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RAPPORT D’OBSERVATIONS DEFINITIVES
EXAMEN DE LA GESTION DU CENTRE HOSPITALIER
DE ROCHEFORT
A COMPTER DE L'EXERCICE 2009

(N° 017020996)

La chambre régionale des comptes d'Aquitaine, Limousin, Poitou-Charentes a examing, le 28 avril 2016,
la gestion du centre hospitalier de Rochefort a compter de 2009. Le 29 novembre 2016, les réponses au rapport
d’'observations provisoires ont fait I'objet d'un délibére, a l'issue duquel le rapport d’observations définitives a été
établi.

Le contréle s'inscrit dans le cadre de I'examen des suites du précédent contrdle, de l'activité, de la
gouvernance et du pilotage médico économique, de la situation financiére et de la gestion des ressources
humaines.

2/80
Rapport d'observations définitives = centre hospitalier de Rochefort
Chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine



Sommaire :

1 LA SYNTHESE DU RAPPORT .......ccouimrinmmissmssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssesens 8
2 LES RECOMMANDATIONS ET RAPPEL DES OBLIGATIONS JURIDIQUES............cccnuunen. 10
3 LA PROCEDURE DE CONTROLE.........ccconummmnmmmmnssmsssssmssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssses 12
4  LES SUITES PORTEES AUX OBSERVATIONS DU PRECEDENT CONTROLE................... 12
5  UNETABLISSEMENT DE PROXIMITE QUI A RENFORCE SON POSITIONNEMENT AU SEIN
DU TERRITOIRE DE SANTE ..o s s ssssss s ssssssssssss s 12
5.1 PRESENTATION DU CENTRE HOSPITALIER DE ROCHEFORT .......couriiiiiirinsinisissisiisienean, 12
5.2 UNPOSITIONNEMENT RENFORCE AU SEIN DE SON TERRITOIRE DE SANTE .......cccoceeeererirnnnan 13
521 Les atouts issus du bassin de POPUIBLION............c..cverieurreeesierstests s 13
522 Le positionnement comme premier niveau d’iNtErVeNtion.............c.cccoeceveerenioesnernereennennes 13
523 Une attractivité qui a nettement progressé depuis 2070...........ovevioerneennissnesenisnes 14

5.3 LA POLITIQUE STRATEGIQUE DE L'ETABLISSEMENT SE CARACTERISE PAR UN EFFORT DE
RESTRUCTURATION. ...ttt bbb e e bbb bbb s e b e sba e 14

5.3.1 Le projet d’établissement 2013-2017: entre économies et réorganisation de l'offre................ 14

5.3.2  Les orientations inscrites au sein des différents contrats d'objectifs et de moyens (CPOM)... 15

54  LE DYNAMISME DES COOPERATIONS MISES EN PLACE .......cvcvevevitieeieee ettt tevevere e en e 15
54.1 Les bénéfices de la direction commune avec le centre hospitalier de Marennes..................... 15
542 L *hépital de Saint-Pierre-aOIBION ..ot 15
543 L'opportunité de la création du GCS €n CRITUFGIE ...........ccveeurrierrierrireeees s 16
544 L’activité d’imagerie non-conventionnelle du CH Rochefort s'est développée au sein d’'un GCS

................................................................................................................................................. 20

545 La stratégie de développement d’actions de partenariat avec I'hdpital de La Rochelle-Ré-Aunis
................................................................................................................................................. 21

54.6  Lintégration & la communauté hospitaliere de territoire (CHT) : « Atlantique 17 ».................. 22

6 LA GOUVERNANCE ET LE PILOTAGE MEDICO ECONOMIQUE.............c.cocounsurensmserensarenens 23

6.1  LES INSTANCES DECISIONNELLES SONT EN PLACE ......coutuirrmiinireiiieneinsieieinssensisss e 23
6.1.1 Le conseil de SUIVEIHIANCE ............cccoiurieciiisicireseesestcste et 23
B.1.2 L@ AIIBCIOIE. ...ttt 23
6.1.3  Les autres inStances CONSUIALIVES..............occeuririernieiieisteisesee sttt 23

3/80

Rapport d'observations définitives = centre hospitalier de Rochefort
Chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine



6.2 LA GOUVERNANCE INTERNE EST PERTINENTE ET A EVOLUE DANS LE TEMPS .....cccvvrirererereenenns 25

6.2.1 Le découpage en pbles s'est adapté aux évolutions de I'actiVité..............ovvvevvrrernereeeninn. 25
6.2.2  Les contrats de pbles SONt MiS €N PIACE ...........cvvueervererereeriseseeesses s 26
6.3 DES OUTILS DE PILOTAGE A ADAPTER AUX SPECIFICITES DE L'ACTIVITE ...oovvveiseeeiee e 26

6.4 LE MANAGEMENT PAR LA QUALITE ET LA SECURITE DES SOINS EST UNE PREOCCUPATION INTEGREE
DANS LA POLITIQUE DE L'ETABLISSEMENT .....vvvietreeeeetetsieesesesssessssssesessssssssssssssssssessssssssnssssssesesssesssssssssees 27

7 UNE PERIODE CARACTERISEE PAR UNE PROGRESSION SIGNIFICATIVE DE L’ACTIVITE
DU CH 28

7.1 LES POINTS FORTS EN MATIERE D’ACTIVITE MEDICALE ......cocveveveteeieeee ettt 28
7.1.1 L’optimisation des capacités - lits par diSCIDIINE............cccevvvvveveeeeesss e ss s 28
7.1.2 La progression des séjours en hospitalisation complete est significative depuis 2010............ 28
7.1.3 L’activité ambulatoire est le point fort de '6tabliSSEMENt ............ccovvervieiresresrsiieisssieinins 28
7.14 L’activité chirurgicale est parmi les plus performantes (hors de I'anesthésie) ................c........ 29
715 Une maternité de plus en plus @TACHIVE.............ccccoerireeieniesseeese sttt 29
7.1.6 L’activité du service des urgences témoigne du renfort du positionnement de I'hépital........... 30

7.2 LES POINTS FAIBLES SONT PEU NOMBREUX........coeieitetereeietereetetesestesensesesessssssesssnesessssesesssnanes 30
7.2.1 Une amélioration possible du codage des SEJOUTS............ccouimienineiniisniesseeeieis 30
7.2.2  Lactivité des anesthésistes est flUCIUANTE ... 31

7.3 LES CONTROLES DE L’ASSURANCE MALADIE SUR LA TARIFICATION A L'ACTIVITE ..cvcvvveireirnanen. 31

8 LES MOYENS HUMAINS AUGMENTENT NETTEMENT SUR LA PERIODE..............ccc.ce.... 31

8.1 UNE AUGMENTATION DES PERSONNELS DE SOINS CONTRACTUELS.......cccveveririreeieerereenereeenenes 31
8.1.1 Le nombre de contractuels a progresse rapidement...............cvvveeeevissereesrssesseseseenns 31
8.1.2 Une augmentation due aux effectifs SOIGNANtS ...........ccccocoruverirneniosnesissesis e 32

8.2 L’EVOLUTION DES EFFECTIFS DU PERSONNEL MEDICAL ...cvuvuierriieerieniseneineenseiee e 32
8.2.1 Leffectif médical évolue surtout du fait des coNtractiels.............ccvvevecerinecnisiicrisicneis 32
8.2.2  Lerecours & l'intérim médical s'inscrit désormais dans le respect de la réglementation.......... 32

823 Le recours aux praticiens contractuels est justifié par les difficultés de recrutement mais est
CONMrAIre & 1@ FEGIEMENTALION ...........coieeeeeeeee ettt 33

824 Une rémunération variable prévue au sein des contrats qui ne se réfere a aucun indicateur
oI 117 T ST 35

4/80
Rapport d'observations définitives = centre hospitalier de Rochefort
Chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine



8.3 LA GESTION ADMINISTRATIVE DU PERSONNEL MEDICAL .......c.curuetrerereerereeeeseseneseseesesssnessnenenenes 35

831 Le temps de travail médical : le cas de I'antenne SMUR d’OI6ron ..............ccovvvvvcvrrnrreinnen, 35
832 L’organisation de la permanence des SOINS...........ccuccvrrernissneesistssie et 36
833 La forfaitisation des astreintes a été source de maitrise des dEPENSES..........c.covvvvevvrrrinnens, 36
8.34 Les regles d’attribution des plages de temps additionnel ne sont pas formalisées.................. 37
835 Le développement de I'activité des praticiens intervenants sur plusieurs Sites ....................... 38
8.4 LA COMMISSION D’ACTIVITE LIBERALE DOIT ETRE REACTIVEE ......ccvuuerreerereieieeeeeeeneeeneenns 38
8.5 LE TEMPS DE TRAVAIL DU PERSONNEL NON MEDICAL ......vcviveveverieeieee sttt teverereree s s sennens 39
851 L’accord RTT n’a pas été modifié depuis 2002.............c.ccvvrevrerriesssrisisssssssissssssisssesnsinns 39
852 Le temps de travail effectif n’est pas toujours conforme a la réglementation...............c..c........ 39

853 L’attribution de jours supplémentaires au titre de I'habillage et déshabillage n’est pas conforme a

la réglementation Sur le tempPs de traVaIl.............ccccueveeeeesieicseee ettt 40
854 Le régime des astreintes doit 6tre EValUé ...t 40
8.5.5 Le volume d’heures supplémentaires €St CONSEQUENT .............ocvureveeririrsereeiniresineeeiens 40

