d’exercice en ne comptabilisant pas les ICNE et en n’ayant pas procédé au rattachement
des séjours a cheval.

5.3 La comptabilité d’engagement

En application des dispositions de I’article R. 6145-6 du code de la santé publique,
I’ordonnateur tient une comptabilité des dépenses engagées pour chacun des chapitres prévus
au 2° de l'article R. 6145-3 du code de la santé publique. La comptabilité des dépenses engagées
doit servir de base au suivi infra-annuel prévu par les articles L. 6145-1 et R. 6145-6 du
code de la santé publique.

Le contrble a montré que seuls les éléments physiquement stockés (médicaments,
produits alimentaires et produits d’entretien) font 1’objet d’une procédure d’ordonnancement
conforme aux dispositions de la comptabilité publique (engagement, liquidation, puis
mandatement) en raison d’une contrainte du systéme d’information liée a la gestion des stocks
et au catalogue des produits. Toutes les autres dépenses, y compris la paye, sont simultanément
engagées, liquidées et mandatées le jour-méme. Ce mode de fonctionnement contrevient au
principe de comptabilité d’engagement auquel est soumis 1’ordonnateur. En outre il obére le
suivi infra-annuel du compte de résultat.

Le contr6le a également mis en évidence 1’absence d’engagement de factures
réceptionnées avec service fait, mises de c6té a dessein, depuis plusieurs mois pour certaines,
en raison des difficultés de trésorerie que connait 1’établissement. Une vérification sur place a
montré que le traitement de 111 factures d’un montant total de 270 121 € se trouvait alors ainsi
suspendu, la plus ancienne ayant été émise le 1°" février 2016. Il convient de souligner que
I’établissement a souscrit en novembre 2017 une ligne de trésorerie avec un droit de tirage de
900 000 euros lui permettant désormais de mandater ces factures.

Aussi, le délai moyen de paiement communiqué par le comptable, soit 13,49 jours en
2015 et 32,08 jours en 2016, est manifestement sous-estimé, puisqu’il ne prend pas en compte
le stock de factures en souffrance. Ce faisant, 1’établissement ne respecte manifestement pas
I’obligation réglementaire d’un paiement sous 50 jours a compter de la réception de la facture,
qu’il n’est pas en mesure de piloter en procédant le méme jour a I’engagement, a la liquidation
et au mandatement. Il conviendrait que I’établissement généralise le systéme d’engagement par
bon de commande afin de faciliter le suivi infra-annuel des dépenses.

Recommandation n® 1: Tenir une comptabilité d’engagement conformément a la
réglementation et généraliser le systeme des bons de commandes pour faciliter le suivi
infra-annuel des dépenses.

38 Source : Hélios.
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5.4 Le suivi de ’actif immobilisé

L’inventaire du centre hospitalier de Puget-Théniers ne prend en compte que les entrées
des biens dans I’actif lors de leur acquisition. Aucune sortie n’est effectuée lors de la cession
ou la réforme du bien. Par ailleurs, ne figure pas sur I’inventaire la valeur nette comptable
(VNC) qui permettrait d’identifier les biens totalement amortis susceptibles d’étre sortis de
I’actif s’ils ne sont plus en service.

De maniére similaire, aucun inventaire annuel de ’actif n’est effectué. L’établissement
dispose d’un inventaire comportant des biens dont la date d’achat remonte a plusieurs
décennies, dont il est peu probable qu’ils soient encore en état d’usage ou présents dans le
patrimoine. Ainsi, la chambre recommande a 1’établissement de procéder a I’inventaire des
immobilisations et de transmettre les informations nécessaires au comptable pour la tenue de
I’¢état de I’actif.

5.5 Les recettes et dépenses a régulariser

Aux termes de I’instruction budgétaire et comptable M 21, « les opérations qui ne
peuvent pas étre imputées de facon certaine ou définitive a un compte déterminé au moment ou
elles doivent étre enregistrées ou qui exigent une information complémentaire ou des formalités
particuliéres, sont inscrites provisoirement au compte 47. Ce compte doit étre apuré des que
possible, par imputation au compte définitif ». Ces comptes doivent donc présenter un solde
faible ou nul a la cléture de I’exercice afin de ne pas fausser le résultat.

Sur la période en revue, le compte 4718 présente un solde significativement plus élevé
en 2013 et 2016. Ni I’établissement ni le comptable n’ont apporté d’explication sur ce point.
Les dépenses a régulariser sont, hormis en 2014, nulles sur la période, et n’appellent pas de
commentaire.

Tableau n® 3 : Comptes de charges et de recettes a régulariser (€)

2012 2013 2014 2015 2016
C/ 4718 - Autres recettes a régulariser 36 193,87 248 234,88 105 153,31 105 335,3 198 127,39
C/ 4728 - Autres dépenses a régulariser 0 0 979,48 0 0

Source :comptes financiers

La chambre recommande a 1’établissement d’améliorer la gestion des recettes a
régulariser afin d’en diminuer le montant.
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5.6 Les rattachements de produits et de charges

Le rattachement des produits et des charges a pour but d’assurer le respect du principe
d’indépendance des exercices. Il permet d’intégrer dans le résultat de I’exercice toutes les
charges et produits qui s’y rapportent.

5.6.1 Rattachements de charges

Le taux de rattachement des charges, calculé en rapportant le solde créditeur du
compte 408 « Fournisseurs - factures non-parvenues » au montant total des soldes débiteurs
des comptes de charges d’exploitation courante (c/60, 61 et 62), doit se situer aux alentours de
5 %. Ce taux correspond approximativement aux commandes ayant donné lieu a service fait
lors de la journée complémentaire (soit I’équivalent d’un mois de charges), mais pour lesquelles
la facture n’a pas été réceptionnée.

Tahleau n® 4 : Taux de rattachement des charges (€)

2012 2013 2014 2015 2016
Factures non parvenues (SC 408) 120 505,59 85 582,55 94 647,61 124 856,68 226 606,44
TOTAL ¢/60-61-62 2 455 754,54 2 476 058,02 2671729,79 2 655 856,64 2 301 237,74
Taux de rattachement 5% 3% 4% 5% 10 %

Source : comptes financiers

La chambre reléve que 1’établissement procéde bien au rattachement de ses charges.
Elle observe que le taux de rattachement, qui était inférieur ou égal a 5 % entre 2012 et 2015, a
significativement augmenté en 2016.

5.6.2 Rattachement de produits

Les produits a recevoir correspondent a des droits acquis au cours de I’exercice
(prestations effectuées avant le 31 décembre) mais non enregistrées dans la comptabilité
générale en 1’absence d’émission de titre.

Le centre hospitalier de Puget-Théniers n’a pas comptabilisé¢ de produits a recevoir de
la part des personnes hospitalisées et consultantes en 2012 et en 2015, ce qui constitue
manifestement une anomalie.

En effet, les séjours a cheval n’étant pas comptabilisés, les produits a recevoir de la
caisse pivot sont de facto minorés par I’établissement, ce qui impacte son résultat net comptable.
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5.7 Les reports de charges

Comme évoqué dans I’annexe de la circulaire du 18 janvier 2008, la « Cour souligne
que la pratique dite des « reports de charges » va a l’encontre du principe de sincérité des
comptes. Ces reports de charges sont supposés avoir disparu des 2006 avec la mise en ceuvre
de I’EPRD. L’instruction budgétaire et comptable M21 rappelle que les charges doivent étre
rattachées a [’exercice qu’elles concernent. L’ aménagement a ce principe dans la M21 avait
pour objectif de permettre la transition entre l’ancien et le nouveau dispositif budgétaire
notamment pour les établissements connaissant des reports de charges importants. Il est
rappelé que dans ce cas de figure, les établissements étaient incités a mettre en place un plan
d’apurement des charges reportées des exercices précédents. En conséquence, le recours a la
procédure derogatoire (emploi du compte 672 «charges sur exercices antérieurs »)
doit désormais étre trés exceptionnel ».

L’instruction budgétaire et comptable M21 prévoit que le compte 672 « Charges sur
exercices antérieurs » enregistre a son débit :

- Les charges sur exercices antérieurs qui n’auraient pas pu faire I’objet d’un
rattachement a I’exercice qu’elles concernent ;
- Les réémissions de mandats annulés sur exercice clos.

Répondant a un double objectif de sincérité budgétaire et de qualité comptable,
I’utilisation de ce compte doit étre exclusivement liée a une insuffisance de crédits limitatifs
disponibles ne permettant pas de rattacher la charge a I’exercice concerné. De ce fait,
conformément aux préconisations de la DGOS et de la DGFiP*, le taux de report de charges,
calculé en rapportant le compte ¢/672 charges reportées a 1’ensemble des charges, doit étre
inférieur 2 0,2 %.

Tablean n® 5 : Report de charges (€)

COMPTES 2012 2013 2014 2015 2016
67218 — charges de 1024159 | 488071 621,93 44769,35 | 173100,20
personnel
67228 - charges médicales 560,96 635,47 1794,27 0 2182,18
67238 - charges hét. Et gen. 21 025,63 1672,69 55 446,55 24 543,62 7 329,47
Charges totales 9579 679,67 | 9559 460,04 | 9812084,82 | 9843 081,21 | 9 415 645,66
Taux de charges reportées 0,33 % 0,08 % 0,59 % 0,70 % 1,94 %

Source : comptes financiers

39 Circulaire Interministérielle n° DHOS/F4/DGCP/5C/2008/14 du 18 janvier 2008 portant diverses précisions
d'ordre budgétaire et comptable pour le 1*" janvier 2008 (instruction budgétaire et comptable M21).
40 Guide de présentation des indicateurs financiers des EPS établit par la DGOS et la DGFIP.
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Les reports de charges comptabilises au compte 672 « Charges sur exercices
antérieurs » concernent principalement les dépenses de personnel. Cela traduit les difficultés
budgétaires de 1’établissement, le compte 64 « Charges de personnel » étant doté de crédits
limitatifs. Au cours de la période examinée, le taux de report de charges a été systématiquement
supérieur au seuil de 0,2 sauf en 2013 ou il s’est élevé a 0,08 %. 1l a continuellement progressé,
jusqu’a atteindre pres de 2 % en 2016. Aussi, la chambre recommande a I’ordonnateur de porter
une attention accrue au rattachement des charges de 1’exercice, notamment des charges de
personnel, afin que les reports comptabilisés au compte 672 soient inférieurs a 0,2 % des
charges de I’exercice.

5.8 Les amortissements

Le centre hospitalier de Puget-Théniers n’indique pas, dans son compte financier, la
méthode d’amortissement appliquée. Celle-ci a été transmise spécifiquement a la chambre,
a sa demande.

Pour certains biens, 1’établissement a adopté des durées d’amortissement sensiblement
supérieures aux préconisations de I’instruction budgétaire et comptable M21. C’est le cas en
particulier de celles qui concernent le bati dont la durée d’amortissement est de 30 a 50 ans,
alors que I’instruction budgétaire et comptable recommande une durée de 20 a 30 ans. Cela a
pour conséquence de minorer les dotations aux amortissements des biens concernés et donc, in
fine, de majorer le résultat net comptable du centre hospitalier. La méthode d’amortissement de
I’¢établissement peut donc conduire a s’interroger sur la sincérité et la fiabilité de ses comptes.

Aussi la chambre lui recommande-t-elle d’adopter les durées d’amortissement
préconisées par 1’instruction budgétaire et comptable M21.

5.9 L’intégration des comptes 23 aux comptes 21

L’instruction budgétaire et comptable M21 rappelle que le compte 23 a pour objet de
faire apparaitre la valeur des immobilisations non terminées, ni mises en service, a la fin de
chaque exercice. Une fois terminées, les immobilisations sont comptabilisées au compte 21.

Or, le centre hospitalier de Puget-Théniers n’a pas ouvert de compte 23. Il comptabilise
ses immobilisations sur le seul compte 21, ce qui contrevient au principe de sincérité comptable.

La chambre recommande a 1’établissement de comptabiliser les immobilisations non
encore terminées au compte 23.
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5.10 Les provisions

Au cours de la période de 2012 & 2017*, le centre hospitalier de Puget-Théniers
n’a constitué aucune provision, qu’elle soit réglementaire ou pas. Cela a eu pour conséquence
de majorer de maniére totalement irréguliére et artificielle le résultat net comptable
de I’¢tablissement, les dotations aux provisions constituant une charge dite calculée.

Ainsi, le centre hospitalier de Puget-Theniers ne passe aucune provision, en dehors de
la provision pour gros entretien (GER), qui a été constituée antérieurement a la période sous
revue. Cette provision n’étant pas justifiée par un plan pluriannuel d’entretien, la chambre
recommande a I’hopital de le définir et de dimensionner la provision GER a due proportion.

De plus, I’établissement n’a pas constitué de provision pour les comptes-eépargne temps
(CET), alors que plusieurs agents en disposent, ni de provision pour risques et charges au titre
du contenticux qui I’oppose au médecin en charge du FAM, ce dernier réclamant 30 000 euros
de dommages et intéréts a [’hdpital suite a son licenciement. D’une maniére générale, 1’absence
de provisions contrevient au principe de prudence, dont I’instruction budgétaire et comptable
M21 rappelle pourtant qu’il doit étre respecté. Elle souligne en effet que la « comptabilité est
établie sur la base d’appréciations prudentes pour éviter le risque de transfert, sur des périodes
a venir, d’incertitudes présentes susceptibles de grever le patrimoine et le résultat de
[’établissement ».

La chambre recommande a 1’établissement de constituer les provisions, réglementaires
ou non, pour I’ensemble des risques dont elle a connaissance.

5.11 Les admissions en non-valeur

Sur la période sous revue, le centre hospitalier de Puget-Théniers n’a admis qu’une seule
créance en non-valeur, en 2016, pour un montant de 2 686,84 euros. Cette créance, émise
en 2007, est selon toute évidence, prescrite. Le contrle a montré que le comptable avait
réguliérement fait des propositions d’admission en non-valeur, mais qu’elles avaient été
déclinees par les ordonnateurs successivement en fonctions. A titre d’exemple, le comptable a
proposé le 25 mai 2017 a ’ordonnateur alors en fonctions 1’admission en non-valeur de
26 créances, dont la plus ancienne datait de 2004, pour un montant total de 10 118,51 euros.

Dans les faits, 1’admission en non-valeur se traduit par une charge, venant grever le
résultat de 1’exercice, pour laquelle 1’établissement n’a pas provisionné, contrairement a son
obligation de prudence et de sincérité. Du fait de son refus d’admettre en non-valeur des
créances manifestement prescrites, 1’établissement dispose d’un stock de créances surévalué et
majore son résultat net comptable. Cela porte donc atteinte au principe de sincérité de ses
comptes. Il convient de souligner que si 1’établissement avait préalablement constitué une
provision pour dépréciation de créances, 1’admission en non-valeur aurait un impact budgétaire
nul en raison de la reprise sur provision.

La chambre invite I’établissement a procéder a 1’admission en non-valeur de ses
créances irrecouvrables.

41 Cf. Etat prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD) pour 2017.
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5.12 La mutualisation des effectifs du service de médecine et de PEHPAD

Le service de médecine ne dispose pas de personnel dédié, les patients étant pris en
charge par les agents du premier étage de ’EHPAD dit « Heures bleues ». Le centre hospitalier
de Puget-Théniers évalue a 10 ETP* le personnel dédié a cette unité. Cette mutualisation de
fait a pour conséquence que le financement des personnels qui sont affectés au service de
médecine est irrégulierement assuré dans le cadre de la convention tripartite. La chambre
rappelle en effet que les financements de ’EHPAD et du service de médecine sont distincts,
I’un relevant de la convention tripartite (article L. 314-2 du code de I’action sociale et des
familles), 1’autre relevant de la tarification a I’activité puis d’un financement forfaitaire.
Elle souligne que, dans un objectif de transparence financiere, 1’établissement doit distinguer
le personnel en charge de I’activité sanitaire, par le biais d’un tableau de service.

En conclusion, les principaux axes d’amélioration de la fiabilité des comptes du centre
hospitalier de Puget-Théniers concernent la comptabilité d’engagement et d’exercice et les
méthodes de provisionnements et d’amortissement.

Recommandation n° 2 : Fiabiliser les comptes (provisions, inventaire des
immobilisations, imputation des travaux en cours, ICNE, rattachement des produits et
des charges) dans les meilleurs délais.

42 Projet d’établissement 2014-2018.
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6 LASITUATION BUDGETAIRE ET FINANCIERE

6.1 Un établissement ayant fait I’objet d’une alerte antérieure

Le directeur nommeé en 2012 a décidé de mettre en place un plan de retour a 1’équilibre,
en raison de la situation dégradée de I’établissement. Toutefois, le centre hospitalier de Puget-
Théniers a fait I’objet d’un audit de la direction départementale des finances publiques (DDFiP)
en 2014, suite aux sollicitations du délegué départemental des Alpes-Maritimes. Il a porté sur
« les secteurs budgétaires et financiers de l’établissement (aspects comptables et budgétaires)
ainsi que sur les éléments organisationnels de ces activités, en raison des difficultés financiéres
que rencontre [’établissement **».

La principale conclusion de ce rapport était la suivante : I’« activité est effectivement
structurellement déficitaire depuis 2010 (...). Cette situation découle tout d’abord du niveau
élevé des charges du centre hospitalier, notamment les consommations en provenance de tiers
ou encore les dépenses relatives au personnel au sein de I'’EHPAD (ces dernieres sont
supérieures de 20 % environ a celles constatées au niveau national pour des établissements
comparables) ». Le rapport déplorait 1’absence de plan formalisé de retour a 1’équilibre,
indiquant les économies prévues et leur état d’avancement. Il en ressortait que « de multiples
documents détaillent les économies envisagées, principalement sur le non renouvellement de
départ a la retraite ou encore les gains espérés en termes de télécommunication ».

L augmentation significative des charges de personnel intervenue entre 2012 et 2015
a obéré le rétablissement de la situation budgétaire de 1’établissement.

6.2 L’analyse de I’exploitation

En raison du caractére prépondérant de 1’activité médico-sociale, ’EHPAD représentant
notamment 65 % des charges totales, et de ’absence de personnel soignant dédi¢ a
I’activité hospitaliére, I’analyse budgétaire ci-dessous présentée a été effectuée tous budgets
confondus (principal et annexes).

6.2.1 Les charges d’exploitation

6.2.1.1 Evolution des charges d’exploitation

Tahleau n® 6 : Evolution des charges de 2012 a 2016 (€)

43 Rapport d’audit n° 2014-06-10- Situation financiére et évaluation de la mise en ceuvre du plan de retour a
I’équilibre du centre hospitalier de Puget-Théniers.
4 TCAM : Taux de Croissance Annuel Moyen.
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Charges d'exploitation 9510595,75 |9520359,16 | 9711010,05 |9 736 129,07 | 9 207 669,58 -3% -0,81%
Charges financiéres 26 633,64 27 889,31 16 912,14 15 768,42 13 333,80 -50 % - 15,88 %
Charges exceptionnelles 42 450,28 11 211,57 84 162,63 91 183,72 194 642,28 359 % 46,33 %
TOTAL DES o o

CHARGES 9579679,67 |9559460,04| 9812084,82 |9843081,21 |9 415 645,66 -2% -0,43 %

Sources : comptes financiers

Sientre 2012 et 2016, le total des charges a varié a la marge, avec une tendance baissiére
(- 2 %), les charges ont significativement augmenté entre 2012 et 2015. Elles ont atteint un pic
en 2015 puis ont diminué de 4 % entre 2015 et 2016.

Ces évolutions masquent toutefois des tendances diverses au sein des différents types

de charges :

- Les charges d’exploitation ont suivi la tendance du montant total des charges, a
savoir une croissance prononcée jusqu’en 2015, puis une diminution légere en

2016. Leur variation a épousé celle des charges de personnel ;

- Les charges financiéres (composées uniquement des intéréts bancaires)
ont diminué de 50 % entre 2012 et 2016 ;
- Les charges exceptionnelles, correspondant aux charges sur exercices antérieurs,
ont progressé de maniere consequente entre 2012 et 2016 ; I’augmentation de ce
compte traduit la politique de cavalerie budgétaire de 1’établissement en raison
du report de charges systématisé (cf. infra).

En 2013, les charges ont diminué de maniere marginale (- 20 219,63 euros), en raison
de la mise en ceuvre d’un plan de retour a I’équilibre par la direction de 1’établissement.
Toutefois, les charges ont augmenté a nouveau de maniere conséquente entre 2013 et 2015
(+ 283 621,17 euros) en raison principalement de I’augmentation des charges de personnel
(cf. infra). Puis, les charges ont baissé a nouveau (- 427 435.55 euros) en 2016 en raison des
mesures de maitrise des dépenses prises par la directrice par intérim.

Ainsi, la chambre observe que si les charges ont été relativement stables entre 2012 et
2016, elles ont cru de maniere continue entre 2012 et 2015, puis diminué légérement en 2016,
hormis les charges exceptionnelles.

6.2.1.2 Evolution des charges de personnel

Tableau n® 7 : Charges de personnel de 2012 a 2016 (€)

2012

2013

2014

2015

2016

2012/2016

TCAM

Rémunérations et
charges sociales

5859 201,10

5860 961,53

5901725,31

5955070,17

5777533,78

-1%

-0,35%

Sources : comptes financiers

Ainsi, I’évolution des charges de personnel suit une tendance identique a celle de
I’ensemble des charges de 1’établissement : d’abord haussiere de 2012 a 2015, puis en
diminution en 2016.
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I1 est a noter qu’elles ont diminué de 4 % entre 2015 et 2016.

Ce constat traduit la proportion des charges de personnel dans le total des charges
(qui s’¢éléve en moyenne sur la période concernée a 60,8 %).

Il convient toutefois de le nuancer. En effet, si les effectifs du centre hospitalier de
Puget-Théniers ont diminué en 2015, cette baisse a été intégralement compensée par la hausse
du nombre d’agents mis a sa disposition par le centre hospitalier d’Entrevaux. Ceux-ci sont en
effet passés de 2 ETP en 2012 a 7,1 ETP en 2016.

Evolution des charges de personnel du budget annexe E :

En raison du caractére prépondérant du budget de I’EHPAD, il convient également
d’analyser spécifiquement ses charges de personnel. Sur la période 2012 a 2016, elles se sont
décomposées et ont évolué comme suit :

Tahleau n® 8 ; Charges de personnel de PEHPAD (€)

Charges de A2012/

Personmel 2012 2013 2014 2015 2016 5016 TCAM
Chapitres
Limhi e 2869 929,07 | 2975777,76 | 3010643,68 | 3031734,94 | 283832090 | -1% | -0,28%
Chapitres 1530217,86 | 1642927,99 | 1820574,33 | 180502527 | 1718789,94 | 12% 2,95 %
Evaluatifs
TOTAL 440014693 | 461870575 | 4831218,01 | 4836760,21 | 4557 110,84 | 4% 2,88 %

Sources : comptes financiers

L’augmentation (+ 12 %) du chapitre évaluatif des charges de personnel de ’EHPAD
entre 2012 et 2016 est significative. A contrario, le chapitre limitatif a diminué de 1 % sur la
période en raison des mesures prises en 2016, apres que les dépenses correspondantes ont
fortement augmenté entre 2012 et 2015 (+ 161 805 €).

Evolution des charges de personnel du budget principal

Entre 2012 et 2015, les charges de personnel du budget principal ont diminué de 209 K€,
tandis que celles de ’EHPAD ont augmenté de 436 KE€. Dans la mesure ou le service de
médecine bénéficie du personnel affecté a ’"EHPAD, cela génére des recettes au titre de la T2A
sans dépenses de personnel associées. En I’absence de personnel au sein du service de
médecine, le secteur sanitaire financant in fine du personnel de ’EHPAD, la diminution des
charges de personnel du budget principal présente un caractere artificiel.

Le transfert de charges de personnel du CRP* vers le CRA* E aurait permis a
I’établissement d’atteindre I’objectif fixé par I’ARS, soit la réduction du taux de charges de
personnel du budget principal a 70 %.

4 CRP : Compte de Résultat Principal.
4 CRA : Compte de Résultat Annexe.
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6.2.2 Les produits d’exploitation

6.2.2.1 Evolution des produits tous budgets confondus

Graphique n® 3 : Produits et charges
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Sources : comptes financiers

Aprés avoir atteint un maximum en 2013, les produits ont diminué d’année en année
pour atteindre 8,9 millions d’€ en 2016. Ainsi, sur la période sous revue, les produits ont baissé
de 3 % tandis que les charges n’ont diminué que de 2 %. La contraction des recettes, associée
au rythme de progression plus soutenu des dépenses en valeur, aboutit a un résultat
structurellement déficitaire.

6.2.2.2 Produits du budget principal

Depuis le 1° mars 2016, les hopitaux de proximité sont, en application de ’article 52
de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2015*, financés selon un modéle mixte,
composé d’une dotation et d’un financement a ’activité, avec la création du compte 731173
« Dotation Hépitaux de proximité (DHProx) ». D’aprés la DGOS, 1’« originalité du modele
réside dans la garantie offerte a | ‘établissement de conserver un revenu, indépendamment de
['activité produite. Le décret porte cette garantie a 50 % minimum des recettes historiques de
[’établissement, cette valeur étant arrétée par les ministres [des affaires sociales et de la santé,
des finances et des comptes publics]. Pour 2016, [’arrété relatif a [’organisation, au
financement et au versement des ressources des hopitaux de proximité fixe cette part & 80 %*».
Le montant de la dotation pergue en 2016 par le centre hospitalier de Puget-Théniers s’est élevé
a668 542 €.

Les GHS sont inclus dans la dotation « hépitaux de proximité »*. En revanche, restent
financés selon le droit commun les consultations et les MIGAC® :

Dépourvu d’activités de ce type, le titre 1 est donc composé exclusivement de la dotation
« hopital de proximité ».

Tableau n® 9 ; Evolution des produits du CRP (€)

PRODUITS 2012 2013 2014 2015 2016 A

2012/2016 | TCAM

47 Loi n° 2014-1554 du 22 décembre 2014 de financement de la sécurité sociale pour 2015.
4 Guide des hopitaux de proximité.

4 GHS : Groupe Homogeéne de Séjour.

%0 MIGAC : Mission d’Intérét Général et Aide a la Contractualisation.
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TITRE 1 | Produitsverséspar | eg 0000 | 77297900 78785000|  681497,00| 668542,00| -15% | -4.06 %
I’assurance maladie

TITRE 2 | Autres produits 71731,71 47806,46 | 58513,00 27469,76| 44380,90| -38% |-11,31%
activité hospitaliere

TITRE 3 | Autres produits 1036337,00| 95369444 | 915851,40| 96576356| 859512,83| -17% | -4,57%
TOTAL 1897271,71| 177447990 | 1762 214,40 | 167473032 | 157243573| -17% | -4,59 %

Sources : comptes financiers

Les produits du budget principal ont connu une évolution linéaire sur la période
considérée : ils ont été en constante diminution de 2012 a 2016 (- 17 %). Cependant cette
évolution a été différenciée. Ainsi, les produits du titre 1 ont diminué en 2013, augmenté
en 2014, et décru a nouveau en 2015 et 2016. Leur évolution a résulté de la mise en place de la
réforme du financement des hopitaux de proximité, I’année de référence -2015- étant celle ou
les recettes ont été les plus basses sur la période sous T2A. Le titre 3 est principalement composé
des remboursements des budgets annexes, ainsi que du remboursement des personnels mis a
disposition par 1’établissement. En raison de son faible montant, le titre 2 n’appelle pas
d’observation.

6.2.2.3 Produits de ’EHPAD

Sur la période sous revue, les produits issus de I’EHPAD ont été quasiment stables
(5575 265,15 euros en 2012 et 5 588 325,32 euros en 2016), en raison du taux d’occupation de
la structure, supérieur a 94 %. Ils n’appellent pas d’observation.

6.2.2.4 Les produits du FAM

Au cours de la méme période, les produits issus du FAM ont progressé de 3 % pour
s’établir a 1 740 903,57 euros en 2016. lIs ont fortement augmenté en 2013 (+ 6 %), puis sont
revenus en 2015 & leur niveau de 2012. lIs ont ensuite progressé de 3 % en 2016.

6.2.3 Le résultat

Tableau n® 10 : Evolution du résultat par budget (€)

A A
2012 2013 2014 2015 2016 | 01016 | 0100126

Tous budgets | - 420947,02 | -193199,72 | -59327254 | -71172456 |-512604,42 | -28% 22 %

Deficit EHPAD 91 % 122 % 93 % 85 % 101 %

/Total

Sources : comptes financiers

Sur la période de 2012 a 2016, le centre hospitalier de Puget-Théniers a constamment
affiché un déficit, tous budgets confondus. Ce déficit est principalement issu de celui de
I’EHPAD, qui a contribué a hauteur de 85 % et 101 % au résultat. Il est a noter que le déficit
du budget principal a représenté 3 et 4 % des produits en 2015 et 2016. Or, selon les dispositions

41



RAPPORT D’OBSERVATIONS DEFINITIVES

réglementaires en vigueur®, dés lors que ce taux était supérieur a 3 %, I’ARS aurait di
enjoindre a I’établissement la signature d’un contrat de retour a I’équilibre.

L’ARS a demand¢ a la directrice par intérim de lui communiquer le plan de retour a
I’équilibre que, conformément a I’objectif qui lui avait été assigné dans sa lettre de mission,
rédigée conjointement par la Délégation Territoriale de I’ARS dans les Alpes-Maritimes et le
conseil departemental, elle devait établir. Ce document, exigible au plus tard le 30 juin 2017,
a été transmis a la fin du mois d’aott 2017.

Cependant, d’aprés le délégué territorial de I’ARS dans les Alpes-Maritimes,
« cette exigence de contractualisation sur la partie médecine n’a pas été maintenue par I’ ARS
dans la mesure ou le déficit et la dégradation structurelle de la situation financiere de
[’établissement résulte majoritairement de '’ EHPAD. Le redressement du centre hospitalier ne
passe donc pas par une contractualisation avec I’ARS sur la partie médecine qui est résiduelle,
mais repose plutdtsur une étude des axes de redressement sur la partie EHPAD
a intégrer dans le cadre du CPOM a venir (CREF médico-social)®®». Ainsi 1’agence régionale
de santé a-t-elle abandonné I’objectif de conclure un CREF avec 1’établissement.

Si le déficit a augmenté de 22 % entre 2012 et 2016, trois périodes se distinguent
cependant :

- Laréduction du déficit de 54 % en 2013 a résulté de la mise en place du plan de
retour a I’équilibre par I’ancien ordonnateur ;

- Puis le déficit s’est aggravé jusqu’en 2015 (+ 69 %) en raison de ’augmentation
significative des charges et de la contraction des produits ;

- Le déficit a été réduit en 2016 (- 28 %) du fait des économies réalisées sur les
charges de personnel (- 177 536 €) et de I’attribution a 1’établissement, par
I’ARS, d’une aide exceptionnelle de 320 K€.

SLArt L. 6143-3 et D. 6143-39 du code de la santé publique.
52 Réponse faite par mail.
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Le résultat prévisionnel de I’EPRD de 1’année 2017, approuvé par I’ARS le
8 décembre 2017 au regard de I’incapacité de 1’ établissement a produire un document respectant
les conditions d’approbation, fait état d’un déficit prévisionnel de 418 660 euros. Or, I’ARS a
versé au centre hospitalier une aide de 317 328 euros en mars 2016 en vue de son passage au
tarif global. Celui-ci n’étant pas effectif a ce jour, 'EPRD ne prend pas en compte
I’accroissement des charges en résultant. Le déficit prévisionnel de 1’établissement parait de ce
fait avoir éte minore.

6.2.4 La capacité d’autofinancement

2012 2013 2014 2015 2016
I AFS3/CAF5 142 658,22 363 268,59 -90171,84 - 22572418 -11040,14
Emprunts 96 941,77 106 842,83 125 028,61 94 741,76 115 072,18
remboursés
CAF nette 45716,45 256 425,76 - 215 200,45 - 320 465,94 -126 112,32

Sources : comptes financiers

Excédentaire en 2012 et 2013, la capacit¢ d’autofinancement a couvert le
remboursement de I’annuité en capital de la dette. La CAF nette dégagée ces années-la a pu
contribuer au financement des investissements. Cependant, compte tenu de la dégradation du
résultat intervenue en 2014, la capacité d’autofinancement est devenue négative, générant une
incapacité d’autofinancement. Depuis lors, I’établissement ne dégage plus de ressources pour
rembourser I’annuité de capital di et financer ses investissements. Ceux-ci sont financés par
des reprises sur son fonds de roulement.

En conclusion, en raison de 1’aggravation continue de son déficit, I’établissement ne
dégage plus de capacité d’autofinancement, qui constitue un flux potentiel de trésorerie, et n’est
donc plus en mesure depuis 2014 de rembourser ses emprunts, ni d’investir autrement que par
un prélévement sur le fonds de roulement.