8.6 LE REGIME INDEMNITAIRE DES PERSONNELS NON-MEDICAUX N'EST PAS CONFORME A LA

REGLEMENTATION .....ettiiiiitii sttt sttt e bbb e e s as e e e s s abe e e s b b e e e s anb e e e s snnn e e e s nnne e s 41
8.6.1 La prime de début de carriere est versée 4 tort aux agents contractuels ...............coocoeeeeene. 41
8.6.2 L'indemnité de sujétion des aides-SOIGNANTS............cccveurureeurrrisirineesistseeeeisises e 41
8.6.3 L’indemnité de travail de nuit et la MaJoration................ccccveeerioesneessinsseesees e 42
8.6.4 L'attribution de [a prime A SEIVICE ..........cceviirireeieriesseee st 42
8.6.5 L’établissement a engagé des actions afin d’améliorer les conditions de travail..................... 42
9 LA CHAINE DE FACTURATION .......ccoveririnmrnissssessssssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssesssssssasssssens 44
9.1 DESRESTES ARECOUVRER QUI AUGMENTENT EN NOMBRE ET EN MONTANT .....cccovvvrireririrennns 44
9.2 LE CONTROLE DES REGIES EST AAMELIORER......ccotiiiiiiiititeteteteee e e ettt beterere e sn b nene 45
10 LA FIABILITE DES COMPTES..........cccosnmnirrinmnisesssssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssessassses 45
10.1 LA SINCERITE DES PREVISIONS BUDGETAIRES S'EST AMELIOREE ........ccouiuieerrieniiercineneiniens 45
10.2 L'INVENTAIRE DES BIENS EST INEXISTANT .....vctevevetcreeeiesseseseeterereresesesesesssssss s sesesesssssssnsens 45
10.3 LE RATTACHEMENT DES CHARGES ET DES PRODUITS .....c.vvveietereterereeie s seresess e 45
10.3.1  CeSSion des IEMENES A'ACHT...........ccvvurieeiiseeeste sttt 46

5/80

Rapport d'observations définitives = centre hospitalier de Rochefort
Chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine



10.4 LES PROVISIONS ONT ETE DOTEES SUR LA PERIODE EXAMINEE ........ceurunurerireerereeneneninenenes 46

10.4.1  Le programme d'investissement a impacté la provision pour renouvellement des immobilisations

10.4.2  Un effort pur doter la provision au titre des comptes épargnes temps...........ccccovwveverenrinrrnenns 47

10.5 LE RECOURS AUX REQUISITIONS DU COMPTABLE A ETE SYSTEMATISE ENTRE 2009 ET 2014.47

11 UNE SITUATION BUDGETAIRE « SOUS SURVEILLANCE » ......coconnmmmnenssmmsessssssessssssessnnes 48
11.1  L’EVOLUTION DU RESULTAT DU BUDGET PRINCIPAL ......couvuerreerieereiseeeissee e 49
1.2 LE DYNAMISME DES RECETTES ENTRE 2010 ET 2013 ....c.ovicccccceeeeeee e 49

11.2.1  Les recettes de titre 1. une évolution CONMIASIEe............ccvuurveerreenvcrrinicreseeeseieeneieneis 49
11.2.2  La forte progression des recettes de fitre 2...........ccveveeveveeerseeeisiesreesesssesesesssessssesnas 50
11.2.3  Les « autres produits » sont un enjeu majeur pour le CH de Rochefort ..............ccovvvrrvrnnin 50
11.3 UNE EVOLUTION TRES DYNAMIQUE DES DEPENSES .......cteviueteeeteteeeeieteeeetere et eesaere s 52
11.3.1  Les dépenses de personnels sont les dépenses qui augmentent le plus rapidement.............. 52
11.3.2  Les dépenses médicales refletent I'évolution de 'aCtivite ..............ccvvvevrverriesvniresinieisninns 52
11.3.3  Les dépenses hotelieres et générales sont impactées par la création des GCS...................... 53
11.3.4  Les dépenses de titre 4 sont en baisse Sur 1a PErIOde................cccveerrerneneeniresseeeenns 53
11.3.5  Des indicateurs de performance des dépenses qui Sont cOntrastés............cocoevvernrenenenne. 53
114 L’EVOLUTION DES RECETTES ET DEPENSES DES BUDGETS ANNEXES .......cocoveviveveeercreenenen, 54
11.4.1  Le budget de I'unité de soins de longue durée (USLD)...........ccocovveviereeniniinnininrisieieis 54
11.4.2  Le budget de I'établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) reste
équilibré depuis l'ouverture du pole de GEroNtoIOGIE ..............ccvweuireiririeiistesiste sttt 54
11.4.3  Le budget annexe des instituts de formation est légérement excédentaire ..............c..c.ooe.. 55
11.4.4  Le Centre d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) ........cccovvevevineen 55
115 L’EVOLUTION DU RESULTAT CONSOLIDE ......cvcveveveveririeieteesteie bt reress e ssebe bbb s 55

12 LES PRINCIPAUX INVESTISSEMENTS DE L’'ETABLISSEMENT : LA RECONSTRUCTION DE

L’HOPITAL ET LA CONSTRUCTION D’UN CENTRE DE GERONTOLOGIE............cccounsrremmmmeressssesesssesessases 56
121 L’ENJEU MAJEUR DE LA CONSTRUCTION D’UN NOUVEL HOPITAL ....vcvvvrrririsisisrerererereesesesens 56
12.1.1  DeSCription de I'OPEIatiON.............ccoveueueueisisieisieisisieeee ettt 56
12.1.2  Le déroulement de OPEIatioN..............cccccucveeeeeeeeiiieeeieeei sttt 56
12.1.3  Le financement de I'OPEIatioN .............ccvevurrieuieeeesee sttt 56
6/80

Rapport d'observations définitives = centre hospitalier de Rochefort
Chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine



12.2 LA CONSTRUCTION DU CENTRE DE GERONTOLOGIE PERMET D’ACHEVER LA RESTRUCTURATION DE

TOUTES LES ACTIVITES DE L'ETABLISSEMENT .....vcvivetetcteteeeie st se st beteberese e e s s bbbt bese e s s s s s s bebesesenas 57
12.2.1  La deScription de I'OPEIatiON ............cccceeueeeeieisisiessesesst st sss st sesesasanns 57
12.2.2  Le financement de IOPEIaLioN ............cccccovvevieersiieriiisissssessss e sssssss s sssessssss s ssanes 57

123 L'IMPACT DES CONSTRUCTIONS NEUVES SUR LES RATIOS D'ENDETTEMENT ........coovvvreernnnn. 58

12.3.1  Le niveau de I'endettement de I'6tabliSSEMENt ..............cccvvurvvriereviresierisieesteeseeeis 58

12.3.2 LA SUUCHUIE 8 18 BHHE...........ceeee sttt 59

12.3.3  Les principaux ratios e 18 Qette.............ovvueieeeeeeeseee sttt 59

124 LES PRINCIPAUX INDICATEURS FINANCIERS .....c.ccuiiiiiiieieteretereresesss s sessese e vesesess s 60

1241 LetauxX de Marge DIULE .........cccvvoveeeeess ettt 60

12.4.2  Leniveau de la CAF et le tauX de CAF ...ttt 60

12.4.3  Le fonds de roulement net global s'améliore mais demeure en-dessous de la médiane (FRNG)

................................................................................................................................................. 61

12.4.4  Le besoin en fonds de rOUIBMENT ..............cccurerneirineireseiseisisieisesissssiss s 61

12,45 LAUIBSOIEIIE ...ttt 61

12.4.6  Le taux de renouvellement des immobilisations est un point fort............c.coccevvvverrinrinireinninns 62

12.5 LA STRATEGIE D'INVESTISSEMENT AMOYEN TERME : LE PGFP ......covevevevveeieeeerceee e, 62

13 GLOSSAIRE ... 63

14 ANNEXES ... sss e e sssse e sess s s s e e ssssnsnsnesesessasanas 65
7/80

Rapport d'observations définitives = centre hospitalier de Rochefort
Chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine



1  Lasynthése du rapport

Entre 2009 et 2014, le centre hospitalier de Rochefort est passé d’un positionnement d'établissement de
proximité, a celui d’un opérateur unique et incontournable du territoire de santé. En effet, il a bénéficié d’un report
d’activité chirurgicale et obstétricale du fait des recompositions de I'offre de soins locale (fermeture de la clinique
« Kapa » et fermeture de la maternité privée de Royan). La stratégie de déploiement de son activité sur les sites
de Marennes et de Saint-Pierre-d’Oléron et une coopération renforcée avec le centre hospitalier de La Rochelle-
Ré-Aunis lui ont permis de renforcer son attractivité. Enfin, le déménagement au sein du nouvel hépital a eu pour
incidence une progression sensible de son activité surtout entre 2011 et 2012 et un réel bénéfice en termes de
qualité d’hébergement pour les patients.

Les indicateurs qualitatifs qui permettent de comparer le centre hospitalier de Rochefort aux autres
établissements de sa catégorie sont contrastés. Bon nombre d'indicateurs le placent parmi les 20% les plus
performants : taux d’utilisation des places de chirurgie ambulatoire, activité par chirurgien, taux de pratique de
chirurgie ambulatoire, taux de césarienne. Certains indicateurs le placent parmi les moins performants, comme le
taux de péridurale, et les durées moyennes de séjours.

La progression des effectifs non-médicaux découle de la trés sensible augmentation d’activité (+12,8 %
sur la période, soit une progression de 122,53 équivalents temps plein entre 2009 et 2014). Cela conduit
I'établissement a recourir de maniére importante aux contractuels, lesquels représentent 31% des effectifs en 2014.

Les effectifs médicaux sont surtout marqués par une grande disparité des statuts et des modalités de
rémunération. En effet, les praticiens hospitaliers cohabitent avec de nombreux médecins libéraux rémunérés a
I'acte dans le cadre du groupement de coopération sanitaire (GCS) du « Pays Rochefortais » et du groupement de
coopération sanitaire en imagerie. Par voie de conséquence, la progression des honoraires des praticiens est trés
importante sur la période (+ 453%).

Pour faire face a des difficultés de recrutements, la direction de I'établissement a recruté des anesthésistes
contractuels remplagants sous contrat a durée indéterminée, avec une rémunération au 13éme échelon de I'échelle
de praticien hospitalier augmentée de + 45%, ce qui n’est pas conforme a la réglementation.

Le temps de travail des personnels non-médicaux appelle quelques remarques concernant le décompte
du temps d’habillage et de déshabillage, lequel fait I'objet d’une forfaitisation annuelle sous forme d’attribution de
3 jours de congés supplémentaires. Ce décompte, mis en place lors du déménagement dans le nouvel hépital, ne
respecte pas la réglementation, ce temps demeurant du temps de travail et non du temps libre. L'établissement
s'est engagé a mener une réflexion avec les partenaires sociaux afin de se mettre en conformité avec la
réglementation.

Certaines primes versées aux contractuels ne sont pas prévues par la réglementation et pas toujours
inscrites dans les contrats. L'ordonnateur s'est engagé a établir des avenants aux contrats, permettant d'intégrer
le paiement des primes, ainsi qu'a modifier le guide de la rémunération de I'établissement.

La structure budgétaire de I'établissement est atypique, ce qui rend 'analyse des recettes et des dépenses
complexe. La présence de plusieurs groupements de coopération sanitaire suscite des transferts de charges et de
recettes entre les différents titres de I'état prévisionnel de recettes et de dépenses (EPRD). Il est donc impératif
d’améliorer la comptabilité analytique interne par une analyse des conséquences économiques des groupements
de coopération sanitaire (GCS) sur la structure budgétaire de I'établissement, comprenant les colts directs et
indirects. Les recettes liées a I'activité augmentent de fagon trés significative sur la période. Pour autant, celles qui
progressent le plus rapidement sur la période sont les « autres recettes » (de titre 3 : +7,7 M€, soit + 96,4 %). Cette
situation est due a la fois aux reprises de provisions pour faire face aux dépenses d'investissement et aux recettes
générées par les groupements de coopération sanitaire (GCS).
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Le résultat consolidé de I'établissement est déficitaire, en 2011 du fait du budget de I'établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) et en 2013 du fait du budget principal. La progression
du poids des charges financiéres et du net ralentissement des recettes a I'activité ainsi que des dotations aux
amortissements et aux provisions contraignent I'établissement a davantage de vigilance sur ses dépenses. A
I'avenir, les charges financiéres et 'endettement vont peser sur I'équilibre budgétaire du centre hospitalier de
Rochefort.

Le comptable a été fréquemment réquisitionné par le directeur (plus de 100 réquisitions entre 2009 et
2014). La procédure de réquisition ne saurait étre un mode de gestion courant et les relations entre I'ordonnateur
et le comptable mériteraient d'étre rénovées.

Les deux projets architecturaux de grande envergure ont été les vecteurs de restructuration interne et
d’amélioration de I'offre de soins pour les patients et les résidents. Les deux projets ont pu étre menés a bien grace
a des aides substantielles mais également grace a des efforts de gestion interne.
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2 Les recommandations et rappel des obligations juridiques

Les recommandations et rappels d’obligations juridiques formulés par la Chambre donnent lieu a un suivi de leur mise
en ceuvre.

La typologie suivante est utilisée :

- « recommandation ou rappel d'obligation juridique non mis en ceuvre ;

- recommandation ou rappel d'obligation juridique dont la mise en ceuvre est en cours ;

- recommandation ou rappel d'obligation juridique dont la mise en ceuvre est incomplete ;
- recommandation ou rappel d’obligation juridique totalement mise en ceuvre ;

- recommandation ou rappel d’obligation juridique devenu sans objet

- refus de mettre en ceuvre la recommandation ou le rappel d’obligation juridique. »

Rappel d’obligations juridiques, formulées au cours du contréle actuel, a8 mettre en ceuvre

La chambre régionale des comptes rappelle & l'ordonnateur du centre hospitalier de Rochefort,
I'obligation de :

- rappel N°1 dont la mise en ceuvre est en cours : formaliser des contrats pour chaque praticien participant a la
permanence des soins (conformément aux articles 4, 5 & 8 de I'arrété du 30 avril 2008 modifié) ;

- rappel N°2 non mis en ceuvre : respecter les niveaux de rémunération prévus a l'article D. 6152-416 du code
de la santé publique, en matiére de recrutement de médecins au titre des remplacements ponctuels (article
L. 6152-1 alinéa 2 du code de la santé publique) ;

- rappel N°3 non mis en ceuvre : procéder au suivi du temps additionnel grace aux tableaux de suivi
quadrimestriel, par praticien et par pble (décret n°2007-450 du 25 mars 2007, instruction codificatrice n°07-024
MO du 30 mars 2007 et article D. 1617-19 du code général des collectivités territoriales) ;

- rappel N°4 totalement mis en ceuvre : adapter le roulement de travail du SMUR d’Oléron pour le rendre
conforme a la réglementation (conformément a l'article R. 6152-27 du code de la santé publique) ;

- rappel N°5 non mis en ceuvre : appliquer les régles relatives au temps de travail du personnel non-médical,
notamment concernant le décompte du temps d’habillage et déshabillage, lequel demeure du temps de travail
effectif (conformément aux décrets N°2008-464 du 15 mai 2008 et 2008-1060 du 14 octobre 2008 et circulaire
interministérielle du 16 octobre 2008) ;

- rappel N°6 dont la mise en ceuvre est en cours : appliquer la réglementation concernant le régime indemnitaire
des agents contractuels ;

- rappel N°7 dont la mise en ceuvre est en cours : s'assurer, indépendamment du comptable, de la qualité des
comptes et de la véracité des flux de caisse des régies, via le déploiement des mesures de vérification sur pieces
et sur place présentées au chapitre 3 du titre 6 de I'instruction codificatrice n° 06-031-A-BM du 21 avril 2006 ;

- rappel N°8 non mis en ceuvre : établir un inventaire de ses biens, constitué a partir des fiches d'immobilisations,
qui puisse étre comparé avec I'état de 'actif du comptable et ce, en conformité avec l'instruction budgétaire et
comptable M21 (et précisées dans le tome 2 §2.2.1 du chapitre 2 du titre 5 et le tome 3 § 5 du chapitre 2).
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Recommandations

- recommandation N°1 dont la mise en ceuvre est en cours : I'établissement doit actualiser son reglement
intérieur ;

- recommandation N°2 dont la mise en ceuvre est en cours : I'établissement gagnerait a structurer une
comptabilité analytique propre aux activités déployées dans le cadre des groupements de coopération sanitaires,
afin de justifier les taux de redevance appliqués et mieux en apprécier I'impact sur 'équilibre budgétaire de I'hdpital ;

- recommandation N°3 dont la mise en ceuvre est en cours : mener une évaluation du dispositif des astreintes,
notamment pour le personnel technique ;

- recommandation N°4 dont la mise en ceuvre est en cours : le directeur ne doit avoir recours a la procédure
de réquisition du comptable que de fagon justifiée et solliciter ce dernier au travers des missions de conseil dont il
dispose ; il doit veiller a informer le conseil de surveillance des réquisitions.
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3 Laprocédure de contrdle

La chambre a inscrit au programme 2015 'examen de la gestion du centre hospitalier de Rochefort a
compter de 2009. L'ouverture du contréle a été notifiée au directeur, M. Pierrick Dieumegard, le 9 octobre 2015.

L'entretien de début de controle s'est déroulé le 24 novembre 2015 avec M. Dieumegard, directeur du
centre hospitalier de Rochefort et son équipe de direction.

L'entretien préalable avec M. Dieumegard, actuel directeur du centre hospitalier de Rochefort, a eu lieu le
3 mars 2016, en présence de son équipe de direction.

Le rapport d’observation provisoires a été adressé a I'ordonnateur ainsi que des extraits les concernant
au président du conseil de surveillance et a diverses personnes mises en cause. Par ailleurs, des communications
administratives ont été adressées a I'agence régionale de santé (ARS) et a la direction départementale des
finances publiques (DDFIP).

Les réponses regues ont été analysées par la chambre lors de son délibéré en date du 29 novembre 2016.