53 | AF : Insuffisance d’ Autofinancement.
% CAF : Capacité d’ Autofinancement.
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6.3 La structure bilancielle

6.3.1 Le tableau de financement

Tahleau n® 11 : Tableau de financement de 2012 a 2016 (€)

2012 2013 2014 2015 2016

CAF 142 658,22 363 268,59
Titre 1 | Emprunts 3323,20 32877,98 34 807,73 20557,34 37 284,01
Titre 2 | dotations et subventions 69 310,00 30973,00 28 563,00 19 871,00
Titre 3 | autres ressources 1 500,00
Total des ressources 145 981,42 465 456,57 65 780,73 49 120,34 58 655,01
IAF 90171,84 225724,18 11 040,14
Titre 1 | remboursement dettes fi. 96 941,77 106 842,83 125 028,61 94 741,76 115072,18
Titre 2 | Immobilisations 301 993,04 253 264,18 240 685,14 491 841,41 190 829,52
Titre 3 | Autres emplois
Total des emplois 398 934,81 253 264,18 455 885,59 812 307,35 316 941,84

Apport/pvt® au FDR - 252 953,39 105 349,56 -390 104,86 | -763187,01 | -258 286,83

Sources : comptes financiers

6.3.1.1 Les investissements

De 2012 & 2016, le centre hospitalier de Puget-Théniers a mené une politique dynamique
d’investissement. En effet, il a investi sur cette période un total de 1 478 613,29 euros. Si le
montant des immobilisations a décru entre 2012 et 2014, il a atteint son apogée en 2015 avec
491 841,41 euros. Il a ensuite amorcé une décrue pour atteindre 190 829,52 euros en 2016.
A titre d’illustration, 1’établissement a procédé en 2017 au remplacement de son réseau des
eaux usées pour un montant de 69 K€ et a fait rénover ses toitures pour 51 K€.

Le centre hospitalier de Puget-Théniers a répondu dans le courant de I’année 2017 a un
appel d’offres de I’ARS, en vue de créer 15 places pour adultes autistes au sein du FAM
(accueillant majoritairement des résidents schizophréenes). Ce projet s’inscrit dans le cadre du
quatrieme plan national autisme. L’extension du FAM nécessiterait la réalisation de travaux
consequents, estimés a 1,5 million d’euros, et le recrutement de 19,03 ETP supplémentaires.

Au regard de la situation financiére de 1’établissement, se pose la question de la
pertinence d’un projet d’une telle envergure a bréve échéance. Il parait en effet budgétairement
non soutenable des lors que le centre hospitalier ne dégage plus d’autofinancement. Il est a
noter cependant que le projet n’a pas été retenu par I’ARS en raison du non-respect du cahier
des charges de 1’appel d’offres.

55 Pvt : prélevement.
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Parallelement, a été lancé un appel d’offres en décembre 2017 dans le but de
s¢lectionner le maitre d’ceuvre en charge de la réhabilitation du centre hospitalier. Si I’ARS
soutient 1’hopital dans sa démarche de sécurisation du bati, celle-ci ne saurait s’étendre a la
réhabilitation complete du batiment. Ce point ressort nettement de la lettre de mission de la
directrice déléguée, qui indique : « nous vous invitons (...) a nous proposer également, a [’issue
d’un diagnostic sur la sécurité générale du bati (...) un plan global d’investissement, intégrant,
notamment, la réalisation des travaux les plus urgents pour sécuriser les résidents et les
patients ainsi que les personnels du centre hospitalier de Puget-Théniers ». En outre font
actuellement défaut le réglement de consultation et I’évaluation du projet. Enfin, il convient de
souligner que depuis le 1* janvier 2018, en vertu de I’article L. 6132-3 du code de la santé
publique, I’établissement support du GHT (en I’espéce le CHU de Nice) exerce seul la fonction
achats pour le compte des établissements parties.

Il ressort de cet ensemble d’éléments que le centre hospitalier a lancé le projet de
réhabilitation sans disposer du financement nécessaire et qu’il a enclenché la procédure en vue
de la passation a ce titre d’un marché de maitrise d’ceuvre en 1’absence des documents requis.

Aussi, au travers de ces deux exemples (FAMA et rénovation du bati), la chambre
constate que 1’établissement se lance dans des projets d’envergure, sans réflexion préalable lui
permettant de s’insérer dans un pilotage stratégique et financier. C’est la raison pour laquelle le
centre hospitalier de Puget-Théniers se doit de faire du plan pluriannuel d’investissement un
outil de pilotage pluriannuel de ses investissements.

6.3.1.2 Le financement des investissements

Comme indiqué plus haut, le centre hospitalier de Puget-Théniers n’a dégagé une CAF
nette positive qu’en 2012 et 2013. Or, la CAF nette est le premier levier permettant de financer
les investissements. Si en 2013, les ressources, supérieures aux emplois, ont permis de couvrir
la totalité des investissements, tout en dégageant un apport au fonds de roulement,
les investissements réalisés en 2012 ont été financés en partie par les emprunts et un
prélevement sur le fonds de roulement.

Sur la période de 2014 a 2016, bien qu’il ait dégagé une insuffisance d'autofinancement
(IAF), I’établissement a continué sa politique d’investissement de maniére conséquente, au lieu
de la limiter au strict nécessaire. En effet, depuis 2014, le centre hospitalier ne dégage plus de
flux potentiel de trésorerie pour faire face au remboursement de sa dette financiére. A contrario,
au lieu de générer une ressource, il dégage un emploi, I'IAF devant étre finance.
Sur cette période, le total des emplois étant supérieur au total des ressources, le financement
des investissements s’opére au prix d’un prélévement sur le fonds de roulement, dégradant ainsi
le haut de bilan. Ainsi, sur la période sous revue, le fonds de roulement a diminué de
1 559 182,53 euros.

Dans son rapport de gestion relatif a I’année 2015, le comptable a préconisé de cesser
tout recours a I’emprunt et d’assurer les investissements uniquement par des ressources externes
(subventions...).
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6.3.2 Les dettes financieres

6.3.2.1 Capital restant dd au 31 décembre 2016

Selon les données produites par 1’établissement, le centre hospitalier de Puget-Théniers
dispose de deux emprunts en cours, dont les caractéristiques sont les suivantes :

Tableau n® 12 : Emprunts en cours (€)

Taux Amortissement
Préteur Opération Date | Montant | Durée Taux en
annuel
2016
Dexia Creédit local Achat batiment EURIBOR 12 mois 0
(DCL) ARC EN CIEL nov-04 | 1166000 | 20 + 017 % 0,497 % 56 737,57
CDC (caisse des dépots - S 0
et consignations) Travaux FAM | janv-09 | 500 000 20 Linéaire 3,32 % 25 000,00

Sources : centre hospitalier de Puget-Théniers

L’¢établissement a contracté un emprunt aupreés de DCL a taux variable, index¢é sur
I’Euribor 12 mois. En raison du niveau historiquement bas de ce taux, le taux d’intérét est a ce
jour marginal (0,497 %). Il convient de rappeler toutefois que 1’Euribor 12 mois était a 3,025 %
en janvier 2009. A la date du 2 janvier 2018, celui-ci était négatif et s’¢élevait a - 0,186 %.

Le taux d’intérét fixe de ’emprunt souscrit aupres de la CDC est nettement supérieur
(3,32 %) eu égard aux fortes tensions prévalant sur le marché bancaire lorsqu’il a été souscrit
en 2009.

En conclusion, les caractéristiques des emprunts contractés par le centre hospitalier de
Puget-Théniers n’appellent pas d’observation particuliére.

Cependant, le compte financier pour 2016 fait état de deux emprunts
supplémentaires, souscrits auprés de la Caisse régionale du crédit agricole (CRCA) et de la
Caisse régionale d’assurance maladie (CRAM) pour un montant respectif de 13 030,14 euros
et de 151 134,01 euros. Le centre hospitalier a indiqué que ces emprunts étaient amortis, mais
n’a pas transmis a ’appui de sa réponse les contrats et les tableaux d’amortissement
correspondants. En I’absence de réponse du comptable, il semblerait qu’ils figurent toujours au
compte de gestion en raison d’erreurs d’imputation comptable. En effet, d’apreés le compte
financier, I’encours de la dette au 31 décembre 2016 se répartissait de la maniére suivante :

- Migration divers : - 220 010.15 €;

- CRCA:13030,14€;

- Caisse des dépots : 312 500,00 € ;

- CRAM: 176 323,01 €;

- M. I'agent comptable CRAM : - 25 189,01 € ;
- Crédit local de France : 510 638,06 €.

Si le montant cumulé de ces emprunts n’impacte pas de maniere significative I’encours
de la dette, I’absence d’explications traduit un suivi qui mériterait d’étre renforcé.
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Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, ’ancien ordonnateur
indique que I’établissement ne dispose que de deux emprunts, alors que le compte financier fait
¢tat d’autres contrats en cours. Les documents internes de 1’établissement transmis a la
chambre, non concordants avec le compte financier, traduisent une absence de pilotage de
I’endettement.

L’¢évolution des emprunts a moyen et long terme est la suivante :

Tahleau n® 13 : Evolution des dettes financiéres (€)

2012 2013 2014 2015 2016 A2012/2016
Dettes financiéres 1127 130,40 | 1053 165,55 | 962 944,67 | 888 760,25 810 972,08 -28%
Taux d'indépendance financiere 128 % 12.6 % 119% 119% 122 % -5%

Sources : comptes financiers et IDAHO

Le capital restant d0 a significativement diminué (- 28 %) au cours de la période sous
revue, du fait du recours limité a de nouveaux emprunts (128 850,26 euros entre 2012 et 2016).
Toutefois, au vu de la dégradation du haut de bilan, le taux d’indépendance financiére de
I’établissement ne s’est réduit que de maniere négligeable pour atteindre 12,2 % en 2016.
Paradoxalement, bien que trés faiblement endetté, 1’établissement n’est pas en mesure de
financer par la CAF 1’annuité en capital de ses emprunts en cours et donc de souscrire un nouvel
emprunt.

A la date d’achévement de I’instruction, 1’établissement négociait avec la CDC la
souscription d’un nouvel emprunt a hauteur de 1,999 millions d’euros, avec la garantie
financiere du département. 1l est a noter que la souscription d’un nouvel emprunt se traduirait
par I’augmentation des charges financiéres de 1’établissement.

En raison de sa situation budgétaire et financiere, la chambre recommande au centre
hospitalier de mettre en place un outil de gestion active de la dette et de surseoir a la souscription
de tout nouvel emprunt (hors ligne de trésorerie) jusqu’a ce qu’il soit en capacité de générer
une CAF nette positive.

6.3.3 Les equilibres bilanciels

Tableau n® 14 : Equilibres bilanciels (€)

2012 2013 2014 2015 2016 A2012/2016
FRNG5¢ 1470793 1576 143 1186 038 422 851 164 564 -89 %
BFRY 803 286 967 381 347 - 319670 -421038 - 52533 %
TNS8 1469 989 1289175 805 253 742 522 585 602 -60 %

Source : IDAHO (DGFiP)

Au cours de la période de 2012 a 2016, le fonds de roulement a diminué de 89 %, a
cause de la dégradation de la situation budgétaire de 1’établissement (report des déficits au

% FRNG : Fonds de Roulement Net Global.
5 BFR : Besoin en Fonds de Roulement.
%8 TN : Trésorerie Nette.
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compte 119 - report a nouveau déficitaire) et des prélevements sur fonds de roulement
successifs. 1l faut toutefois souligner que le fonds de roulement couvre le besoin en fonds de
roulement sur la période.

Pour sa part, le besoin en fonds de roulement a connu une évolution atypique :

- Le BFR a augmenté de 2012 a 2014 en lien avec la hausse de 1’actif circulant
(en particulier les créances des patients hospitalisés) supérieure a celle
des dettes ;

- Il est devenu négatif a compter de 2015. Cette évolution a résulté de la
diminution drastique du stock de créances, qui est passé de 1,8 millions d’euros
en 2014 a 803 000 euros en 2015 ;

- Si le stock de créances a augmenté a nouveau en 2016 (1,1 millions d’euros), il
est resté inférieur aux dettes d’exploitation (1,5 millions d’euros) dont le délai
de paiement est nettement supérieur au délai légal.

L’excédent de fonds de roulement a permis jusqu’a présent a 1’établissement de
maintenir une trésorerie nette positive. Cependant celle-ci résulte du non-respect par le centre
hospitalier de Puget-Théniers du délai global de paiement de 50 jours.

Enfin, la trésorerie a diminué de 60 % de 2012 & 2016. Son niveau au 31 décembre 2016
était supérieur d’environ 100 000 euros au montant mensuel de la rémunération du personnel
(s’élevant a 481 461,14 euros). Cela traduit les importantes difficultés de trésorerie de
I’établissement. En effet, il est recommandé aux établissements de santé de disposer sur leur
compte au Trésor de 45 jours de charges d’exploitation, soit 561 835 euros en 2016 dans le cas
du centre hospitalier de Puget-Théniers.

La chambre souligne I’impasse dans laquelle se trouve I’établissement, qui est dans
I’incapacité de financer des investissements pourtant indispensables compte tenu de la vétusté
de ses installations.

6.4 Un plan de retour a I’équilibre (PRE) lacunaire et dont la fiabilité est
discutable

Conformément a sa lettre de mission, la directrice a transmis fin aott 2017 a I’ARS,
avec 1’accord de cette derniére, un pré-projet de plan de retour a 1’équilibre. Ce document
prévoit des économies, ainsi que des créations de postes a arbitrer sur la période 2017-2019.

D’un point de vue formel, le document ne répond pas aux préconisations du guide
méthodologique d’aide & la négociation, & 1’élaboration et au suivi des plans de redressement™®
de la DGOS en ce qui concerne :

- L’impact des investissements sur les recettes et les charges d’exploitation ;
- Les simulations financiéres avant mesures du plan sur cing ans ;

%9 Circulaire n° DHOS/F2/2008/233 du 16 juillet 2008 relative a I'équilibre financier des établissements de santé.
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- Larecherche de solutions et les fiches actions ;
- Les simulations sur cing ans avec les mesures inscrites dans le plan de
redressement.

L’examen du pré-projet de retour a 1’équilibre présente un caractére de fiabilité
discutable.

Dans sa réponse aux observations provisoires, 1’ancien ordonnateur en fonctions a
transmis le plan de retour a I’équilibre 2018-2020 validé par I’ARS, en date de juillet 2018 soit
un an apres le délai fixé par les autorités de tutelle.

6.4.1 Les principales mesures d’économies relatives aux charges de personnel

Parmi les mesures d’économies figure la suppression des postes suivants pour un gain
annoncé de 161 754 euros en 2019 :

- Un poste d’ingénieur (correspondant au grade du directeur des systémes
d’information®) ;

- Un poste d’adjoint administratif muté au centre hospitalier d’Entrevaux

- Un poste du CLIC (sauf financement supplémentaire) ;

- Un poste d’apprenti non renouvelé en fin de contrat ;

- Un poste d’adjoint administratif (s’il y a une direction commune avec le
centre hospitalier d’ Antibes) ;

- Un poste d’aumoniere.

Cependant, I’établissement a fait part de son souhait de remplacer le poste d’ingénieur
par un technicien supérieur hospitalier (TSH) suite au départ du directeur des systéemes
d’information. La suppression d’un poste du CLIC est conditionnée a I’absence de financement
supplémentaire, cette structure étant déficitaire (cf. infra), tandis que celle du poste d’adjoint
administratif dépend de la mise en place de la direction commune avec le centre hospitalier
d’Antibes. La suppression du poste d’apprenti aurait un effet marginal puisque I'employeur est
exonéré des charges sociales, a I'exception de la cotisation patronale d'accidents du travail et
maladie professionnelle. Enfin, au regard de la rémunération de I’aumoniere (961,25 euros bruts
par mois), la suppression de son poste aurait aussi un impact limité.

Le pré-projet de PRE prévoit également le recrutement d’un agent de catégorie B pour
pourvoir le poste de responsable de la qualité, dont les fonctions sont actuellement assurées par
une attachée d’administration hospitaliere. Or, I’agent concerné étant actuellement en congé de
maladie, son remplacement se traduit de facto par une augmentation de la masse salariale.
Compte tenu de la taille de la structure, il conviendrait par ailleurs de s’interroger sur la
nécessité d’un tel poste.

Parmi les mesures d’économies prévues dans le plan de retour a I’équilibre transmis a
I’ARS figure également le licenciement du médecin en charge du FAM. L’économie en
résultant est mentionnée au titre des années 2018 et 2019, alors qu’elle aurait vocation, selon
toute logique, a n’étre que conjoncturelle, le centre hospitalier cherchant a recruter un nouveau
psychiatre.

60 Cf. Ressources humaines.
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De plus, I’établissement prévoit la non-reconduction des contrats aidés, au motif qu’ils
induiraient « un surco(t annuel de masse salariale de 62 487 euros ». Cependant, I’analyse de
la gestion des ressources humaines (cf. infra) montre que ces contrats aidés ont été transformés
en contrats de droit public, dont le co(t est supérieur.

Enfin, parmi les pistes envisagées figure la suppression de la NBI indiment attribuée.
Cette mesure est censée genérer des économies en 2017, 2018 et 2019, alors méme qu’elles ne
peuvent &tre comptabilisées qu’une seule année.