4 Les suites portées aux observations du précédent controle

La gestion de I'hdpital de Rochefort a fait 'objet d’'un examen de la chambre régionale des comptes portant
sur les années 2005-2007. Cet examen a donné lieu, le 10 avril 2009, a la rédaction d’un rapport a fin d’observations
définitives.

Le précédent rapport soulignait que le réglement intérieur de I'établissement gagnerait a étre actualisé,
notamment pour ce qui concerne la composition des instances internes. Le réglement intérieur en vigueur est
toujours celui de 2008 et n'a fait 'objet d’aucune actualisation. La chambre renouvelle sa recommandation
d’actualiser son réglement intérieur, ce dont I'établissement a pris note.

5 Un établissement de proximité qui a renforcé son positionnement au sein du
territoire de santé

5.1  Présentation du centre hospitalier de Rochefort

Développant son activité sur un seul site, il dispose depuis 2014 de 502 lits et places installés en
médecine, chirurgie, obstétrique, soins de suite, rééducation et réadaptation fonctionnelles, unité de soins de
longue durée et établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes. Du fait de la construction de
I'hépital neuf (2011) et d'un centre de gérontologie (2013), I'établissement a vu sa capacité en lits augmenter entre
2009 et 2014, passant de 446 a 502 lits et places. Il assure la mission spécifique de soins dispensés aux détenus
en milieu pénitentiaire et la formation des infirmiéres et aides-soignants au sein d’un institut de formation en soins
infirmiers (IFSI) et d’un institut de formation d’aides-soignants (IFAS).

La capacité de lits en médecine comprend désormais 8 lits de surveillance médicale continue depuis la
disparition de I'activité de réanimation en 2008 (conformément au SROS IIl). La maternité est dite de « Niveau 2 ».
Les activités de gynécologie et d'obstétrique sont regroupées dans un ensemble de 25 lits.

Le plateau technique de I'établissement est composé d'un scanner et d'un appareil d'imagerie par
résonance magnétique (IRM). Les deux appareils sont gérés par un groupement de coopération sanitaire. Compte
tenu de la progression accrue de I'activité, le GCS a obtenu en 2015, une autorisation pour disposer d’un deuxieme
scanner et d'un deuxiéme IRM spécialisé. Depuis I'ouverture du nouveau site hospitalier en 2011, I'établissement
dispose de 8 salles d'interventions chirurgicales dont un bloc obstétrical et une salle dédiée & la pose de
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pacemakers. Ce plateau technique a permis d'absorber I'activité chirurgicale de la Clinique « Kapa » de Rochefort
lors de sa fermeture.

Par ailleurs, un laboratoire, une pharmacie a usage intérieur et une stérilisation complétent le plateau
technique. Certaines activités de laboratoire sont inscrites au sein d'un GCS de moyens avec I'hdpital de La
Rochelle-Ré-Aunis.

L'établissement dispose d'une offre de soins ne nécessitant pas de capacités en lits : une offre de prise
en charge en addictologie au travers d’un centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie
(CSAPA) ; il est également le siége d'une équipe de liaison en addictologie, d’'une équipe mobile d'évaluation
gériatrique, d’une équipe mobile de soins palliatifs et d’une consultation d’annonce dans le domaine carcinologique.
Enfin, il dispense des consultations au sein de la maison d'arrét (une unité de consultations et de soins
ambulatoires) et d’'un centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG).

Afin 2014, I'nopital de Rochefort emploie 85,11 équivalents temps plein de personnels médicaux et 984,45
équivalents temps plein de personnels non-médicaux. Son budget principal de fonctionnement est de 86,5 M€. Le
budget consolidé est de 96 M€, réparti en 5 budgets distincts : le budget de I'hdpital, dit budget principal, 'unité de
long séjour, I'établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes, les instituts de formation et le
CSAPA.

5.2  Un positionnement renforcé au sein de son territoire de santé
L’'hépital de Rochefort bénéficie d'un positionnement renforcé grace a un territoire attractif, a la
construction d’'un hépital neuf et a un report d’activité du secteur privé. L'évolution positive de ses parts de marché

en est le reflet.

5.2.1  Les atouts issus du bassin de population

L’hépital de Rochefort se situe dans un bassin de population dont les caractéristiques de croissance sont
favorables du fait d’'un solde migratoire positif. Les simulations démographiques font progresser rapidement la
population du département, qui est classé 5¢me département le plus attractif de France entre 2010 et 2040. Ce sont
les aires de Rochefort et de Royan qui progresseraient le plus. Par ailleurs, le territoire de santé bénéficie d'une
densité de professionnels de santé libéraux supérieure a celle de la France métropolitaine, notamment pour ce qui
concerne les médecins généralistes (121/100 000 habitants dans le département, contre 106 en France
métropolitaine), mais inférieure pour les spécialistes (76/100 000 dans le département contre 69 en région mais 94
en France métropolitaine).

Enfin, les besoins de santé sont importants puisque le vieillissement de la population y est plus rapide que
pour les autres territoires de I'ex-région Poitou-Charentes. Les données publiées par '’ARS mentionnent I'indice de
vieillissement au 1€ janvier 2012 comme étant plus élevé dans le département de la Charente-Maritime (110,8),
contre 97,1 pour 'ancienne région et 72,7 pour la France métropolitaine. Le taux de mortalité constaté est supérieur
dans le département de la Charente-Maritime (11,3) a celui de la région (10,7) et celui de la France métropolitaine
(8,8).

5.2.2  Le positionnement comme premier niveau d’intervention

Le territoire de santé de proximité est défini ainsi au sein du SROS-PRS : « Territoires d’acces aux soins
hospitaliers de proximité accessible pour les patients dans un délai de 30 minutes et disposant, au minimum, des
quatre activités suivantes : médecine, médecine d'urgence, imagerie médicale (scanner), laboratoire ». L'hdpital
de Rochefort appartient au territoire de santé de la Charente-Maritime Nord. Il est identifié au sein du SROS-PRS!
comme établissement disposant d’un niveau de proximité : « Le niveau de proximité prend en charge les patients
en dehors des complications nécessitant un recours a un niveau plus élevé. Il s'appuie sur un plateau technique

1SROS -PRS de la région Poitou-Charentes publié le 15 décembre 2011
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adapté a ses missions et utilise les compétences de I'établissement de référence. Il participe également aux
réseaux de soins ».

En ce qui concerne la chirurgie, I'établissement de Rochefort est identifié comme premier niveau
d’intervention pour le territoire de santé de proximité. En matiére de cancérologie, il est dit « site intermédiaire »
disposant de deux implantations au titre de la cancérologie digestive et mammaire et une implantation au titre de
la chimiothérapie. Il ne détient plus d’autorisation en matiére de cancérologie gynécologique.

5.23  Une attractivité qui a nettement progressé depuis 2010

Les parts de marché de I'ndpital de Rochefort connaissent une augmentation significative entre 2010 et
2013. Cette évolution est consécutive au transfert de I'activité chirurgicale de la clinique « Kapa » vers le nouvel
hépital en 2011, ainsi qu'a une progression de I'activité obstétricale liée depuis 2014 & la fermeture de la maternité
de la clinique de Royan. En revanche, son positionnement est stable concernant les disciplines médicales, y
compris en cancérologie, les parts de marché en séances de chimiothérapie augmentant quant a elles de maniére
significative.

Le détail de I'évolution des parts de marché est le suivant ;

3;‘;';"“‘:‘;5 parts de marché par| .10 | 2019 | 2012 | 2013 | 2014
ZP:r:ted;arE?;zE\?it%Iobale en médecine sur la 58.1 % 56.9 % 57.9% 58,3% 57 4%
Part de marche en chiurgie (HC) surla | a3 60 | 3480, | 347% | 338% | 347%
dP,aartttrchtir\zgche en obstetrique sur la zone 60,1% 62.4% 64.3% 63.8% 63,6%
Part de marché en hospitalisation en

cancérologie sur la zone d’attractivité (hors 38,5% 37 6% 34,8% 37,4%
séances)

Part de marché en séances de

chimiothérapie sur la zone d'attractivité 6,7% 1,1% 15,4% 19,5% 20,8%

Source : données Hospidiag
5.3 Lapolitique stratégique de I'établissement se caractérise par un effort de restructuration
Entre 2009 et 2013, I'hopital de Rochefort a connu des restructurations internes significatives qui
s'inscrivaient dans les différents contrats pluriannuels de moyens. Le plan de maitrise des dépenses d’assurance
maladie 2015-2017 met en place des indicateurs plus contraignants et demande un nouvel effort de restructuration.

5.3.1 Le projet d'établissement 2013-2017 : entre économies et réorganisation de I'offre

Le précédent projet d’établissement 2008-2012 prévoyait la mise en ceuvre des objectifs inscrits dans le
SROS IlI, comprenant la construction du nouvel hopital (2011), ainsi que 'achévement de la construction du centre
de gérontologie (2013). L'organisation de la filiére gériatrique et la coopération avec les praticiens libéraux
constituaient deux axes forts au sein du précédent projet d’établissement.