Tableau n® 15 : Traitements - suppression d’indemnités et NBI (€)

, EHPAD FAM
Médecine . . . . TOTAL
Soins Dép Héb Soins Heb
2017 -1 592 -35 549 -7 020 -46 161
2018 -1 605 -35 836 -7 093 -46 533
2019 -1 605 -35 836 -9 093 -46 533

Source : plan de retour a I’équilibre

Au total, I’¢établissement indique vouloir réaliser 762 141 euros d’économies d’ici 2019.
Au regard des éléments ci-dessus mentionnes, ce montant apparait surestimé.

6.4.2 Les principales économies de charges a caractere médical, hételier et général

En complément des actions d’économies réalisées en 2016 (104 218 euros), la direction
prévoit une réduction des charges a caractere médical, hotelier et général de :

- 29775eurosen 2017 ;
- 4767 euros en 2018.

Les mesures annonceées a ce titre résultent principalement de :

- La fin du recours a un cabinet de conseil (cf. infra - gestion des ressources
humaines) a hauteur de 4 320 euros ;
- La fin de la convention avec la diététicienne (cf. infra - gestion des ressources
humaines) a hauteur de 5 312 euros ;
- La diminution des frais de déplacement a hauteur de 4 500 euros (en raison du
licenciement du médecin en charge du FAM®Y).
L’avant-projet de PRE prévoit des créations de postes :

- Celui de directeur par intérim (alors qu’une estimation de la rémunération du
directeur a été prévue par ’EPRD) ;

- Celui de coordonnateur général ;

- Des postes dits « vacants » au FAM (3,36 ETP)%2,

Le cofit de ces créations de poste a été estimé par 1’établissement a 747 560 euros.

61 |es frais de déplacement du médecin en charge du FAM entre le centre hospitalier de Puget-Théniers et son
domicile étaient remboursés au réel, a hauteur de 500 a 600 euros par mois.

62 [’analyse présentée infra du FAM met en évidence un sureffectif au regard des postes rattachés a I’unité
fonctionnelle.
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6.4.3 Synthése du PRE

En résumé, le plan de retour a I’équilibre prévoit des économies nettes de 14 581 euros,
le montant total des économies identifiées de 2017 a 2019 (762 141 euros) étant presque
intégralement compenseé par le codt des créations de poste soumises a arbitrage (747 560 euros)
sur cette période. Ces creations de poste seraient notamment motiveées par la nécessité
d’améliorer la sécurité des résidents du FAM, qui ne serait pas garantie. En outre, les calculs
mentionnés dans le document sont erronés, I’impact financier des mesures de créations et
suppressions de postes et des mesures indemnitaires proposées par 1’établissement étant cumulé
chaque année (cf. NBI).

De fait, I’ARS a considéré que le « plan n’était pas suffisamment abouti et structuré »
et a donc décidé qu’il « fer[ait] [’objet (...) d’un travail dans le cadre de l’élaboration en cours
du CPOM 83 »,

Ainsi, 1’établissement n’a pas ét¢ a méme de formaliser un plan de retour a I’équilibre
réaliste et effectif. Se pose par ailleurs la question de sa trajectoire budgétaire, la premiére
version de ’EPRD pour 2018% transmise au mois de janvier 2018 faisant état d’un déficit
prévisionnel de 692 355 euros.

Conformément au guide méthodologique sur 1’élaboration, la négociation et le suivi
d’un plan de redressement®, les « efforts doivent viser prioritairement la maitrise des charges
et agir sur les principaux postes, notamment les charges de personnel ». Bien qu’étant en
situation de sureffectif, 1’établissement a procédé a de nouveaux recrutements, ce qui obere la
perspective de son retour a 1’équilibre (cf. infra, le chapitre consacré a la gestion des ressources
humaines).

En vertu de I’article L. 6143-3-1 du code de la santé publique, reléve de I’administration
provisoire 1’établissement dont «le plan de redressement ne permet pas de redresser
la situation ».

83 Mail du délégué territorial.

6 En raison de I’examen de gestion de la chambre, 1’établissement a obtenu de transmettre ’EPRD de 2018 aprés
le 1¥" janvier 2018.

8 Le guide susmentionné figure a I’annexe 1 de la circulaire DHOS/F2/2008/233 du 16 juillet 2008 relative a
I'équilibre financier des établissements de santé.
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7 LES REGIES D’AVANCES ET DE RECETTES

7.1 Les régies de I’établissement

Le centre hospitalier de Puget-Théniers dispose de cinq régies, qui ont fait 1’objet dun controle
de la chambre.

7.1.1 Larégie « Hélianthe »

L’ensemble des régies de 1’établissement a fait 1’objet d’un contréle par le comptable
au mois de février 2013. A cette occasion, des anomalies concernant la régie de recettes et de
dépenses dite « Helianthe » chargée d’encaisser les fonds versés par les tuteurs des résidents du
FAM faisant I’objet d’une mesure de tutelle ont été relevees.

En effet, lors du contréle de cette régie, le 12 février 2013, le comptable a relevé
I’absence du dossier administratif a disposition du régisseur. Il a également constaté que le
vaguemestre de 1’établissement encaissait les « mandats cash » établis par les tuteurs a son nom.
Il a donc préconisé :

- De nommer le vaguemestre mandataire ;

- De demander au vaguemestre qu’il tienne un registre des mandats-cash
réceptionneés afin de délivrer un acquit aux tuteurs ;

- D’établir des conventions entre I’hopital et chaque tuteur.

En dehors de ces préconisations figurant sur le procés-verbal de contréle, le comptable
n’a élaboré aucun plan d’actions en lien avec I’ordonnateur.

Le maniement des fonds par le vaguemestre constitue une irrégularité des lors qu’il n’a
pas la qualité de régisseur, sous-régisseur ou mandataire. Cette situation a pris fin avec le départ
a la retraite de I’intéressé et, de maniére concomitante, la nomination de la régisseuse comme
vaguemestre le 24 novembre 2014.

Un comptable public peut étre amené a manier des deniers de nature privée (qualifies
de « deniers privés réglementés »), que le résident fasse 1’objet d’une mesure de tutelle ou non
lorsqu’il est fait application de I’article L. 132-4 du CASF. Celui-ci dispose que la perception
des revenus des personnes admises dans les établissements sociaux ou médico-sociaux au titre
de l'aide sociale aux personnes agées peut étre assurée par le comptable de I'établissement
public soit a la demande de l'intéressé ou de son représentant légal, soit a la demande de
I'établissement lorsque I'intéressé ou son représentant ne s'est pas acquitté de sa contribution
pendant trois mois au moins. Sinon, le résident peut donner procuration sous seing privé au
comptable pour retirer les fonds et faire acquitter par le régisseur des menues dépenses dans le
cadre de la régie d'avances (coiffeur, ...).

Au cas d’espece, la situation des fonds maniés par I’intermédiaire de la régie
« Hélianthe » ne correspond a aucune de ces deux situations. Les tuteurs institutionnels des
personnes protégées concernees ou les résidents n’ont donné aucun mandat écrit a la trésorerie
OU au régisseur pour encaisser et reverser 1’argent de poche aux personnes hebergees.

De plus, le compte 4631 « Fonds gerés pour le compte des malades majeurs » n’a jamais
été ouvert au cours de la période sous revue.
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Par ailleurs, la chambre rappelle a 1’établissement ses obligations en matiere de controle.
Les irrégularités soulevées par le comptable n’ont fait 1’objet d’aucun plan d’actions ¢élaboré
conjointement par ce dernier et I’ordonnateur.

De plus, il a été constaté:

- L’absence de journal comptable, un suivi sur fichier Excel par résident étant
seulement effectue ;

- L’absence de cautionnement du régisseur ;

- Le maniement des fonds par les animateurs afin de procéder a des menus achats
(cigarettes...) ;

- Le maintien, dans une caisse paralléle, des effets personnels et des fonds des
résidents décédés.

Aussi, la chambre recommande a 1’établissement de se conformer aux obligations
réglementaires en vigueur concernant le fonctionnement des régies :

- Ens’assurant de la mise en place d’un cautionnement par le régisseur ;

- En mettant en place un journal comptable ;

- En instaurant des délégations ou autorisations sous-seing privé de gestion de
I’argent de poche des résidents ;

- En mettant fin au maniement des fonds par les animateurs ;

- Enremettant au comptable les fonds et objets des résidents décédés non réclamés
en I’absence d’héritier, en vue de leur consignation.

7.1.2 Larégie d’avances « Economat »

7.1.2.1 Le pécule

La régie « économat » a pour fonction de verser a certains residents de ’EHPAD et du
FAM un « pécule » en échange de menus travaux effectués dans 1’établissement (débarrasser
les tables, etc.). En 2016, 9380 euros ont été versés a 20 résidents, a hauteur de
30 euros en moyenne par résident et par mois. L’activité, sa fréquence (au travers d’un
planning) ainsi que sa rémunération sont décidées par le service animation par le biais d’une
fiche d’activité rémunérée.

Le versement d’un pécule est régi, dans les établissements de santé mentale, notamment
par la circulaire du 4 février 1958 portant organisation du travail des personnes en traitement
dans les hdpitaux psychiatriques, qui précise les travaux que peuvent réaliser les patients, et
fixe le taux du pécule minimum, par référence au prix de l'affranchissement d'une lettre
ordinaire. La circulaire indique également que le pécule ne constitue pas un salaire.

Toutefois, la Cour de Cassation a jugé que le versement périodique, par une maison de
retraite, de rétributions a certains pensionnaires valides en contrepartie de taches d'entretien ou
de jardinage qu'ils exécutaient de leur plein gré et dont elle bénéficiait étaient, quels que soient
leur montant et le but en vue duquel elles étaient versées, la contrepartie d'un travail salarié et
entraient dans l'assiette des cotisations sociales®®.

Par ailleurs, les taches confiées n’ont fait 1’objet d’aucune prescription médicale,
les propositions d’activité étant formulées par le service d’animation. Bien que

6 Cassation, chambre sociale, 7 février 1991, pourvoi n° 88-19980 - maison de retraite Chateau-Berger/URSSAF
des Bouches-du-Rhéne.
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I’état d’émargement des hospitalisés travailleurs contient la mention suivante :
« Monsieur le Président de la C.M.E. reconnait que les personnes ci-dessous sont aptes a
effectuer le travail pour lequel elles ont été désignées », le document est signé respectivement
par le régisseur et le directeur. Ainsi, a un aucun moment il n’est établi de prescription médicale.

Dans ce cadre, les activités effectuées par les résidents excédent le cadre d’une
occupation a visée thérapeutique, le pécule versé s’apparentant a un salaire, devrait €tre assujetti
a cotisations sociales. Il est également rappelé, au titre du parallélisme des formes, que le
travailleur handicapé accueilli dans un ESAT®’, bien que n’ayant pas le statut de salarié¢ soumis
au code du travail, percoit une rémunération garantie, soumise a cotisations sociales.
Le travailleur handicapé bénéficie également de certains droits a congés.

En conclusion, la chambre invite le centre hospitalier & mettre fin au systéme du
« pécule », celui-ci ne respectant pas les dispositions réglementaires en vigueur.

7.1.2.2 Remise d’argent liquide

Le régisseur a remis plusieurs sommes d’argent liquide a la directrice par intérim
(200 € pour des frais de restauration, 700 €, pour ’achat d’un IPhone) et au responsable des
ressources humaines (100 € pour des frais de restauration).

Si la monnaie a été restituée sur la base des factures, il convient de souligner que la
remise de ces espéces n’a pas fait 1’objet d’une écriture dans le journal comptable, seul le
montant des pieces justificatives ayant été comptabilisé. En vertu du décret du 3 juillet 2006,
les seules avances pouvant étre consenties sont celles relatives aux frais de mission dans le
cadre du déplacement d’un agent. Les remises susmentionnées d’argent liquide sont donc
manifestement irrégulieres. En outre, la prise en charge de frais de réception ne saurait donner
lieu a remise d’espéces par la régie, seuls les frais de missions pouvant faire I’objet d’avances
a hauteur de 75 %.

Enfin, I’acte constitutif de la régie indique les dépenses pouvant étre prises en charge
par la régie. Or, des frais de restauration ne peuvent pas étre remboursés par la régie.

En conclusion, la chambre recommande a 1’établissement de :
9

- Mettre fin a la remise d’argent liquide par le régisseur pour des avances autre
que des frais de mission ;

- Limiter strictement les dépenses a celles figurant dans I’acte constitutif de la
régie.

7 ESAT : Etablissement et Service d'Aide par le Travail.
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8 LA GESTION DES RESSOURCES HUMAINES

8.1 Transmission et fiabilité des données

La chambre a rencontré d’importantes difficultés dans la communication des documents

demandeés, notamment en matiere de gestion des ressources humaines. Le centre hospitalier de
Puget-Théniers ayant été dans 1’incapacité de fournir des données fiables en mati¢re de
ressources humaines (les chiffres transmis étant manifestement incohérents), la chambre a été
ameneée a retraiter les fichiers bruts transmis.

8.2 Les effectifs

8.2.1

Le tableau des effectifs

8.2.1.1 Effectifs de 2012 a 2017

Graphique n® 4 : Effectifs de 2012 a 2017

180,00
175,00

170,00
165,00 l
160,00

2012 2013 2014 2015 2016 2017

m Puget-Théniers ® Entrevaux

Source : CRC d’apres les données du centre hospitalier

Les effectifs ci-dessus n’incluent pas les agents du centre hospitalier d’Entrevaux

travaillant au centre hospitalier de Puget-Théniers en 2017, ni ceux travaillant dans le cadre de
remplacements ponctuels sans convention de mise a disposition ou refacturation entre
établissements.
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IIs ont significativement progressé a compter de 2012, le point culminant
ayant été atteint en 2014 avec un effectif de 175,83 ETP. Celui-ci a diminué en 2015
(- 2,44 ETP par rapport a 2014) et en 2016 (- 0,32 ETP par rapport & 2015°) puis est reparti a
la hausse en 2017 (+ 0,58 ETP), la non-reconduction de la plupart des contrats aidés ayant été
compensée par de nombreux recrutements en CDD. Le nombre d’agents en contrats aidés
(CUI, CAE®®, apprentissage) employés au cours de la période examinée a évolué selon le détail
présenté dans le tableau suivant :

Tableau n® 16 ;: Nombre de contrats aidés

2012 2013 2014 2015 2016 2017
Contrats aidés 7,25 8,75 15 19,75 13 3
% / effectif 4% 5% 9% 12 % 8 % 2%

Source : chambre régionale des comptes d’apreés les données du centre hospitalier

Il en ressort que de 2012 a 2015, le centre hospitalier de Puget-Théniers a recouru de
fagon systématique aux contrats aidés, qui ont représenté 12 % de I’effectif total en 2015. Le
nombre de contrats aidés a décru depuis 2016, plus particulierement en 2017, 1’établissement
n’en employant alors plus que trois.

Le recours au contrat aidé permet a ’employeur de bénéficier d’une aide de I’Etat et
d’une exonération de cotisations patronales sur la base du SMIC. Le secteur médico-social a
été exonéré par les pouvoirs publics des mesures visant a réduire le nombre de contrats aidés
en 2017°°,

8.2.1.2 Un recours conséquent au personnel contractuel

Au mois d’octobre 2017, la répartition des agents rémunérés par le centre hospitalier de
Puget-Théniers (hors mises a disposition) était la suivante :

Tabhleau n® 17 : Répartition des agents selon leur statut

Statut ETP % Statut ETP % Statut ETP % Statut ETP %

CDI 22,05 13% CDD 51,9 30 % TITULAIRE 96,7 55 % CuUl 3 2%

Source : Chambre régionale des comptes d’aprés les données du centre hospitalier

Le centre hospitalier de Puget-Théniers emploie prés de 45 % d’agents non titulaires, ce
qui contrevient au principe selon lequel un emploi permanent a vocation a étre occupé par un
fonctionnaire.

% En rajoutant 0.70 ETP de directeur, non pourvu en raison de I’intérim, I’effectif en 2016 s’éléverait toutefois a
174.47 ETP.

89 CAE : Contrat Aidé de I’Etat.

0 Cf. Réponse du ministére du travail a la question posée par le sénateur Cyril Pellevat, publiée au JO Sénat du
19 octobre 2017.
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La chambre recommande a 1’établissement de se conformer aux dispositions de la loi
du 12 mars 2012™ dite loi Sauvadet, dont le dispositif d’accés des personnels contractuels &
’emploi titulaire a été prorogé par décret’? jusqu’en 2018.

8.2.2 Le non-respect du nombre de postes financés dans le secteur médico-social

8.2.2.1 Postes de ’EHPAD financés au titre de la convention tripartite

La convention tripartite signée en 2004 prévoyait le financement d’un effectif total pour
I’EHPAD de 102,61 ETP. Celui-ci s’¢levait a 118,205 ETP au 31 janvier 2017, soit 15,595 ETP
de plus.