Le nouveau projet d'établissement pour la période 2013-2017, comprend les objectifs stratégiques
suivants : maintenir une offre de proximité de qualité, faire évoluer les organisations médicales vers des prises en
charge ambulatoires, développer les coopérations hospitaliéres, développer les relations ville-hdpital et rechercher
I'efficience des activités supports, notamment dans le cadre de la communauté hospitaliére de territoire
(blanchisserie et gestion des achats traités par le centre hospitalier de La Rochelle ; les réflexions autour de
l'organisation de la pharmacie, des activités de biologie, de stérilisation et de radiologie sont a poursuivre).
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5.3.2  Les orientations inscrites au sein des différents contrats d'objectifs et de moyens

(CPOM)

Le CPOM de 2010 comprenait, pour I'hépital, la contrainte d’intégrer les personnels de la clinique « Kapa »
(18 agents en contrats a durée indéterminée et mise a disposition de 12 agents), ainsi que les praticiens libéraux
dans le cadre d’un groupement de coopération sanitaire

Par la suite, un avenant au CPOM en date du 6 janvier 2014 met en place un « plan de retour a I'équilibre »
de I'ndpital de Rochefort. Cet avenant prévoit I'engagement de I'établissement a revenir a une situation budgétaire
équilibrée dés 2015 gréce a des mesures d’organisation des activités et de maitrise des dépenses.

Enfin, une actualisation du CPOM en date de 2015, insére des indicateurs plus contraignants liés au plan
de maitrise de 'ONDAM2Z. |l s’agit notamment des cibles de progression de la masse salariale (taux annuel inférieur
a 0,89% pour le personnel non-médical pour un taux constaté de 3,1% en 2014 ; 1,52% comme taux cible 2015
pour le personnel médical, pour un taux de 3,2% constaté en 2014), un résultat comptable du budget principal qui
doit étre au moins & I'équilibre, un taux d’absentéisme cible fixé a 8,5% pour 2015 (réalisé 2014 : 9%). Concernant
le taux de marge brute cible?, ce dernier est de 8% pour un taux constaté a 10,17%.

Cependant, ce plan insére un objectif de transformation de lits d’hospitalisation compléte en lits
d’hospitalisation de semaine dés 2015 (soit une fermeture de six équivalents lits), contraignant I'hdpital a poursuivre
ses efforts de restructuration.

5.4 Le dynamisme des coopérations mises en place

L'hépital de Rochefort a développé des axes de coopération trés importants, a la fois avec les praticiens
libéraux du bassin de population mais également avec les établissements publics de santé du territoire, et ce, dans
un contexte de concurrence accrue avec le secteur privé. Si ces coopérations représentent de réelles opportunités,
les formules nouvelles utilisées demandent un suivi juridique et comptable rigoureux, afin de garantir les intéréts
de I'hdpital sur le moyen et long terme.

541  Les bénéfices de la direction commune avec le centre hospitalier de Marennes

L’hépital de Marennes dispose d'instances propres mais est géré en « direction commune » avec le centre
hospitalier de Rochefort depuis 1¢ novembre 2007. La convention de direction commune, date du
21 décembre 2007, et s'était donnée pour objectif de « créer une dynamique de partenariat entre les deux
structures, consolider et développer le dispositif de prise en charge des personnes agées a Marennes, renforcer la
filiere gériatrique sur le sud du territoire de santé ». L'établissement dispose d’un cadre de direction sur site,
rattaché a la direction du pble gériatrique de I'hépital de Rochefort.

En termes de fonctionnement interne, I'hdpital de Marennes comprend une offre de proximité de 21 lits de
soins de suite et de réadaptation (SSR) et de 185 lits ’EHPAD. Grace a la présence d’une antenne du centre de
soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie de Rochefort (CSAPA), il peut proposer des
consultations en addictologie. En outre, il peut proposer des consultations externes spécialisées, assurées par des
médecins de Rochefort et des médecins généralistes exercant a titre libéral.

Enfin, la direction commune permet a I'établissement d’envisager un agrandissement de 27 lits ' EHPAD,
dont 12 orientés vers la prise en charge de la maladie d’Alzheimer.

5.4.2 L ’hopital de Saint-Pierre-d’Oléron

La coopération entre les deux établissements est ancienne et organisée autour d’'une antenne de
consultations en addictologie du CSAPA, de la mise en place d’'un hopital de jour gériatrique et d’'une maison

2 Cf. Point 3.3.3 Plan d'efficience et de performance du systéme de soins 2015-2017
3 Taux de marge « avec aides », c'est-3-dire dont les modalités de calcul intégrent le montant des aides percu par I'établissement
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médicale de garde. L’hépital de jour fonctionne depuis 2005, grace aux équipes soignantes et médicales de I'hdpital
de Rochefort.

Les disciplines dans lesquelles sont organisées les consultations avancées grace aux praticiens de
Rochefort sont les suivantes :

- Orthopédie ;

- Pneumologie ;

- Gynécologie ;

- Urologie ;

- ORL depuis 2016.

La permanence médicale de garde s’organise grace a une convention du 20 septembre 2012, qui permet
la mise a disposition d’un praticien de Rochefort présent sur place les nuits et week-ends. Depuis le 23 juin 2013,
cette permanence s'inscrit dans le cadre d’une maison médicale de garde (MMG) entre I'hdpital de Rochefort et
I'association « urgences médicales du bassin de vie Rochefortais, ce qui permet une meilleure coordination entre
les urgences médicales du ressort de la médecine de ville et les urgences hospitalieres.

Par ailleurs, I'organisation de la prise en charge des urgences estivales s'effectue grace a un dispositif de
service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). Ce dispositif a été source de difficultés importantes de
fonctionnement sur la période controlée, en raison de la difficulté de recruter les personnels. L'établissement a
recruté des praticiens contractuels a des niveaux de rémunération élevés dont le paiement des temps additionnels
a été rejeté par le comptable (pour tous les exercices entre 2009 et 2011). En conséquence, le directeur de
I'établissement a décidé de le réquisitionner. L'organisation s’est améliorée depuis que I'effectif des praticiens du
service des urgences de I'hdpital de Rochefort s'est renforcé, mais sans permettre de ne plus avoir recours aux
contractuels. Le colt de cette antenne parait important au regard de la baisse d’activité ces dernieres années,
laquelle représente moins de deux transports par jour durant la période estivale (113 transports effectués en 2015,
contre 184 en 2011). La direction précise que le SMUR est une priorité retenue au projet régional de santé (PRS)
Poitou-Charentes et qui se justifie par 'aspect insulaire et les temps d'accés importants en période estivale.

543  L'opportunité de la création du GCS en chirurgie

La constitution de ce groupement de coopération sanitaire a permis un maintien de I'offre de santé sur le
bassin de population de Rochefort et un renfort d’activité non-négligeable pour I'hépital. Toutefois, le flux de
recettes qu'apporte ce groupement ne doit pas faire omettre la nécessité d’'un suivi juridique et comptable.

- L'historique de création du GCS au sein du CH de Rochefort

L’offre de soins locale a été bouleversée en 2010 du fait de la fermeture de la clinique « Kapa », qui s’est
traduite par un transfert de l'activité chirurgicale vers I'hopital. Par voie de conséquence, de nombreux médecins
et chirurgiens libéraux de la clinique, ont adhéré au Groupement de Coopération Sanitaire du « Pays
Rochefortais », afin de poursuivre leur activité chirurgicale libérale sur le site de I'hépital. C'est d’ailleurs ce qui
ressort de I'objet du GCS, tel que rédigé au sein de la convention actualisée en 2014, a savoir : « le maintien d’une
offre chirurgicale et médicale diversifiée sur le bassin de Rochefort, mais également de développer I'offre de santé
dans toutes les disciplines autorisées au sein du centre hospitalier. Il s’agit notamment de permettre I'organisation
d’interventions communes de professionnels médicaux hospitaliers et de professionnels médicaux libéraux,
membres du GCS, au profit des patients du Centre Hospitalier de Rochefort ».

En 2007, I'objet était davantage centré sur le développement et le maintien d'une offre chirurgicale suite
a la fermeture de la clinique. L'objet s'est élargi aux disciplines médicales, notamment a la cardiologie. Les
cardiologues, liés a I'hdpital depuis le 5 novembre 1998 par une convention, ont finalement intégré le GCS en 2014.

Le siége social du GCS du « Pays Rochefortais » est situé a I'hopital de Rochefort. Il comprend 19
membres représentant I'hopital et 18 praticiens libéraux. L’hopital détient une majorité des voix (266 voix), contre
13 par praticien libéral (soit 234 voix pour la totalité des praticiens libéraux). Il est constitué pour une durée de 50
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ans et dit « de prestations médicales croisées » de droit public sans apport en capital, ce qui est conforme a l'article
L. 6133-3 du CSP. Cet article prévoit en effet que « Le GCS de moyens est une personne morale de droit public
lorsquiil est constitué exclusivement par des personnes de droit public ou par des personnes de droit public et des
professionnels médicaux libéraux ».

- Des insuffisances de la convention constitutive

L'article R. 6133-1 du CSP indique les mentions que doit comporter la convention constitutive du
groupement de coopération sanitaire. La premiére convention constitutive date du 26 octobre 2007 et a été
approuvée par l'autorité de tutelle en date du 30 novembre 2007. Par la suite, elle sera modifiée tous les ans, afin
de prendre en compte les départs et arrivées des praticiens libéraux. La derniére convention en date est celle du
20 février 2014, approuvée par 'ARS le 11 ao(t 2014.

Certaines mentions obligatoires, ne figurent pas dans la convention constitutive du GCS du « Pays
Rochefortais » :

- les régles de détermination de la participation des membres du GCS aux charges de
fonctionnement ainsi que leurs modalités de révision annuelle sont prévues au sein de l'article 10.2 de la
convention. Cet article renvoie a une annexe financiére qui n’a jamais été formalisée ;

- les régles selon lesquelles les membres du groupement sont tenus par leurs dettes auprés du CGS
figurent a l'article 7.3 qui précise qu’en cas de retrait d’'un membre, I'hépital versera le reliquat des sommes dues
a celui-ci, dans les 60 jours suivant 'assemblée générale a I'occasion de laquelle le retrait sera prononcé. En
revanche, rien n’est prévu pour le cas ou le praticien aurait des dettes vis-a-vis du groupement ;

- les conditions d'intervention des professionnels médicaux libéraux et des personnels médicaux et
non médicaux des établissements, les modalités de suivi de I'activité des professionnels médicaux libéraux ainsi
que le nombre maximum des périodes de permanence de soins assurées par les médecins libéraux ne sont pas
précisées dans la convention constitutive: l'article 9.1 ne précise pas de modalités et de renvoi aux conditions de
facturation (article 10.1), et pas plus qu'a la rémunération des actes (article 10.2). Seule la permanence des soins
est prévue, toutefois ni le nombre de période ni les modalités de suivi de I'activité ne sont précisés ;

- l'article 12 de la convention ne prévoit pas de budget*. Des rapports d’activité sont présentés a
I'assemblée générale du GCS et transmis a 'ARS conformément a l'article R. 6133-9 du CSP. En revanche, le
GCS prévoyait un calcul des redevances des praticiens qui devait s'ajuster en fonction des résultats de la
comptabilité analytique mais, aucune comptabilité analytique n’existe, ce qui est regrettable.

L'établissement hospitalier aurait intérét a solliciter auprés de 'assemblée générale une actualisation de
la convention constitutive afin de préciser les modalités de fonctionnement du GCS au sein de I'établissement
hospitalier. Par ailleurs, I'ARS a fait savoir que I'actualisation de la convention constitutive est I'une des priorités
qu'elle inscrirait a la prochaine réunion du dialogue de gestion avec I'établissement.

- Lactivité du GCS est facturée par le CH

La convention constitutive précise dans son article 10.1 que, pour « les actes pratiqués par les médecins
libéraux le patient du GCS est un usager du service public hospitalier, qui demande a étre spécifiquement pris en

4 La fiche technique de la DGOS souligne « que certains GCS créés dans le seul but de permettre des prestations médicales croisées
peuvent présenter la situation originale de ne générer aucune opération financiére et budgétaire. En effet, en application de I'article R.6133-
10 du CSP, les actes médicaux et consultations, mentionnés aux deuxiéme et troisiéme alinéas de l'article L. 6133-6 du CSP, assurés par
les professionnels médicaux libéraux sont directement rémunérés par les établissements publics de santé ou les établissements de santé.
Dans la mesure ou ces GCS, créés pour servir de support aux prestations médicales croisées ne générent aucun flux financier en dépense
ou en recette, ils nadoptent pas d'état prévisionnel de dépenses et de recettes.
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charge par le praticien libéral de son choix. Il est diment informé des conséquences financiéres du secteur
d’exercice du praticien auquel il a recours conformément aux dispositions applicables, notamment par le biais d’un
affichage explicite dans les salles d’attente. » Cet article est complété par I'article 10.2 portant sur la « rémunération
des actes réalisés par les personnels médicaux libéraux », lequel précise que « bien que les médecins libéraux qui
exercent une activité dans le cadre du groupement continuent a relever des professions libérales mentionnées a
l'article L. 622-5 du code de la sécurité sociale, ils bénéficient d’une rémunération versée par le Centre Hospitalier
de Rochefort, par dérogation aux dispositions de l'article L.162-2 de ce méme code. (...) Le centre hospitalier
percoit ainsi, pour l'activité d’hospitalisation, le groupe homogéene de séjour (tarification a I'échelle publique), pour
tous les patients hospitalisés en son sein et reverse I'acte réalisé par le praticien libéral conformément aux régles
de tarification des honoraires applicables.(...) Le centre hospitalier pergoit, pour I'activité externe, I'acte réalisé par
le praticien libéral conformément aux régles de tarification des honoraires applicables et le reverse au praticien
libéral».

- Les contrats tripartites sont signés par I'administrateur du GCS et le directeur de I'hépital

Ces contrats prévoient une « collaboration durable et équilibrée » (article 2). I comprend une clause de
non-concurrence pour le praticien libéral, qui s'applique dans un rayon de 50 km dans les 5 années a l'issue de la
rupture de contrat. Cette clause permet a I'hépital de se prémunir contre d'éventuels départs des praticiens vers
I'hépital de La Rochelle ou vers des cliniques de La Rochelle, Saintes ou Royan.

L’assemblée générale du 31 janvier 2008 entérine le fonctionnement suivant : les annexes financieres
sont négociées par spécialité et par praticien, et dans 'attente d’une comptabilité analytique, les prélévements sont
les suivants :

- 10% de prélévement sur les actes versés aux praticiens libéraux pour leur activité opératoire ;

- 8% de prélevement sur les actes versés aux praticiens libéraux pour leur activité de
consultation externe, sachant qu’a partir de la 151éme consultation, le pourcentage appliqué ne
sera plus que de 7% et 5% au-dela de la 300éme,

Les modalités de prélévement sont inchangées depuis le début, a savoir, un prélévement a la source par
I'établissement hospitalier sur le montant des actes facturés (actes opératoires ou actes externes).

Les taux de redevance ne sont pas issus d’une méthode de calcul ; le directeur de I'hépital a pu les faire
évoluer sans en référer a 'assemblée. Les pourcentages ont évolué et sont variables selon les praticiens et les
disciplines. lls évoluent de la maniére suivante en fonction des 23 contrats transmis par la direction :

- neuf contrats disposent d'une clause de reversement de 6% sur I'ensemble des actes
(opératoires ou consultations externes) ;

- sept contrats prévoient des prélévements supérieur ; pouvant aller de 10% a 15% voire 25% ;

- trois contrats reposent sur un reversement a hauteur de 4% ;

- trois contrats prévoient des prélévements a hauteur de 8% dont un correspond a une quote-part
des forfaits techniques pour l'imagerie ;

- les actes d’angiographie font tous I'objet d'un prélévement & hauteur de 20% ;

- les actes de radiologie ont également des prélévements particuliers en fonction de I'appareil
utilisé (prélévement de 45% mais abaissé a 20% pour les IRM et les actes de scanner).

A titre d’exemple, I'ancienne convention liant les cardiologues a I'hdpital dans le cadre de la mise a
disposition de locaux et du plateau technique, prévoyait une redevance de 20% sur les honoraires pergus par les
cardiologues. Ces praticiens sont désormais inscrits au sein de I'activité du GCS et disposent d’'un contrat tripartite,
prévoyant un montant de la redevance de seulement 15%. La perte financiére de I'hdpital a été compensée, pour
I'exercice 2014, par une progression de I'activité.

Les contrats tripartites contiennent des niveaux de redevance différents selon les praticiens, ces taux
évoluent de plus en défaveur de I'établissement hospitalier. La chambre recommande a 'hopital de mettre en place
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une comptabilité analytique du GCS, lui permettant de justifier les taux de redevance pratiqués afin d'éviter toute
dérive.

Le contrat comporte également un article précisant que le praticien doit rembourser les dépenses qui ne
seraient pas couvertes par le tarif national. Un praticien en ophtalmologies ne s’est pas vu appliqué cette disposition
contractuelle, suite & une négociation menée auprés du directeur en 2013. Cette négociation portait sur le montant
des dispositifs implantables (les lentilles intra oculaires non remboursées par I'assurance maladie), que I'hdpital a
accepté de ne pas facturer a I'opérateur et donc d’en assumer le codt.

- La situation particuliere d’un médecin.

Un praticien s’est vu octroyer un intéressement au développement de I'activité qui apparait non conforme
a la convention constitutive du GCS. Cet intéressement est une autre forme de reversement au praticien, basé sur
un pourcentage du tarif du GHS (Groupe Homogéene de Séjours) percu par I'hopital. Ce complément est prévu
mensuellement (10% des tarifs du GHS en 2013 et 15% en 2014). Cette modalité d'intéressement est contraire a
la convention constitutive et n'a pas fait 'objet d’un examen en assemblée délibérante.

Le dispositif a été interrompu de fagon unilatérale par la direction de I'hdpital en 2014. Le praticien
concerné a intenté un recours contentieux a I'encontre de la direction de I'établissement (un recours en plein
contentieux et référé provision fin 2014, puis un deuxiéme recours en plein contentieux et référé provision en
septembre 2015 pour la période de novembre 2014 & aodt 2015).

La chambre reléve que cette modalité d'intéressement n'a pas fait 'objet d’'une présentation devant les
instances délibérantes du GCS.