A titre d’exemple, 1’établissement a longtemps employ¢ une diététicienne, alors que son
financement ne figure pas dans la convention tripartite. En sus de son temps de travail,
I’intéressée intervenait a partir de 2013 a titre libéral et bénéficiait d’une rémunération variable
en fonction de ses missions. La convention qui la liait a la structure a pris fin le 15 mars 2017.

De son coté, le conseil départemental a sollicité 1’établissement a plusieurs reprises
en 2015 - sans obtenir de réponse - en vue de :

-« Clarifier la situation budgétaire et financiere de '’EHPAD, dans le respect de
la réglementation en la matiere et des moyens qui vous sont alloués dans le
cadre de la convention tripartite ;

- Recenser les effectifs affectés a I’EHPAD, conformément a ceux de la convention
tripartite »"3,

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur
indique que I’établissement aurait procédé a un travail de recensement avec affectation précise
et détaillée des effectifs, sans pour autant en apporter la preuve.

En conclusion, ’EHPAD emploie un nombre d’agents supérieurs a celui qui est financé,
ce qui explique en grande partie le déficit du centre hospitalier.

8.2.2.2 Postes du FAM

Selon le rapport de conformité que la DDASS™ a produit en 2009, I’effectif autorisé du
FAM était de 24,4 ETP. Si certains postes ne sont pas pourvus (par exemple, le temps de
médecine générale), force est de constater que le service, qui comprend actuellement 30,2 ETP,
est en sureffectif de 5,8 ETP. Sur la base des effectifs présents physiquement au sein du service,

la direction estime pour sa part que le FAM est en sous-effectif. En I’absence de mise a jour de
I’affection des agents au niveau du fichier structure, il n’est pas possible de vérifier la véracité

" Loi n°2012-347 du 12 mars 2012 relative a I’accés a ’emploi titulaire et a4 1’amélioration des conditions
d’emploi des agents contractuels dans la fonction publique, a la lutte contre les discriminations et portant diverses
dispositions relatives & la fonction publique.

2 Décret n° 2016-1119 du 11 ao(t 2016 relatif a la prolongation des recrutements réservés permettant l'accés a
I'emploi titulaire des agents contractuels de la fonction publique hospitaliére.

73 Courrier du conseil départemental au directeur en date du 18 février 2005.

"4 DDASS : direction départementale des affaires sanitaires et sociales
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de cette assertion. De plus, le tableau des effectifs de la DDASS ne faisait pas mention de
personnels administratifs, alors que le centre hospitalier de Puget-Théniers rattache 0,12 % des
ETP de I’administration au FAM.

Il est recommandé a 1’établissement de mener les réorganisations nécessaires, par le
biais notamment d’une revue des effectifs et des cycles de travail, afin de lui permettre de
fonctionner avec les effectifs autoriseés au titre du CPOM entrant en vigueur a compter de 2018.
La chambre signale incidemment qu’en dépit de demandes réitérées, elle n’a pas eu
communication de ce CPOM.

8.2.2.3Le CLIC

Rattach¢ a ’EHPAD, le CLIC fait I’objet d’un financement par subvention du
département. Le CLIC, qui était excédentaire jusqu’en 2011, présente un bilan déficitaire depuis
2012. Cette structure était initialement financée par le seul département des Alpes-Maritimes,
dont les subventions avaient vocation a financer deux postes :

- Un travailleur social ;
- Une secrétaire (adjoint administratif).

Alors que le CLIC comptait initialement une responsable faisant fonction de travailleur
social ne possédant pas de diplome d’Etat, et une secrétaire, 1’ancien ordonnateur a souhaité
recruter une assistante sociale afin d’étendre la prestation du CLIC au département des Alpes-
de-Haute-Provence, sans financement supplémentaire. L’agent a été recrut¢é en CDD le
1" novembre 2013, puis en CDI a compter du 1* aolt 2015. En dépit des subventions
supplémentaires obtenues en 2017 par la directrice par intérim de la part des départements des
Alpes-Maritimes et des Alpes de Hautes-Provence pour les exercices 2017 et 2018, la structure
reste déficitaire.

En conclusion, le CLIC est composé d’une assistante sociale, d’une responsable
exercant la fonction de travailleur social sans posséder la qualification requise, et d’une
secrétaire médicale.

Cette structure n’étant pas financée a hauteur de ses charges, la chambre recommande a
I’établissement de dimensionner 1’effectif du CLIC en fonction des subventions percues, et de
mettre en adéquation les profils des agents qui y sont affectés avec les postes dont il est pourvu.

8.2.3 Une multiplication de recrutements non financés

La chambre a pu constater, a ’occasion de ses investigations, que I’établissement avait
procédé depuis 2012 a de nombreux recrutements, au-dela du plafond des postes financés. Le
centre hospitalier de Puget-Théniers a pleinement conscience de ce sureffectif, la direction des
ressources humaines ayant conduit en 2015 une étude relative aux effectifs financés, qui a
montré que 1’écart correspondant atteignait 15,74 ETP.

8.2.3.1 L’infirmiere faisant fonction de cadre supérieure de santé

Huit mois apres son arrivée en 2012, le directeur a procédé au recrutement d’une faisant
fonction de cadre supérieure de santé contractuelle. Infirmiére diplomée d’Etat en disponibilité
et exergant en tant qu’infirmiére libérale au moment de son recrutement, la cadre supérieure de
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santé contractuelle a été recrutée au 3°™ échelon de la grille de cadre supérieur de santé d’abord
par le biais d’un CDD, puis dans le cadre d’un CDI.

Il convient de souligner que le grade de cadre supérieure de santé n’est accessible que
par concours sur titres aux cadres de santé ayant un minimum de trois années de services
effectifs’. Par ailleurs, I’agent a conservé a hauteur de 30 % une activité accessoire d’infirmiére
libérale du 17 septembre au 18 octobre 2012, ce que, dans un message électronique adressé au
directeur de I’époque, la responsable des ressources humaines avait jugé « limite ». 1l pouvait
apparaitre, au regard de la taille des centres hospitaliers de Puget-Théniers et d’Entrevaux,
superfétatoire de recruter un deuxiéme cadre supérieur de santé. Le directeur alors en exercice
a justifié ce choix par la forte dégradation du climat social, qu’a mise en exergue le diagnostic
psychosocial réalisé par le centre de gestion des Alpes-Maritimes au mois d’aott 2012. Il a en
effet alors été fait mention, concernant le service de medecine, d’«un probleme
relationnel entre [’équipe et la cadre supérieure dont notamment un probléme de management,
de mise en place de plannings et de fonctionnement du service avec inégalités et injustice ».
Concernant ’EHPAD « Arc en ciel », placé sous la responsabilité directe de la cadre supérieure
de santé, le rapport indiquait que « les agents font part d’'une déficience de [’encadrement au
niveau de la planification des tdches et des congés ainsi qu'une absence d’encadrement de
proximité. Les agents évoquent également des conflits interhiérarchiques et un management de
type « clientélisme ». » Par ailleurs, I’ancien directeur de 2007 & 2011 a, dans un rapport
« testament », imputé son départ, ainsi que celui de sa prédécesseure en 2005, a un conflit larvé
avec la cadre supeérieure de santé. Parmi les recommandations du centre de gestion, figuraient la
mise en place de formations pour ’ensemble de ’encadrement avec pour objectif de lutter
contre le sentiment d’injustice, ainsi que la redéfinition des missions, des rbles et des
responsabilités ainsi que de I’articulation entre les fonctions des cadres de proximité et de la
cadre supérieure.

Dans les faits, aucune de ces préconisations n’a été suivie d’effet, la cadre supérieure de
santé s’étant vue confier la responsabilité du SSIAD de 2012 a 2017.

Si la faisant fonction de cadre supérieure de santé a été employée du 17 septembre 2012
au 31 mai 2014 en tant que contractuelle, a I’indice brut 680, elle a par la suite été stagiairisée
en tant que cadre de santé le 1°" juin 2014 a I’indice 562 et enfin nommée cadre supérieure
de santé. Selon une estimation du service des ressources humaines, le surcolt du poste
s’éléverait a 6911 euros par an. La complexité de cette situation, d’un point de vue
statutaire, a conduit le directeur a solliciter un cabinet de conseil, afin de mener une étude de

cas permettant d’identifier le reclassement indiciaire le plus profitable a [1’agent.

Il convient de souligner que la dirigeante de ce cabinet travaillait antérieurement au centre
hospitalier de Grasse, ou a exercé 1’ancien ordonnateur. La reprise d’ancienneté ne soulevait
pas de difficulté telle que le recours a un cabinet de conseil soit nécessaire dans la mesure ou
les regles sont clairement établies par le statut de la fonction publique hospitaliére. La cadre
supérieure de santé faisant fonction ayant quitté 1’établissement en 2016, 1’établissement ne
dispose plus que d’une seule cadre supérieure.

S Décret n° 2001-1375 du 31 décembre 2001 portant statut particulier du corps des cadres de santé de la fonction
publique hospitaliere.
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Depuis 2017 et ’arrivée de la nouvelle direction, la cadre supérieure de santé est,
d’apres I’organigramme en date du mois de septembre 2017, en charge de :

- Lacoordination générale des soins du centre hospitalier de Puget-Théniers ;
- L’encadrement de proximité de ’EHPAD « Arc-en-ciel » et du SSIAD.

Il est rappelé, que les « agents du grade de cadre supérieur de santé exercent : 1° Des
fonctions correspondant a leur qualification et consistant a encadrer les cadres des équipes
des poles d'activité clinique et médicotechnique des établissements "®».

En I’absence de pole au sein de 1’établissement, et au regard du nombre de lits de la
structure, il conviendrait de mener une réflexion sur I’encadrement soignant, intégrant la qualité
des soins et les contraintes budgétaires, le centre hospitalier de Puget-Théniers n’ayant
notamment pas pourvu les postes de cadre de soignant prévus a la convention tri-partite, qui ont
¢été redéployés sur d’autres postes.

8.2.3.2 Le poste de directeur des systemes d’informations

Intervenant tout d’abord comme prestataire informatique par le biais de sa société
informatique, le directeur des systémes d’information a été recruté au 1°" janvier 2014 en CDI
par le centre hospitalier de Puget-Théniers. Ce poste résulte de la transformation d’un poste de
technicien supérieur hospitalier (TSH) en ingénieur en chef de classe normale a I’indice brut
901, qui a été postérieurement validée par les autorités de tarification sous réserve que la
conversion n’ait pas d’impact budgétaire. Si la suppression du poste de TSH a permis de
maintenir 1’effectif, la création du poste d’ingénieur a de facto augmenté la masse salariale de
I’établissement. A titre d’information, le colit d’un ingénieur en chef de classe exceptionnelle a
I’indice brut 977 est de 104 999 euros par an, tandis que celui d’un TSH 2™ classe a I’indice
brut 528 bénéficiant de 15 points de NBI est de 59 641 euros par an’’, soit un surcodt annuel
de 44 714 euros. Par ailleurs, le contrat de travail prévoit le versement d’une prime de technicité
a hauteur de 26 %, ce qui est manifestement irrégulier. En effet, seuls les ingénieurs titulaires
et stagiaires peuvent en bénéficier en vertu du décret n° 91-870 du 5 septembre 1991 relatif a
I'attribution d'une prime de technicité aux ingénieurs hospitaliers.

Par la suite, le directeur des systémes d’information a é&t¢ nommeé par concours sur titre,
ingénieur en chef de classe normale (5™ échelon, indice brut 655) stagiaire le 1°" mai 2015 en
raison de sa reprise d’ancienneté. Or, contrairement aux dispositions réglementaires en
vigueur’, le dossier de 1’agent ne comporte pas, a I’appui de la demande de reprise
d’ancienneté, la copie du contrat de travail, le certificat de I'employeur, ainsi que le descriptif
détaillé de I'emploi tenu.

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, I’ancien directeur des
systémes d’information indique avoir adresse a deux reprises (par voie papier et dématérialisée)
I’ensemble des documents nécessaires afin qu’ils figurent dans son dossier administratif.

De plus, I’arrété de nomination précise, en son article 2, « qu 'en vertu de I’article 12.11
du decret n° 2007-961 du 15 mai 2007, l'intéressé est placé a partir du 1*" mai 2015 au
10°™ échelon du grade d’ingénieur hospitalier (...) (Indice Brut IB=750) et conserve a titre

76 1bidem.

" Source : guide de la facturation du CHU de Bordeaux.

8 Arrété du 26 janvier 2012 fixant la liste des professions prises en compte pour le classement dans le corps des
ingénieurs hospitaliers.
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personnel, le bénéfice de traitement jusqu’au jour ou il bénéficie dans son nouveau grade d’un
traitement au moins égal ».

Ainsi, le directeur des systémes d’information a été reclassé¢, de manic¢re manifestement
irreguliere, dans un indice supérieur a celui auquel il pouvait prétendre, les dispositions de
I’article 12-11 concernant le traitement et non le reclassement indiciaire.

Dans la continuité, ce dernier a été titularisé le 1° mai 2016 dans le grade d’ingénieur
en chef de classe normale au 6°™ échelon (indice brut 701), alors que la durée moyenne du 5™
échelon est de deux ans et demi. L’article 2 de I’arrété susmentionné dispose qu’il est
néanmoins placé au 10°™ échelon d’ingénieur hospitalier (indice brut 750).

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, I’ancien directeur des
systémes d’information a indiqué avoir été reclassé le 7 aott 2017 par I’ancien ordonnateur en
fonctions. Il a été reclassé au 6°™ échelon de la grille indiciaire d’ingénieur en chef de classe
normale avec effet rétroactif au 1° novembre 2015.

Ainsi, le centre hospitalier de Puget-Théniers a reclassé de maniére irréguliere le
directeur des systémes d’information dans un indice supérieur a celui auquel il pouvait
prétendre.

8.2.3.3 Le renforcement de 1’équipe de direction par la directrice par intérim

Suite au changement de fonctions de responsable des ressources humaines, le directeur
par intérim a recruté un agent en CDD. L’établissement a déclaré que le poste occupé par le
responsable des ressources humaines correspondait a un emploi non permanent, ce qui est
manifestement inexact. Ce dernier a été recruté, sans que pour autant une vacance de poste
d’attaché d’administration hospitaliére n’ait été publiée. Cela contrevient manifestement au
principe déja évoqué selon lequel un emploi permanent a vocation a étre occupé par un
fonctionnaire. En outre, bien que 1’agent ait été auparavant responsable des ressources humaines
dans une collectivité territoriale, les spécificités de la fonction publique hospitaliére
nécessitaient ’emploi d’un agent bénéficiant d’une connaissance approfondie des
établissements de santé.

De plus, il convient de souligner que le contrat du responsable des ressources humaines
fait notamment mention des indemnités et primes afférentes au dit emploi
(attaché d’administration hospitaliére), ce qui est manifestement irrégulier. En effet,
les agents contractuels ne sont pas éligibles aux primes et indemnités dont 1’octroi est réservé,
par les textes qui les ont instaurées, aux seuls agents titulaires et stagiaires de la fonction
publique hospitaliere. Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien
ordonnateur indique avoir attribué¢ des primes a un agent contractuel en vertu de I’instruction
n° DGOS/RH4/2015/108 du 2 avril 2015 relative au régime indemnitaire applicable aux
agents contractuels des établissements relevant de la fonction publique hospitaliére.
La liste des primes qui peuvent étre versées aux agents contractuels figure en annexe de
I’instruction susmentionnée.

La directrice par intérim a, pour sa part, procedé au recrutement d’un coordonnateur
général, en CDD. Ancien attaché principal d’administration hospitali¢re, ce dernier a été recruté
en cumul emploi-retraite sur le poste occupé précédemment par un directeur adjoint jusqu’en
2011, sans publication préalable d’une vacance de poste. Il s’agissait d’un emploi non
permanent, ayant vocation a faire face a un surcroit d’activité, mais le recrutement prévu d’un
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directeur adjoint, appartenant au corps des D3S, suite au non renouvellement du contrat du
coordonnateur général, laisse a penser le contraire.

La chambre recommande a I’établissement de respecter strictement les régles en vigueur
en matiere de recrutement de personnels titulaires et contractuels.

8.2.3.4 Les recrutements surnuméraires

Apres avoir procédé au licenciement le 16 octobre 2017 d’une psychologue qui avait
refusé¢ la réduction de sa quotité de travail prévue par I’établissement afin qu’il y ait
« une adéquation entre E.T.P. financé et réalisé’ », le centre hospitalier de Puget-Théniers a
fait paraitre des annonces pour pourvoir plusieurs postes en fin d’année 2017 : aide-soignant,
infirmier, pharmacien hospitalier, préparateur en pharmacie et adjoint administratif.