- Lélargissement des activités du GCS
Le panel d'activités du GCS s’est élargi dans le temps. Les disciplines déployées sont les suivantes :

- Tactivité d'ophtalmologie est assurée par quatre praticiens libéraux dont trois en chirurgie ;

- lactivité d'obstétrique est réalisée par un maieuticien et deux gynécologues libéraux ;

- lactivité de stomatologie est exercée par deux chirurgiens ;

- lactivité de gastro-entérologie est assurée par deux praticiens ;

- lactivité de radiologie est assurée par un praticien, a raison d’une vacation hebdomadaire de scanner ;

- lactivité d'ORL est assurée par deux praticiens, a raison de deux plages opératoires hebdomadaires ;

- Tactivité de cardiologie est assurée par trois praticiens, depuis janvier 2014, a raison de six vacations
hebdomadaires d'épreuves fonctionnelles ;

- lactivitt de neurologie est assurée par un praticien, depuis mai 2014, a raison de deux plages

hebdomadaires pour des électromyogrammes.

Le volume de I'activité médicale et chirurgicale représenté par le GCS a représenté une réelle opportunité
pour 'hdpital. En 2011, les recettes progressent de + 22%, du fait de I'ouverture du nouvel hopital et de la mise en
fonctionnement de I'|RM. Certaines disciplines apparaissent comme étant les plus génératrices de recettes pour le
GCS, a savoir : l'orthopédie, I'ophtalmologie et la gastro-entérologie. Ces trois disciplines représentent a elles
seules 70% des recettes (détail en annexe n°2). En 2013, le GCS enregistre une baisse d'activité de 44% du fait
des départs de praticiens.

5 Annexe financiére au contrat du Dr. en 2013
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- L’évolution des reversements du GCS au Centre hospitalier

La valorisation de l'activit¢ du GCS évolue sensiblement sur la période. L’année 2009 n'est pas
représentative puisque correspondant a la montée en charge de 'activité. Sil'on s’en référe a I'évolution entre 2010
et 2014, le montant des recettes pergues uniquement par le GCS sont en baisse entre 2010 et 2014 de -13,4%.
Quant au montant des recettes percues par I'hépital, il subit une réfaction de 19,7%. Les données issues des
rapports d'activité témoignent surtout d'une évolution défavorable des recettes de I'hdpital au regard des recettes
totales percues par le GCS. La part représentée par les reversements est en baisse sur la période et est détaillée
dans le tableau suivant :

Evol.
2009 2010 2011 2012 2013 2014 10/14 en
%

Montant des recettes annuelles

RSP 1321358€ | 4421207€ | 5715093€ | 5975228€ | 4140850€ | 3828068€ | -13,4%
d’activité du GCS

Montant des recettes pergues
par le Centre Hospitalier au| 1084803€ | 3203847€ | 4218613€ | 4392366€ | 2779398€ | 2573841€ | -19,7%
titre de I'activité du GCS

% de recettes percues par le o 0 0 0 0 0
CH/ recettes totales GCS 82,1% 72.5% r38% 135% o7 o7.2%

Source : données des rapports d’activité du GCS.

Les praticiens exercant au sein du GCS bénéficient d'un versement correspondant au montant des actes
CCAM/NGAP réalisés, déduit du prélévement a la source opéré par I'hdpital (détail en annexe n°1). Un controle
est effectué par le département d'information médicale, sur la validité des codages des actes. Les praticiens
regoivent un décompte mensuel de leur activité opératoire et externe, auxquels sont ajoutés, pour information, les
montants pergus par le centre hospitalier de Rochefort au titre des séjours.

La constitution de ce GCS apparait pertinente au regard du maintien de I'offre de soins sur le territoire, a
la rentabilité du bloc opératoire et au flux de trésorerie auquel il contribue. Ces éléments ne doivent pas faire
omettre la nécessité d’un suivi juridique et comptable particulier et d’'une comptabilité analytique permettant de
mieux apprécier son apport réel a la structure hospitaliere, ainsi qu'évoqué au point 5.4.3 ci-dessus.

5.4.4  L'activité d'imagerie non-conventionnelle du CH Rochefort s’est développée au sein
d'un GCS

Le GCS d'imagerie a été constitué en 2009 et faisait suite & une convention de co-utilisation du scanner
avec les radiologues libéraux. L'autorité de tutelle a approuvé la convention constitutive du GCS le 20 mai 2009.
La transformation en GCS est apparue comme la seule solution juridique permettant d’acquérir un nouveau scanner
en commun et par la suite, d’'obtenir une autorisation de détention d'un appareil d'IRM (imagerie a résonance
magnétique).

Son statut juridique est celui d'un GCS de moyens compte tenu de son domaine d’activité restreint a
I'imagerie. Le partage des parts entre les différents partenaires est le suivant : 300 parts pour I'hdpital, et 300 parts
inégalement réparties entre diverses sociétés de radiologues. La convention constitutive a été réactualisée le
2 mars 2011. Il est constitué pour une durée de 25 ans et soumis au droit privé. Il a vu, en 2016, ses autorisations
d’activité de scanner et d'IRM renouvelées et dispose désormais d’un contrat d'objectifs et de moyens, dont le
principal objectif est la réduction des délais de rendez-vous.

Les résultats sont affectés au prorata des parts de chacun. Dans les faits, le GCS a dégagé des excédents
tous les ans depuis sa création a I'exception de I'exercice 2013 (- 17 097,21 €). lls ont été affectés chaque année
a une réserve qui demeure positive au 31 décembre 2015.

La convention constitutive prévoit I'élection pour 3 ans d’'un administrateur, par 'assemblée générale,
choisi parmi les membres du GCS. En 2012 un praticien privé a succédé au directeur de 'hopital, dans le respect
de l'alternance prévue par le réglement intérieur.
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Par ailleurs, le reglement intérieur prévoit que les praticiens s'efforcent de ne pas pratiquer de
dépassement d’honoraires. Selon I'ordonnateur : « Aucun des praticiens radiologues de ['établissement qui
interviennent dans le cadre du GCS n’exerce une activité libérale qui pourrait donner lieu a d'éventuels
dépassements d'honoraires. »

L’activité d'imagerie a progressé dans le cadre du GCS, a la fois pour I'activité de scanner et pour 'activité
de I''lRM (détail en annexe n°3). Durant la période de 2011 & 2015, I'activité de scanner progresse de 22% et de
maniére équivalente entre le secteur public et le secteur privé. En revanche, I'activité de I'lRM progresse beaucoup
plus rapidement dans le secteur libéral que dans le secteur hospitalier. En valeur, I'activité hospitaliére se réduit de
21% entre 2012 et 2015, alors que la valorisation de I'activité privée progresse de 9% sur la méme période.

545 Lastratégie de développement d’'actions de partenariat avec I'hdpital de La
Rochelle-Ré-Aunis

L’hépital de La Rochelle-Ré-Aunis est I'établissement de recours du territoire de santé de Rochefort. Les
centres hospitaliers de La Rochelle et de Rochefort ont engagé des réflexions dés 2009 en vue de I'élaboration
d'un projet médical et de gestion de services en commun, permettant d’en mutualiser les colts. L'ensemble des
domaines cliniques, médicotechniques, logistiques et administratifs est concerné par cette volonté de coopération.

- Les actions de coopération dans le domaine médical

Un projet commun a été validé fin 2010 et une convention cadre signée le 20 mai 2011. Des actions de
partenariat se sont mises en place sous diverses formes juridiques : conventions, créations de postes partagés,
fédérations médicales inter-hospitaliéres, équipes médicales communes, avec pour objectif de déployer des
spécialités médicales et chirurgicales connaissant une raréfaction du nombre de spécialistes. Dans ce cadre, ont
été mises en place : une consultation avancée en neuro-pédiatrie sur le site de Rochefort, un regroupement des
services de diabétologie-endocrinologie et d’anatomopathologie a La Rochelle, des consultations de néphrologie
sur le site de Rochefort, des plages permettant la réalisation d'IRM cardiaques par un praticien de Rochefort a La
Rochelle, la prise en charge des AVC, la réalisation de consultations mémoire, de consultations avancées
d’'angiologie et de dermatologie. Les échanges sont aussi nombreux dans le domaine de la chirurgie, du fait de la
création d’une fédération médicale inter hospitaliére entre les deux établissements dans le domaine de la chirurgie
orthopédique, urologique, du développement d’'une activité de chirurgie bariatrique® sur I'hépital de Rochefort et
d’'une activité d'ORL a Rochefort. Plus récemment I'hdpital de la Rochelle a recruté un praticien pour développer
une activité de chirurgie du rachis.

Pour la réalisation de ces activités, des temps partagés de praticien sont organisés. lls font I'objet
d’émissions de titres de recettes entre les deux établissements, pour procéder au partage a parts égales du codt
de la prime multi-site. Les piéces justificatives comptables & 'appui de ces remboursements sont les conventions
de coopération. Cependant, ces conventions ne sont pas nominatives en raison du changement régulier des
praticiens concernés. La direction a toutefois mis en place une tragabilité des allers et venues des praticiens de La
Rochelle sur le site de Rochefort, grace au codage des actes externes et des séjours. Les recettes progressent
depuis la mise en place de ces actions de coopération, pour atteindre 807 550,68 € en 2013.

La coopération avec le centre hospitalier de La Rochelle représente plus de 90% des actions de
coopération de I'hdpital de Rochefort et elle apporte incontestablement un gain en attractivité médicale et en
recettes liées a 'activité.