Il peut paraitre surprenant qu’au regard de la situation financiére de 1’établissement
d’une part et de la situation de sureffectif a laquelle il est confronté d’autre part, celui-ci procéde
a des recrutements en sus (hormis le remplacement de la pharmacienne), au lieu de procéder
aux réorganisations qui lui permettraient de fonctionner de maniere plus efficiente.

8.3 Le temps de travail

8.3.1 Le temps de travail du personnel non médical

La durée annuelle de travail est fixée par le décret n° 2002-9 du 4 janvier 2002 relatif
au temps de travail et a 1’organisation du travail dans les établissements mentionnés a
l'article 2 de la loi n°86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la
fonction publique hospitaliere, modifié par le décret n° 2007-826 du 11 mai 2007.

8.3.1.1 Le protocole RTT

Le protocole RTT du centre hospitalier de Puget-Théniers a été signé le 1 février 2002.
Celui-ci est imprécis puisqu’il n’indique pas le nombre de jours RTT alloués au personnel
soignant, ni au personnel administratif. Par ailleurs, la durée de travail de certaines catégories
d’agents différe de la durée réglementaire du temps de travail. Ainsi, les agents en repos
variable travaillant au moins 10 et 20 dimanches travaillent 28 heures de moins par an que la
durée fixée par la réglementation, tandis que les agents de nuit travaillent 64 heures de plus.

Le protocole prévoit, en plus de la pause de 20 minutes journaliére, une pause de
30 minutes pour la restauration, comptabilisée comme temps de travail, ce qui est
manifestement irrégulier. D’apres la réglementation en vigueur, la « durée du travail effectif
s'entend comme le temps pendant lequel les agents sont a la disposition de leur employeur et
doivent se conformer a ses directives sans pouvoir vaquer librement a des occupations
personnelles. Lorsque I'agent a I'obligation d'étre joint a tout moment, par tout moyen
approprié, pendant le temps de restauration et le temps de pause, afin d'intervenir

7 Courrier de licenciement de la psychologue.
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immédiatement pour assurer son service, les critéres de définition du temps de travail effectif
sont réunis ».

Il convient de préciser que ni les personnels techniques, ni les personnels administratifs
n’ont l'obligation durant leur pause de repas d'étre joints a tout moment, par tout moyen
approprié, afin d'intervenir immédiatement pour assurer leur service.

Cumulé, ce temps représente pour 1’ensemble du personnel prés de 11 ETP par an®t. Par
ailleurs, le temps d’habillage et de déshabillage est fixé a 15 minutes. Sa réduction a 10 minutes
( durée pratiquée a 1’assistance publique des hopitaux de Paris®?) permettrait au centre
hospitalier de récupérer en temps de travail I’équivalent de 1,36 ETP par an. Concernant la
durée de travail journaliére des soignants, 1’établissement a indiqué qu’elle était de 12 heures.
Or, les plannings communiqués font état d’une durée de :

- 12 heures pour les IDE ;
- 70u 12 heures pour les AS ;
- 7 heures ou 7 heures 42 pour les ASH.

Interrogé sur ce point, le centre hospitalier n’a apporté aucune réponse. De méme,
il n’a pas été en mesure d’expliciter la gestion des transmissions pour le personnel travaillant
en 12 heures. En effet, le chevauchement entre 1’équipe de jour et de nuit peut induire une durée
de travail quotidienne supérieure a 12 heures, ce qui, comme I’a rappelé la DGOS®,
est manifestement irrégulier. Par ailleurs la multiplicité des cycles de travail est génératrice de
complexité.

Le protocole local d’accord RTT est imprécis sur le temps de travail des personnels
administratifs puisqu’il préconise une mise en place des 35 heures « au cas par cas » avec une
fiche de présence tenue par 1’agent. Toutefois, 1’établissement, jusqu’en 2017, leur a octroyé
19 jours de RTT.

80 Décret n° 2002-9 du 4 janvier 2002 relatif au temps de travail et a I'organisation du travail dans les établissements
mentionnés a l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction
publique hospitaliére.

81 Sur une base de 1 607 heures travaillées par an pour le personnel administratif et technique, et 1 582 heures pour
le personnel soignant.

82 https://www.aphp.fr/organisationsdutravail.

8 Instruction DGOS/RH3 n° 2015-3 du 7 janvier 2015 portant annonce de la mise en place d’un groupe de travail
de la commission hygiéne, sécurité et conditions de travail du Conseil supérieur de la fonction publique hospitaliere
sur I’organisation du travail en postes d’amplitude 12 heures et rappelant les dispositions réglementaires qui
encadrent ce type d’organisation.
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Par ailleurs, il convient de souligner I’absence de choix du décompte du temps de travail
pour les agents exercant des fonctions d’encadrement. En effet, en vertu de la réglementation®,
les agents exergant des fonctions d’encadrement ont le choix entre le régime de décompte
horaire et le régime de décompte en forfait jours. Les cadres qui ont choisi le forfait jour ne
peuvent récupérer les heures supplémentaires. En contrepartie, ils bénéficient de 20 jours
de RTT (19 en retenant la journée dite de solidarité). L’adoption du forfait cadre permettrait

ainsi la réduction du nombre d’heures supplémentaires payées a cette catégorie d’agent.

La chambre invite 1’établissement a uniformiser les cycles de travail des personnels
soignants et a appliquer la réglementation relative au droit d’option du décompte du temps de
travail.

8.3.1.2 La renégociation de I’accord local

L’¢établissement a modifi¢ la durée de travail hebdomadaire des personnels
administratifs par note de service en date du 28 février 2017, rendue effective a partir du
1" mars 2017. Depuis lors, les agents administratifs travaillent 7 heures et 12 minutes par jour
et ont droit a 6 jours de RTT par an. Selon la note, la nouvelle organisation devait faire 1’objet
d’une présentation aux instances dans le courant du mois de mars 2017.

En conclusion, la direction a modifié la durée hebdomadaire du temps de travail, sans
avoir préalablement obtenu 1’avis des instances concernées (CHSCT®®, CTE®®). En effet, le
procés-verbal de la réunion du CTE du 28 mars 2017 fait état du changement effectif de la durée
de travail hebdomadaire des personnels de la lingerie et de la cuisine, sans que 1’avis des
instances compétentes ait été préalablement sollicité. Le centre hospitalier fait état de la mise
en place d’un groupe de travail chargé d’étudier la question. La restitution présentée lors de la
séance du CTE du 5 décembre 2017 n’a pas été « validée » par cette instance.

La révision des cycles de travail aurait di étre conduite dans le cadre d’une
renégociation de I’accord local relatif a la RTT. La chambre prend acte de la mise en ceuvre des
réorganisations nécessaires mais regrette qu’elles n’aient pas été effectuées dans le respect du
dialogue social.

8.3.2 Le temps de travail du personnel médical

Bien que travaillant du lundi au vendredi, de 9 a 17 heures, comme 1’indique a la fois le
planning et I’avenant a son contrat en date du 1*' juin 2010, la quotité de travail du praticien en
charge du FAM a été fixée comme suit le 9 février 2010 :

- 50 % comme médecin psychiatre ;
- 35 % comme médecin responsable des activités sanitaires (médecine et SSR) ;
- 30 % comme médecin coordonnateur de ’EHPAD d’Entrevaux.

Ainsi, le médecin en charge du FAM a bénéficié de 15 % de temps de travail additionnel
non effectué. Il est rappelé que le temps de travail additionnel s’effectue sur la base du
volontariat d’une part et d’un contrat spécifique d’autre part.

8 L article 12 du décret 2002-9 du 4 janvier 2002 et I’arrété du 24 avril 2002.
8 CHSCT : Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des Conditions de Travail.
8 CTE : Comité Technique d’Etablissement.
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Par ailleurs, les indemnités pour temps de travail additionnel lui étaient versées, en tant
que « prime fixe » chaque mois, alors qu’elles devaient étre « versées au terme de chaque
quadrimestre, apres déduction, le cas échéant, des indemnités de sujétion déja versées pour les
mémes périodes de temps de travail®” ».

8.4 L’absentéisme

L’établissement n’ayant pas été en mesure de lui communiquer son taux d’absentéisme,
il a transmis a la chambre des extractions de son logiciel de gestion du temps de travail
contenant le nombre de jours d’absence (et son motif) par agent, de 2012 a 2016, a partir
desquelles la juridiction a calculé le nombre de jours d’absence par année et par motif.

Cependant, celui-ci ne comporte pas les absences pour maternité/adoption/paternité.
Sollicité, I’établissement n’a pas été¢ a méme de communiquer ces données.

Le taux d’absentéisme étant I’un des indicateurs clés de la gestion des ressources
humaines d’un établissement de santé, la chambre invite le centre hospitalier a le mettre en
place, en lien avec son prestataire informatique.

8.5 Les réemunérations

8.5.1 Les heures supplémentaires

8.5.1.1 Gestion des heures supplémentaires

La réglementation relative a la gestion des heures supplémentaires n’est pas appliquée
au CH de Puget-Théniers. En effet, 1’établissement ne dispose pas de moyen de contrdle
automatisé du temps de travail et aucun document relatif & la procédure appliquée n’a été
produit. Dans le courant de I’année 2015, un systeme de controle automatisé du temps de travail
a été installé mais il n’a jamais été mis en service. La procédure relative a la gestion des heures
supplémentaires a été demandée. Cependant, le service des ressources humaines a indiqué
qu’elles étaient « gérées a partir d’une demande motivée du cadre qui est transmise aux
ressources humaines qui apprécie de ’opportunité de la demande puis valide ou pas ». 1l est a
noter que la demande de validation s’effectue apres service fait de 1’agent.

8 INSTRUCTION n° DGOS/RH4/2014/101 du 31 mars 2014 relative & la mise en ceuvre de I’arrété du
8 novembre 2013 modifiant I’arrété du 30 avril 2003 relatif & I’organisation et a I’indemnisation de la continuité
des soins et de la permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et les établissements publics
d’hébergement pour personnes agées dépendantes.
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8.5.1.2 Dépassement du plafond d’heures supplémentaires autorisées

L’analyse de la paie a permis d’identifier respectivement 99 et 88 agents ayant percu
des heures supplémentaires en 2015 et en 2016. Un infirmier, en particulier, dépasse le
contingent autorisé par an, soit 180 heures. Il a effectué prés de 319,5 heures supplémentaires
en 2015 et 310 heures en 2016. Dans sa réponse aux observations provisoires, 1’agent a indiqué
effectuer des heures supplémentaires a la demande de 1’hopital, pour pallier I’absentéisme.

8.5.1.3 Systématisation du paiement d’heures supplémentaires

La chambre observe par ailleurs que plusieurs agents bénéficient du paiement
systématique de dix heures supplémentaires par mois. Il s’agit du responsable de la cuisine
et du responsable des services techniques. Ce versement répond a la demande effectuée par
courrier d’une prime d’indemnité de la part du responsable des services techniques, sur lequel
la responsable des ressources humaines a annoté la mention suivante : « 10 HS/ms jusqu’a la
nomination grade sup. Vu Directeur OK ». De la méme facon, le responsable de la cuisine a
adressé une demande de paiement d’heures supplémentaires qui a regu une réponse favorable
dans les mémes termes.

Par ailleurs, le responsable des ressources humaines a percu mensuellement la
rétribution de 15 heures supplémentaires jusqu’au mois de décembre 2017, en dépit de
I’absence de planning le concernant dans le logiciel de gestion du temps de travail.

La chambre recommande a 1’établissement de mettre en place une procédure de gestion
des heures supplémentaires adossée a un systeme de contrdle automatisé du temps de travail.

8.5.2 Les astreintes et I’indemnité compensatrice de logement

8.5.2.1 Astreintes
Le centre hospitalier de Puget-Théniers a instauré deux types d’astreinte :

- Une garde administrative dite de direction ;
- Une astreinte assurée par les personnels techniques.

La permanence administrative peut s’effectuer soit au titre d’astreintes de personnels
administratifs, soit au titre de la garde assurée par la direction, qui donne droit, en contrepartie®®,
a un logement de fonction. En cas de patrimoine insuffisant, 1’établissement peut soit prendre
en charge le loyer du membre de 1’équipe de direction, soit verser une indemnité compensatrice
de logement (ICL), dont le montant varie selon la classification géographique de la commune®°.

L’évolution au cours de la période de 2012 a 2016 du montant des astreintes
indemnisées est reprise dans le tableau ci-dessous. Elles affichent une nette diminution a partir
de 2015, en raison de ID’attribution de I’indemnité compensatrice de logement (ICL) a
quatre agents en lieu et place de I’'indemnité pour astreinte.

8 |es corps de fonctionnaires pouvant y prétendre sont listés dans le décret n° 2010-30 du 8 janvier 2010 pris en
application de Iarticle 77 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires relatives a
la fonction publique hospitaliére.

8 Le montant de l'indemnité compensatrice est fixé comme suit, selon la zone concernée relative au classement
des communes définie par les dispositions du code général des impbts : zone A: 1 828 euros; zone Bl :
1 485 euros; zone B2 : 1 257 euros; zone C : 1 142 euros.
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Tablean n® 18 : Astreintes et ICL (€)

CENTRE HOSPITALIER DE PUGET-THENIERS

Année 2012 2013 2014 2015 2016
Montant des astreintes 33946 34 699 35530 22 605 22 870
Montant de I’ICL 52 233,87 53912

Source : centre hospitalier de Puget-Théniers

La chambre ayant réclamé les documents fixant la liste des activités, des services et des
catégories de personnels concernés par les astreintes, 1’établissement a transmis deux décisions
(en dates du 12 décembre 2012 et du 8 janvier 2014), qui ne concernent que les astreintes
administratives. Il est a noter que ces décisions prévoient une délégation de signature en faveur
des agents effectuant les astreintes, sans que celle-ci ait été matérialisée.

Par ailleurs, la durée des astreintes remunérées excede régulierement le quota des
144 heures mensuelles autorisées.

De plus, le décret n°2003-507 du 11 juin 2003 relatif a la compensation et
I’indemnisation des astreintes non médicales dans la fonction publique hospitaliére dispose que
I’indemnisation donne lieu a une compensation dont le montant maximal est de 586,89 € par
mois®. En I’espéce, 1’absence de quota induit réguliérement le dépassement de ce montant.

La direction a modifié le dispositif d’astreinte par une note datant du
17 novembre 2017.

Sollicité sur 1’évaluation prévisionnelle du cofit des astreintes en 2018, 1’établissement a
répondu qu’il était « prématuré de faire une estimation, compte tenu de certains paramétres
qui sont inconnus a ce jour, notamment le recrutement d’un directeur adjoint dont la date n’est
pas fixée et ['organisation des services n’est pas stabilisée au regard de |’encadrement qui
serait susceptible de participer aux gardes. L’ensemble de ces éléments modifieront la
planification des gardes en 2018° ».

Néanmoins, ’analyse des tableaux de garde des mois de décembre 2017 et de
janvier 2018 montre que le quota de 144 heures d’astreinte n’est pas respecté. A titre d’exemple,
une cadre de santé a effectué 204 heures d’astreinte du 21 au 31 décembre 2017, tandis qu’un
agent des services techniques a assuré 136 heures d’astreinte technique la premiére semaine de
janvier 2018.

En outre, le responsable des ressources humaines s’est vu attribuer une indemnité de
garde de direction d’un montant de 1 140 euros, depuis le mois de janvier 2018. Cette prime,
dépourvue de fondement juridique, s’apparente par son montant a I’indemnité compensatrice
de logement (ICL), qui s’éleve a 1 142 euros pour la zone C, dont reléve le centre hospitalier
de Puget-Théniers et a laquelle, en tant que personnel contractuel, le responsable des ressources
humaines ne peut prétendre. Le versement de cette prime est manifestement irrégulier. La
chambre observe au surplus que 1’établissement I’a instaurée alors méme qu’il a procédé a la
suppression des ICL a des fins d’économies.

La chambre recommande fermement a 1’établissement de respecter la réglementation
applicable en matiére d’astreinte et de supprimer la prime de garde indue.

% Le calcul se base le point d’indice majoré en vigueur & compter du 1* janvier 2015 de 4.6303 euros.
%1 Réponse faite par mail.
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8.5.2.2 L’indemnité compensatrice de logement

Alors que seul le directeur de 1’établissement en bénéficiait jusqu’en 2015, I’'ICL a été
attribuée a sa demande au directeur des systémes d’information, en lieu et place des indemnités
d’astreinte, par decision en date du 1°" mai 2015. En effet, le montant de I’ICL pour la commune
de Puget-Théniers est deux fois supérieur a celui de I’indemnité d’astreinte maximale. Ont pu
également bénéficier de I’ICL les personnels suivants:

La responsable des ressources humaines ;
La responsable qualité ;

La faisant fonction de cadre supérieure ;
La cadre de santé.

Le montant de I'lCL dépend du classement de la zone de la commune, conformément
au code général des imp6ts. La commune de Puget-Theniers étant classee en zone C, le montant
de I'ICL s’¢él¢ve a 1 142 euros.

L’ensemble des personnels susmentionnés se sont vus attribuer une ICL de ce montant.
En revanche, le directeur des systémes d’information a irréguliérement per¢u une ICL de
1 828 euros, correspondant a la zone d’Antibes ou ce dernier est domicilié, alors que I’arrété
I’instituant prévoyait une ICL de 1 142 euros. De plus, la localisation du logement doit
permettre a I’agent de se rendre rapidement sur place, ce qui de toute évidence n’est pas le cas,
la commune d’Antibes étant distante de 70 kms de Puget-Théniers. Par ailleurs I’intéressé avait
obtenu de ne pas étre de garde les week-ends et jours fériés.

L’ancien ordonnateur a également bénéfici¢ d’une ICL de 1 828 euros apres qu’il a
déménagé dans la commune du Tignet en octobre 2015, située en zone A, a 98 kms de Puget-
Théniers. 1l semble peu probable que la « localisation du logement occupé soit compatible avec
la mise en ceuvre de gardes de direction »%2, condition permettant au directeur de bénéficier de
cette indemnité.

Par ailleurs, 1’octroi de I'ICL est conditionné a un nombre annuel minimum de
40 journées de garde (hors directeur d’hopital et directeur d’établissement sanitaire et
médico-social). Or I’analyse des tableaux de garde de 2015 montre que la faisant fonction de
cadre supérieure n’a effectué que 29 jours de garde pour 10 mois d’ICL, le prorata temporis se
situant a 33 jours. Elle n’a donc pas effectué assez de jours de garde.

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur a
indiqué avoir souhaité mettre fin au versement des ICL en 2016, puis y avoir renoncé en raison
de I’opposition de certains de ses bénéficiaires, ce que la chambre conteste.

Il est & noter que les ICL des responsables des ressources humaines et de la qualité ont
été supprimées a compter du 1°" janvier 2017.

L’établissement doit d’autant plus s’interroger sur les modalités de réponse a ses besoins
de garde de direction et administrative que sa situation financiére est tendue.

%2 Décret n° 2010-30 du 8 janvier 2010 pris en application de l'article 77 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986
modifiée portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére.
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8.5.3 Le logement du médecin en charge du FAM

Conformément a I’annexe de la convention de mise & disposition conclue avec le centre
hospitalier de Sainte-Marie, il était prévu la prise en charge des frais de déplacement du
médecin en charge du FAM entre son domicile (situé a Saint-Laurent-du-Var) et le centre
hospitalier de Puget-Théniers, a hauteur de 590 euros par mois. Les dépenses correspondantes
ont atteint 6 470 euros en 2015.

Le praticien bénéficiait par ailleurs d’un contrat de location a titre précaire pour un
appartement de quatre pieces. Le loyer, d’un montant de 350 euros, n’a fait I’objet que d’un
seul titre de recettes en 2009, ce qui s’est traduit par une perte de 23 100 euros pour
I’établissement au cours de la période sous revue. L octroi de ce logement a été effectué en sus
du remboursement a I’intéressé de ses frais de déplacement, dans un contexte de tensions
budgétaires importantes. D’autre part, 1’absence de loyer versé par le médecin a conduit in fine
1’établissement & mettre a sa disposition un logement gratuit, ce qui constitue un avantage en
nature. En tant qu’élément de la rémunération de I’intéressé, celui-ci aurait dd figurer sur son
bulletin de paye et faire 1’objet de cotisations sociales.

8.5.4 Lanouvelle bonification indiciaire (NBI)

L’analyse du régime indemnitaire met en exergue les points suivants :

- 65 agents, dont trois agents contractuels (deux infirmiers et une aide-soignante),
bénéficiaient de la NBI au 1*" janvier 2015 ;
- 59 agents, dont trois agents contractuels, en bénéficiaient au 1° janvier 2016.

Ce nombre n’appelle pas de remarque particuliecre, ’'EHPAD étant avant le
conventionnement, une ancienne maison de retraite avec cure médicale.

Les arrétés de NBI demandés par I’équipe de controle qui auraient pu permettre un
contrdle de la conformité de leur attribution, n’ont pas été produits. La seule décision relative a
I’attribution de la NBI transmise est celle de la responsable des ressources humaines, en date
du 24 ao(t 2012 qui lui alloue la NBI avec effet rétroactif au 1° février 2012.

Le fait que trois agents bénéficiant de la NBI soient contractuels contrevient a la
réglementation. Les arrétés d’attribution de la NBI a ces agents, dont la chambre a également
demandé communication a I’établissement aux fins de vérifications, ne lui ont pas non plus été
transmis. Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, 1’ancien ordonnateur
indique ne pas avoir transmis ces décisions en raison de leur caractere inexistant. Un autre
ancien ordonnateur explique que I’octroi irrégulier de primes (dont la NBI) des agents
contractuels, a pour objectif d’accroitre I’attractivité des postes de soignants.

La chambre recommande a I’établissement de se conformer a la réglementation en
matiere d’attribution de la NBIL
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8.5.5 La prime fixe

Plusieurs agents pergoivent une « prime fixe » :

- Six agents étaient concernés en 2015 (quatre agents administratifs et deux
praticiens hospitaliers) pour un montant total de 37 516,18 € ;

- Sept agents I’ont pergue en 2016 (quatre agents administratifs et trois praticiens
hospitaliers) pour un montant total de 34 494,62 €.

I convient de souligner qu’en 2015, le pharmacien remplacant a recu, pour le seul mois
d’octobre 2015, une prime fixe de 10 417,16 euros sans autre élément de rémunération. Quant
au médecin en charge du FAM, il a percu en 2015 pres de 21 404,64 euros de prime fixe.

Cette prime n’a aucun fondement juridique. Selon le responsable des ressources
humaines, elle correspond pour le personnel médical a du temps de travail additionnel et pour
ses autres bénéficiaires a I’IFTS.

L’établissement a transmis a la chambre les arrétés d’attribution de I’IFTS pour
I’année 2017 a deux agents (la cadre supérieure de santé et la responsable des finances). Si le
montant de la prime fixe allouée a la cadre supérieure de santé correspond bien a I'IFTS
(1 679,38 euros), en revanche celle de la responsable des finances lui est supérieure. Cette
derniére s’est vue attribuer par ce canal une prime mensuelle de 300 euros en tant que directrice
déléguée du GCS.

L’attribution d’une prime fixe est irréguliere, ce complément indemnitaire étant dépourvu
de fondement juridique. Si la situation est a présent régularisée, tout versement ultérieur d’un
¢lément de rémunération correspondant au temps de travail additionnel d’un praticien
hospitalier ne pourra s’effectuer par ce biais.

8.5.6 La prime spécifique

Depuis le 1* mars 2007, le montant mensuel de la prime spécifique est fixé a 90 € brut
mensuel. Cependant, le centre hospitalier de Puget-Théniers a versé la prime dite « Veil » a des
infirmiers contractuels, au nombre de 10 en 2015 et 11 en 2016.

Cela représente un montant de primes inddment versées de 22 680 euros sur ces
deux années.

La chambre invite 1’établissement a se conformer a la réglementation en matiére
d’attribution de la prime spécifique.

8.5.7 La prime de début de carriére

Le controle des rémunérations a permis de constater que six IDE contractuels ont
bénéficié de la prime de début carriere en 2015 et huit en 2016. D’aprés le centre hospitalier de
Puget-Théniers, cette prime leur a été « attribuée afin de fidéliser les IDE contractuels difficiles
a recruter sur le territoire, le CH souffrant d’un déficit de candidature d’IDE et d’AS ».

La chambre recommande fermement au centre hospitalier de Puget-Théniers de mettre
fin a octroi irrégulier de la prime de début de carriére a des contractuels.
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8.5.8 L’indemnité d’intérim de direction

Le controle a montré qu’un ancien ordonnateur, attaché d’administration hospitalicre,
s’était octroyé une prime d’un montant mensuel de 580 euros au titre de I’intérim de direction
qu’il a assuré durant I’année 2016. Si les directeurs d’hopitaux ou les directeurs
d’établissements sanitaires et médico-sociaux sont fondés a percevoir une prime a compter du
quatrieme mois d’intérim de direction, les agents de catégorie A, en 1’absence de régime
d’indemnisation dédié, sont rétribués au travers de la prime de service, conformément a
I’instruction de la DGOS relative a la procédure d’intérim des fonctions de directeur®. Le
montant total de la prime indlment versée a atteint 6 960 euros.

Si I’ancien ordonnateur pouvait prétendre a une gratification au regard de sa fonction,
en tant qu’agent de catégorie A, celle-ci ne pouvait étre effectuée via cette prime et a ce montant,
puisque la prime de service ne peut excéder 17 % du traitement indiciaire brut.

8.5.9 Laprime de service

Aucun contractuel n’a per¢u de prime de service en 2015 et 2016. En revanche le centre
hospitalier 1’a versée en 2015 a un agent se trouvant en congé de formation pour études
promotionnelles, qui a donc été absent toute 1’année. Il ressort de la jurisprudence® qu’un tel
versement est irrégulier.

Les veérifications réalisées par la chambre sur un échantillon d’agents ont montré que la
prime de service n’excédait pas 17 % du traitement indiciaire brut, conformément a I’article 3
de I’arrété du 24 mars 1967.

Le graphique ci-dessous retrace I’évolution du montant de la prime de service
(compte 64113) au cours de la période contr6lée. Le centre hospitalier de Puget-Théniers n’a
pas commenté ces variations, en particulier, la baisse significative de la prime de service
en 2014.

Graphique n® 5 : Evolution de la prime de service (€)

180744 € @ 170 908 € 186 701 €

2012 2013 2014 2015 2016

Sources : comptes financiers

% Instruction n® DGOS/RH4/DGCS/4B/2014/281 du 13 octobre 2014 relative a la mise en ceuvre de la procédure
d’intérim des fonctions de directeur d’un établissement mentionné a ’article 2 de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986
modifié portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére.

% Décision n° 00MA00843 de la Cour administrative d’appel de Marseille du 2 décembre 2003.
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Comme indique supra, la prime de service de 2014 n’a pas été rattachée a I’exercice en
cours, permettant ainsi d’augmenter fictivement le résultat, ce qui est constitutif de cavalerie
budgétaire.

Interrogé sur le mode de calcul appliqué pour la prime de service, 1’établissement a
indiqué que « les modalités de calcul reposent sur [’arrété du 24 mars 1967, le reliquat étant
affecté en fonction de [’absentéisme de maniere dégressive (...) et qu’a ce jour le reliquat eSt
affecté en fonction de la valeur professionnelle et de I’activité de chaque agent conformément
a l'article 2 alinéa 2 de I’arrété de 1967 ».

La formule et I’assiette de calcul de la prime n’ont pas été précisées. Le centre
hospitalier a transmis deux tableaux pour les années 2015 et 2016 reprenant pour chaque agent
le montant de la prime de service versee. Cependant, le montant total figurant dans ces tableaux
differe du solde du compte 64113. En effet les totaux retranscrits dans les tableaux transmis
sont respectivement de 172 395 euros et de 154 943,60 euros pour les années 2015 et 2016.

8.5.10 Montant des primes indiment versées

Pour la seule année 2015, le montant total des primes indiment versées par le
centre hospitalier de Puget-Théniers s’éléve a 57 826 euros.

En conclusion, ’examen du régime indemnitaire a mis en exergue de nombreuses
irrégularités, reflétant les insuffisances du suivi des ressources humaines de 1I’établissement.

8.6 La formation

Au cours de la période de 2012 a 2016, le budget annuel de formation du
centre hospitalier de Puget-Théniers s’est élevé a environ 46 000 euros. Cependant les crédits
correspondants n’ont pas ét¢ consommés en totalité, sauf en 2014 et 2016. En 2014, le budget
alloué a été dépassé en raison de deux formations concernant :

- Lareéalisation du projet d’établissement a hauteur de 5 200 euros, qui s’apparente
davantage a une prestation de conseil que de formation ;

- L’organisation hoételiere a I’hopital, formation d’un montant de 15 843 euros
(soit preés d’un tiers du budget formation de I’ensemble de la structure) dispensée
aupres de quatre agents.

En outre, si I’établissement indique avoir dépensé 45 350 euros au titre de la formation
en 2016, ce total n’inclut pas les formations suivantes (pourtant mentionnées dans les
documents transmis) :

- Un audit organisationnel pour un montant de 12 025 euros ;
- Une analyse des pratiques professionnelles FAM pour un montant de 400 euros.

Au total, pour I’année 2016, le centre hospitalier de Puget-Théniers a depensé
57 775 euros au titre de la formation, dont 12 025 euros pour une prestation relevant davantage
du conseil que de la formation. La chambre observe par ailleurs que 1’établissement fait financer
par I’ANFH des formations ne relevant pas de son ressort.
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Enfin, I’analyse des plans de formations (hors études promotionnelles et audit
organisationnel) de 2016 montre que les services de soins et I’équipe de direction ont bénéficié
de respectivement 51 % et 14 % du budget de la formation.

8.7 Le véhicule de service utilisé par la direction

Le centre hospitalier de Puget-Théniers dispose de neuf véhicules de service, dont un
est mis a la disposition exclusive du directeur de 1’établissement. Le contrdle a montré que ce
véhicule était utilisé notamment pour les trajets domicile-travail de 1’ancien ordonnateur et
de la directrice déléguée des sites de Puget-Théniers et d’Entrevaux, sans autorisation de
remisage a domicile. L’utilisation d’un véhicule de service doit répondre aux seuls besoins et
nécessités du service et ne doit en aucun cas faire ’objet d’un usage a des fins personnelles®.
Cependant un agent disposant d’un véhicule de service de fagon réguliére ou quasi-
permanente pour 1’exercice de ses fonctions peut bénéficier d’une autorisation de remisage a
domicile.

Si I’'usage par la directrice déléguée du véhicule de service pour ses trajets domicile-
travail peut étre justifié par le fait qu’il a été de garde une grande partie de I’année 2017 en
dehors de ses congés, cela n’exonére pas 1’établissement de la mise en place d’une autorisation
de remisage a domicile. Par ailleurs, il convient de souligner que les autres agents soumis a
astreinte administrative ne bénéficient pas de cette facilité.

En outre, ’analyse détaillée des relevés de la carte Total en 2015 met en évidence une
augmentation significative des frais de péage et d’essence du véhicule de service utilisé par le
directeur a compter du mois de septembre, date a partir de laquelle il a déménage au Tignet,
commune située a 98 kms de Puget-Théniers. Ainsi, pour le seul mois de décembre 2015,
I’établissement a réglé 1 356,85 euros a Total, dont 581,87 euros pour le directeur.

Le contr6le a montré par ailleurs que la carte Total avait été utilisée en 2015 pendant les
périodes de congés du directeur alors en fonctions pour régler des péages et des parkings.

Méme si les sommes en cause sont de faible montant, la chambre souligne le caractére
irrégulier de cet usage.

Elle rappelle a I’établissement que les véhicules de service sont destinés a un usage
strictement en lien avec les nécessités de service.

9 Circulaire DAGEMO/BCG n° 97-4 du 5 mai 1997 relative aux conditions d'utilisation des véhicules de service
et des véhicules personnels des agents, a I'occasion du service.

73



RAPPORT D’OBSERVATIONS DEFINITIVES

8.8 Les frais de mission et de représentation

8.8.1 Modalités de prise en charge des frais de déplacements (compte 6251)

Les frais de déplacement ont évolué au cours de la période 2012-2016 selon le détail
présenté dans le tableau suivant :

Tableau n® 19 : Frais de mission (€)

Budget 2012 2013 2014 2015 2016

TOTAL 11 629,75 18 452,24 15 316,36 12 972,28 9 487,67

Source : comptes financiers

Le montant des frais de missions a atteint son maximum en 2013 avec 18 452,24 euros.
Il a diminué par la suite, s’établissant a 9 487,67 euros en 2016.

L’analyse détaillée des mandats pris en charge a ce titre en 2012 sur le budget principal
de I’établissement et des picces justificatives des dépenses correspondantes appelle plusieurs
remarques. La plupart des mandats étaient dépourvus de piéces justificatives. lls peuvent étre
classés en trois catégories :

- Le remboursement des déplacements domicile - licu de travail en voiture d’un
infirmier - soit 140 kms effectués quotidiennement, pour un montant total de
4 973,90 euros en 2012, soit 82 % du total du compte 6251 du budget principal.
Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, I’agent a indiqué
avoir obtenu cet avantage pécuniaire lors de son recrutement par la responsable
des ressources humaines ;

- Le remboursement des déplacements en véhicule personnel entre les
centres hospitaliers de Puget-Théniers et d’Entrevaux (alors que 1’établissement
possede plusieurs véhicules de service) ;

- Le remboursement d’autres frais de déplacements.

L’analyse par échantillon des mandats et des pieces justificatives montre que
jusqu’en 2016, les frais de mission des membres de I’équipe de direction leur ont été remboursés
au réel, ce qui est manifestement irrégulier. 1l en va de méme pour la directrice déléguée.

La réglementation® fixe les montants de remboursement suivants :

- 15,25 euros par repas ;
- 60 euros par nuitée d’hotel.

Par ailleurs, il est relevé un recours quasi systématique au taxi (ou navette et VTC) lors
des déplacements a Paris de I’équipe de direction. Or, le remboursement du taxi ne peut étre
effectué qu’en I’absence d’autres moyens de transport (notamment publics).

% Arrété du 3 juillet 2006 fixant les taux des indemnités de mission prévues a l'article 3 du décret n° 2006-781 du
3 juillet 2006 fixant les conditions et les modalités de reglement des frais occasionnés par les déplacements
temporaires des personnels civils de I'Etat.
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8.8.2 Remboursement des frais de mission de la direction a compter de 2017

Conformément aux dispositions de la convention de mise a disposition le prévoyant
explicitement, I’ancien ordonnateur s’est fait rembourser ses frais de mission par le centre
hospitalier de Puget-Théniers.

La directrice déléguée dispose d’une convention de mise a disposition en date du
15 décembre 2017, qui a pris effet de maniére rétroactive a compter du 9 janvier 2017. 1l ressort
de la jurisprudence du Conseil d’Etat que, bien qu’elle ait été établie postérieurement a la prise
de fonctions de I’intéressée, cette convention est réguliére®’. 11 est a noter qu’elle n’a été
communiquée que le 18 janvier 2018 a la chambre aprés que, le 5 décembre 2017, il a été
adressé a I’établissement une demande de confirmation écrite de 1’absence de convention.

Si la convention prévoit le remboursement par le centre hospitalier de Puget-Théniers
de la rémunération de la directrice déléguée au centre hospitalier d’ Antibes, elle ne comporte
pas en revanche de dispositions concernant la prise en charge par 1’établissement de ses frais
de missions. En I’absence de dispositions explicites, la directrice déléguée s’est fait rembourser
ses frais professionnels (missions, déplacements, représentation) par la régie de I’établissement,
sans y étre autorisée.

La chambre recommande a 1’établissement de modifier par avenant la convention de
mise a disposition de la directrice afin que ses frais de mission puissent étre pris en charge par
le centre hospitalier de Puget-Théniers.

8.9 Marges de manceuvre potentielle

L’analyse de la gestion des ressources humaines (cf. paragraphe 8) met en exergue un
sureffectif du centre hospitalier, a hauteur de 24.394 ETP, répartis comme sulit :

15,595 ETP au sein de ’EHPAD ;
5,799 ETP au sein du FAM ;

- 1ETPauseinduCLIC;

- 2 ETP au sein de 1’équipe de direction.

Si ’on considére que le colit moyen « chargé » d’un agent au centre hospitalier de
Puget-Théniers est de 34 519 euros® en 2017, I’économie résultant de la suppression de ces
postes en sus serait de 868 000 euros.

En outre, le respect de la réglementation en matiere de durée de travail permettrait a
I’établissement de dégager a minima 1’équivalent de 12,36 ETP, soit 426 661 euros.

% CE ass, 28 déc. 2009, Béziers.
% e co(t moyen est minoré du fait des contrats aidés.
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Toutefois, la chambre préconise la suppression de 12 postes, soit 7 % des effectifs en
201799, afin de rétablir 1’équilibre financier. Cet objectif résulte du calcul théorique du temps
de travail que pourrait dégager a terme la structure en appliquant la réglementation relative au
temps de travail et en diminuant le temps dévolu a I’habillage/déshabillage). De plus, la
mutualisation de la fonction achat, assurée a présent par le CHU de Nice au titre du GHT,
permettra de dégager des marges supplémentaires.

9 LE SYSTEME D’INFORMATION

9.1 Choix de gestion du systéme d’information

Deux modalités de gestion des systémes d’information s’offrent aux établissements :
I’infogérance, partielle ou totale, ou la gestion en interne. La premiere solution consiste a
déléguer la gestion du software (logiciels) et/ou du hardware a un prestataire informatique dans
le cadre d’un contrat pluriannuel d’exploitation (ce qui a pour conséquence d’augmenter les
charges générales et hotelieres!®). La seconde solution consiste a gérer le systéme
d’informations avec un personnel dédié (ce qui a pour conséquence d’augmenter les charges de
personnel®®t). Le centre hospitalier de Puget-Théniers a fait le choix de gérer en interne son
systéme d’information, alors qu’il ne disposait pas, jusqu’a la fin de I’année 2013, de ressources
compétentes pour ce faire, ce qui constitue un paradoxe.

9.2 Le systéeme d’information jusqu’en 2014

9.2.1 Présentation simplifiée du systéme d’information

Les principaux logiciels nécessaires au fonctionnement d’un établissement de santé
sont :

- La GAM (Gestion Administrative des Patients) ;
- La GEF (Gestion Economique et Financiere) ;

- Le logiciel de facturation ;

- Le dossier patient informatise.

% Hors mises a disposition du centre hospitalier d’Entrevaux.
100 |_es charges générales et hoteliéres correspondent au titre 3 du compte de résultat.
101 |_es charges de personnel correspondent au titre 1 du compte de résultat.
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Le centre hospitalier de Puget-Théniers a fait le choix d’un méme éditeur pour
I’ensemble des logiciels dits « administratifs » (GAM, GEF...). La gestion du dossier patient
informatisé était assurée a I’époque par un logiciel qui serait le plus utilisé en EHPAD (déployé
dans 2 600 établissements)>

Il est souligné I’absence d’interface, ¢’est-a-dire de communication, entre les logiciels
administratifs et le dossier patient informatisé en raison de I’absence de clé commune,
c’est-a-dire un IPP (ldentifiant Permanent Patient). Or, I’identification du patient est une des
fonctions de base du socle d’infrastructure des systémes d’information. Elle doit permettre :

- D’indexer les éléments du dossier du patient, produits par des systémes et en des
lieux différents (résultats d’analyse, examens de radiologie...) ;

- De faciliter et de fiabiliser I’acceés aux éléments du dossier du patient, par les
professionnels de santé autorisés et par le patient.

L’absence d’IPP génere un risque important dans la gestion des informations relatives
au patient, notamment en matiére d’identitovigilance. Celle-ci, notamment recommandée par
1’ ASIP santé'% et promue par ’ANAP dans le cadre du programme Hopital Numérique, vise
a garantir que tous les patients sont correctement identifiés tout au long de leur prise en charge
dans I’hopital et dans les échanges de données médicales et administratives. L’objectif est de
fiabiliser I’identification du patient et les documents le concernant tout au long du séjour, pour
faire le bon soin, au bon patient, au bon moment.

9.2.2 Une infrastructure jugée archaique

L’infrastructure du centre hospitalier de Puget-Théniers reposait jusqu’en 2014 sur
seulement trois serveurs physiques, deux fonctionnant sous Windows Serveur 2008 et un
fonctionnant sous Linux.

Les serveurs ne se situaient pas dans une salle dédiée, pourvue d’acces sécurisé. Par
ailleurs, I’absence de redondance des serveurs et de sauvegarde des données représentent un
risque certain en cas de panne réseau ou de tout autre dysfonctionnement. Aucune modalité de
continuité d’activité n’était prévue si ce n’est la gestion « papier », en cas d’arrét des serveurs,
alors méme que le programme « Hopital numérique » impose aux établissements de disposer
d’un plan de reprise de I’activité (indicateur P2.1). Le caracteére obsolete de la technologie
utilisée pour la gestion des serveurs, a savoir Windows Serveur 2008, est également a noter.

9.3 Le systéme d’information a compter de 2014

9.3.1 Le changement de dossier patient informatise

En raison de I’absence d’interopérabilité entre les logiciels administratifs et le dossier
patient informatisé (DPI), le directeur des systémes d’information a fait le choix d’abandonner

102 Source : http://www.solware.fr/life/logiciel/1/psi.html.
103 ASIP santé : Agence des Systemes d'Information Partagés de Santé
104 ANAP : Agence Nationale d'Appui a la Performance
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le DPI initial, au profit de celui développé par I’éditeur des logiciels administratifs.
Ce choix a permis a I’établissement de disposer de 1’intégralité de la suite logicielle de I’éditeur
et d’obtenir en conséquence un IPP unique pour chacun de ses résidents. D’apres le centre

hospitalier, I’implémentation du nouveau logiciel a induit un codt de 54 644 euros®.

Le centre hospitalier de Puget-Théniers a ainsi fait le choix d’abandonner un logiciel de
soins, pourtant reconnu dans le secteur médico-social, au profit du logiciel d’un autre éditeur.
La mise en place d’une interface entre le dossier patient informatise et la suite logicielle d’un
autre éditeur aurait permis a I’établissement de disposer d’un IPP unique, a un coit
significativement moindre (estimé entre 5 a 10 fois moins). Selon 1’établissement, cette
solution, techniquement possible, n’aurait pas été mise en ccuvre compte tenu de la difficulté
que les deux éditeurs coopérent pour mettre en place l’interface. Dans sa réponse aux
observations provisoires de la chambre, 1’éditeur informatique du logiciel de soins a indiqué
étre en mesure d’implémenter une interface en HPRIMxml avec le logiciel de gestion
administrative des patients d’un autre éditeur.

La chambre observe que 1I’abandon du logiciel de soins initial, au profit du DPI d’un
éditeur moins implanté dans le secteur de la santé, a généré un coit supérieur a celui qu’aurait
induit la mise en place d’une interface.

9.3.2 La mise en place d’une nouvelle infrastructure réseau

En 2014, avec I’aide d’un prestataire informatique, qui assure par ailleurs la hotline
informatique de 1’établissement, a été mise en place une nouvelle infrastructure réseau.

9.3.3 L’envoi papier des informations séjours a la CPAM

Jusqu’en 2014, I’envoi des informations relatives aux séjours était effectué par papier a
la CPAM. A la demande de cette dernicre, I’envoi informatisé des données a été instauré
en 2014, via un tiers de télétransmission acquis a cet effet.

Depuis 2014, le centre hospitalier de Puget-Théniers dispose d’un systéme
d’information lui permettant de répondre a ses besoins. Il s’en est doté pour un cofit supérieur
a ce qui était strictement requis. L’ARS a constaté que I’établissement n’arrivait pas pour autant
a produire une information fiable.

9.4 La dématérialisation

L’article 108 de la loi n° 2015-991 du 7 aodt 2015 portant nouvelle organisation
territoriale de la République (dite « loi NOTRé ») rend obligatoire la dématérialisation des
proceédures comptables & compter du 1* janvier 2019, pour les « centres hospitaliers (...) dont
le total des recettes de la section de fonctionnement figurant a leur compte administratif de
I'exercice 2014 est supérieur a 20 millions d'euros. » Bien que le centre hospitalier de Puget-

105 |hidem.
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Théniers ne soit pas concerné par 1’obligation ainsi fixée par la loi NOTR¢, la dématérialisation
représente un enjeu d’économies et d’amélioration de la qualité des informations comptables.
C’est la raison pour laquelle la DGOS incite I’ensemble des entités du secteur hospitalier a
« accélérer le déploiement de la dématérialisation des piéces comptables et justificativest®».

9.4.1 Le protocole PESV2

Le centre hospitalier de Puget-Théniers a mis en place le flux PESV2 dit «sec »,
c’est-a-dire la dématérialisation des titres et des mandats uniquement, au dernier trimestre 2015.
Toutefois, un grand nombre d’établissements de santé n’ont pu adopter le protocole PESV2
avant I’année 2015 en raison des retards pris par les éditeurs de logiciels informatiques.

A ce jour, le centre hospitalier de Puget-Théniers n’a adopté aucune mesure pour mettre
en place :

- Lanumérisation et/ou dématérialisation des piéces justificatives ;
- Ladématérialisation des bordereaux (dont le préalable est la mise en place de la
signature électronique).

La chambre invite 1’établissement a initier le projet de la dématérialisation afin de
dégager des gains d’efficience. Le recrutement prévu d’un TSH permettrait d’initier ce projet.

9.4.2 La facturation électronique

Suite au déploiement par les pouvoirs publics du portail CHORUS PRO, permettant aux
plus grandes entreprises le dép6t automatique et sécurisé de leurs factures électroniques, le
centre hospitalier de Puget-Théniers n’a rien mis en place. Les factures sont récupérées
manuellement puis imprimées. Les établissements publics ont également 1’obligation depuis le
1*" janvier 2017 d’adresser leurs titres de recettes sous format dématérialisé a la sphére publique.
Or, le centre hospitalier de Puget-Théniers adresse ceux-ci sous format papier au centre
hospitalier d’Entrevaux dans le cadre des refacturations croisées entre les deux structures.

Aussi, la chambre recommande a 1’établissement de dématérialiser les piéces
justificatives et les avis de sommes a payer dans la sphére publique.
9.5 L’hébergement de données de santé

Le centre hospitalier de Puget-Théniers héberge les données des patients du centre
hospitalier d’Entrevaux. Le lien entre les deux établissements est assuré via une connexion

196 Instruction Interministérielle n° DGOS/PF5/DGFIP/CL1A/CL2C/2017/343 du 18 décembre 2017 relative aux
modalités de déploiement de la dématérialisation des documents de la chaine comptable et financiére des
établissements publics de santé.
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VPN!7 et TSE 1%, le centre hospitalier d’Entrevaux étant considéré, d’un point de vue
informatique, comme un site distant du centre hospitalier de Puget-Théniers.

Or, I’hébergement de données de santé a caractére personnel d’un tiers, par le centre
hospitalier de Puget-Théniers nécessite un agrement. Ce dernier est « délivré par le ministre
chargé de la santé pour une durée de trois ans aprés que la CNIL®® g rendu son avis et qu’'un
comité d’agrément spécialement créé et placé aupres de lui a également rendu un avis »°.
La procédure d’agrément des hébergeurs de données de santé a caractére personnel a été
instaurée par la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité
du systeme de santé, dite « loi Kouchner ». Elle vise a assurer la sécurité, la confidentialité et
la disponibilité des données de santé a caractere personnel, lorsque leur hébergement est
externalisé.

Le non-respect de la réglementation relative a I’hébergement de données de santé a privé
le centre hospitalier de Puget-Théniers des aides auxquelles il aurait pu prétendre dans le cadre
du programme « Hépital numérique ».

La chambre recommande a 1’établissement de régulariser la situation, soit en faisant
héberger ses données et ceux du centre hospitalier d’Entrevaux au CHU de Nice, établissement
support de la GHT (ou tout autre hébergeur de données de santé agréé), soit en cessant
d’héberger les données du centre hospitalier d’Entrevaux. Le CHU de Nice!''est en effet agréé
pour une prestation de mise a disposition, d’exploitation et de gestion d’une plateforme
technique destinée a héberger des applications contenant des données de santé a caractére
personnel, confiées par ses partenaires.

107 TSE : Terminal Server Edition. Accés distant a un ordinateur.

108 \/PN : Virtual Private Network. Connexion inter-réseau permettant de relier deux réseaux locaux différents par
un protocole de tunnel.

109 CNIL : Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés.

110 Source: CNIL https://iwww.cnil.fr/sites/default/files/typo/document/procedure_hebergeurs_sante.pdf.

11 Le CHU de Nice et ’AP-HM sont les deux seuls établissements agréés en région PACA.
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LE PRESIDENT

Dossier suivi par : Bertrand MARQUES, greffier
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R&f. : GREFFE/BM/SRIn®-// Fco Madame Nathalie JAFFRES
, ) . o Directrice par intérim du
Objet : rapport d'observations définitives Centre hOSpitaIier de Puget-ThénierS
P.J. : 1 rapport d'observations définitives Quai condamine

06260 PUGET-THENIERS

Recommandé avec accusé de réception
2c 121 761 6927 6

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint le rapport comportant les observations définitives
de la chambre sur la gestion du centre hospitalier de Puget-Théniers pour les exercices 2012
et suivants ainsi que la réponse qui y a été apportée.

Ce rapport accompagné de la réponse jointe devra étre communiqué par le président du
conseil de surveillance dés sa plus proche réunion. Conformément a l'article L. 243-6 du code
précité, 'ensemble doit faire I'objet d’une inscription a I'ordre du jour de cette assemblée, étre
joint a la convocation adressée a chacun de ses membres et donner lieu a débat.

Des la tenue de cette réunion, ce document pourra étre publié et communiqué aux tiers en
faisant la demande, dans les conditions fixées par le code des relations entre le public et
'administration.

Enfin, je vous précise qu'en application des dispositions de I'article R. 243-17 du code des
juridictions financieres, le rapport d'observations et la réponse jointe sont transmis au préfet,
au directeur départemental des finances publiques ainsi qu'au directeur général de 'Agence
régionale de santé.
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