- Dans les domaines administratif et logistique

Les hopitaux de La Rochelle-Ré-Aunis et de Rochefort se sont réunis pour mettre en place le « GCS de
Charente-Maritime Nord », créé le 12 mars 2010. La convention constitutive attribue 69 parts a I'hopital de

6 La chirurgie bariatrique est un type de chirurgie consistant & restreindre I'absorption des aliments, diminuant, de fait, l'apport calorique
journalier : elle apporte un reméde chirurgical a I'obésité.
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La Rochelle et 31 parts a celui de Rochefort. Il s’agit d'un GCS de moyens de droit public permettant 'organisation
de l'activité¢ de blanchisserie, de restauration, d’anatomopathologie et de pharmacie d’usage intérieur. La
convention est constituée pour une durée indéterminée et le fonctionnement des instances est prévu au sein d'un
réglement intérieur. Il est prévu des mises a disposition contre remboursement des personnels par les membres,
auprés du GCS qui procéde mensuellement a des appels de fonds auprés de ses membres.

Le bilan économique des activités du GCS (annexe n°4) est présenté comme étant positif pour les deux
partenaires entre 2011 et 2014. Ces données ne permettent toutefois pas de comparaison avec la situation initiale,
du fait de 'absence de réalisation d’un compte de résultat analytique de ces activités avant linclusion dans le GCS.
Pour la direction de Rochefort, les deux activités que sont I'anatomopathologie et la restauration semblent avoir
permis un gain réel, compte tenu :

- de l'absorption de I'activité d’anatomopathologie par le centre hospitalier de La Rochelle a
effectifs constants ;

- d'un prix du repas qui est passé de 6,93 € a 6,56 € depuis l'intégration au GCS restauration,
ainsi qu’une meilleure prise en compte des spécificités des repas hospitaliers.

L'intégration au GCS de restauration a conduit & la dissolution du syndicat liant antérieurement I'hdpital
avec la commune de Rochefort. Cette dissolution s’est accompagnée de colts indirects, consécutifs a la contrainte
d’accompagnement social de cette opération. Selon 'ordonnateur, « I'établissement a procédé a l'intégration de 7
agents de la catégorie personnels ouvriers. A ce jour, 4 agents sont intégrés a titre définitif sur postes vacants au
sein de ['établissement. Les autres agents ont quitté I'établissement (fin de contrat, retraite, licenciement) ». Ces
colts ne sont pas intégrés au bilan économique de I'activité restauration.

Sur le plan administratif, plusieurs directions sont partagées entre les centres hospitaliers de La Rochelle
et de Rochefort : la direction du systéme d'information et de la logistique, la direction gériatrique de territoire, la
direction des services médico-sociaux, la direction de la qualité et de la gestion des risques, la direction des achats
et de la commande publique, la direction du patrimoine, la direction des services techniques.

La chambre reléve que la coopération entre les deux hdpitaux de Rochefort et de La Rochelle-Ré-Aunis
est ancienne et désormais organisée au sein d'un GCS. Elle s’est développée dans toutes les activités médicales,
chirurgicales et logistiques et permet des mutualisations de compétences. L'impact budgétaire de ces
mutualisations est cependant difficile a identifier faute d’outils de comptabilité analytique précis.

546 Llintégration a la communauté hospitaliére de territoire (CHT) : « Atlantique 17 »

La communauté hospitaliére de territoire a été constituée le 30 septembre 2011, elle regroupe les
établissements de : La Rochelle-Ré-Aunis, Rochefort, Saint-Pierre d’Oléron, Marennes et le centre de soins de
suite et de réadaptation de Marlonges. Les EHPAD publics du territoire de santé sont signataires en qualité de
membres associés ('EHPAD de Surgeres, le groupement de coopération des EHPAD autonomes de I'Aunis,
composé de Marans, Aigrefeuille, Lagord et Nieul-sur-Mer). Un EHPAD privé d'intérét collectif spécialisé dans la
prise en charge des soins de suite « Résidence Val de Géres » participe depuis 2013 aux commissions restreintes
de la communauté en tant que membre invité. La CHT, dénommée « Communauté Hospitaliére Atlantique 17 » a
vocation a mettre en ceuvre une stratégie commune aux établissements publics du territoire et a gérer en commun
certaines fonctions ou activités. Des axes prioritaires de coopération ont été fixés a cette occasion : structuration
d’'une filiére gériatrique de territoire, développement de coopération dans le domaine médicotechnique s’appuyant
notamment sur le projet commun « La Rochelle-Rochefort ».

La convention constitutive de la CHT prévoit la mise en place de comptes combinés, élaborés par I'hépital
de La Rochelle et présentés annuellement a la commission de la communauté. Elle a été approuvée par I'ensemble
des conseils de surveillance des établissements qui la compose ainsi que le prévoit I'article L. 6132-2 du code de
la santé publique et a fait I'objet d’une approbation par le directeur général de I'ARS le 9 mai 2012. Elle a été
retenue pour participer au niveau national a I'expérimentation des futurs groupes hospitaliers de territoire (GHT),
en partenariat avec 'ANAP.
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Le projet médical 2014-2018 commun insiste sur les valeurs partagées par les partenaires et sur la volonté
d’intensifier les actions de coopération depuis 2008. Il repose sur des filieres de soins graduées et territorialisées
qui doivent faciliter le parcours du patient, grdce notamment & la mise en place de consultations avancées, la
construction d'équipes médicales communes, le renforcement des soins de suite, des soins de longue durée et le
développement d’'une filiere gériatrique.

Ce projet médical est ambitieux et structurant pour le territoire de santé. Il veut étre « une réponse réaliste
aux difficultés, notamment financieres, que connaissent les établissements. Il constitue le moyen le plus sir de
consolider l'offre de soins publique du Nord Charente-Maritime au service du patient ». Il repose sur une
coopération ancienne entre les deux hopitaux de référence du territoire (La Rochelle-Ré-Aunis et Rochefort-
Marennes).

La CHT 17 s'est constituée pour faire face a une concurrence accrue du secteur privé sur le territoire. Elle
n'a pas été contrainte par des vacances de postes médicaux mais elle a permis cependant de faire face a la
raréfaction de praticiens dans certaines spécialités notamment la neurologie, I'urologie, I'ophtalmologie, 'ORL.

La chambre reléve le caractéere ancien et trés intégré de la CHT 17, laquelle a permis a I'offre hospitaliére

publique de s’organiser face a la concurrence du secteur privé. La CHT 17 préfigure la structuration du futur
groupement hospitalier de territoire (GHT).

6 La gouvernance et le pilotage médico économique

6.1 Les instances décisionnelles sont en place

Les instances sont en place et se réunissent régulierement. Seules la commission médicale
d’établissement et la commission d’organisation de la permanence des soins appellent quelques remarques.

6.1.1  Le conseil de surveillance

Le conseil de surveillance est constitué conformément a la réglementation. Il s’est réuni réguliérement six
fois en 2009, six fois en 2010, quatre fois en 2011, six fois en 2012, cinqg fois en 2013. En revanche, il ne s'est pas
réuni suffisamment en 2014 (trois fois).

6.1.2  Le directoire
Le directoire a été installé le 30 mars 2010 et sa composition modifiée en 2015. La nomination des
membres du directoire n'a pas soulevé de difficultés en interne. Il se réunit de fagon réguliére et les réunions
donnent lieu a des relevés de conclusions. Le directoire se réunit aprés la CME, dans un souci de maintenir le rble
consultatif de cette derniére.

6.1.3  Les autres instances consultatives

Les autres instances consultatives — commission médicale d'établissement, comité technique
d’établissement et la commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge - sont
reconduites dans leur principales compétences et compositions qui prévalaient jusqu’en 2009.

- La commission médicale d’établissement (CME)

Contrairement a ce que prévoit la réglementation, la représentation des internes n’est pas prévue dans la
composition de la CME, que la direction s’est engagée a modifier pour se mettre en conformité avec les textes. Par
ailleurs, 'absence de précision quant aux membres titulaires et suppléants nuit a la lisibilité de la composition, ainsi
qu’au respect du quorum et des processus de vote.
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En outre, la CME ne dispose pas de reglement intérieur, ce qui est regrettable compte tenu de la spécificité
de sa composition. En effet, la présence de nombreux praticiens libéraux exercant au sein de I'établissement a
conduit la direction a constituer un collége de médecins exercant a titre temporaire avec un nombre de
représentants aussi important que celui des praticiens hospitaliers temps plein. Cette possibilité est offerte par la
liberté d’organisation dont dispose désormais chaque établissement en ce qui concerne la composition de la CME.
Le réglement intérieur devrait également préciser que le président de la CME de I'hopital de La Rochelle assiste
aux séances depuis 2012. Face a ces constats, la direction s’est engagée a élaborer un réglement intérieur de la
CME.

- La Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge
(CRUQPEC)

La CRUQPEC a été créée le 12 janvier 2006. Son réglement intérieur a été revu en 2010. Il prévoit une
composition” de la commission comme suit :

- le directeur ou son représentant, président ;

- un médiateur médecin et son suppléant désigné par le directeur apres avis de la commission médicale
d’établissement ;

- un médiateur non médecin et son suppléant appartenant au Centre Hospitalier, désignés par le directeur ;

- deux représentants des usagers et leurs suppléants, désignés par le directeur de I'agence régionale de
I'hospitalisation ;

- un représentant de la commission des soins, de rééducation et médicotechniques.

Il est également prévu que le directeur responsable de la qualité et de la gestion des risques, ou son
représentant, participe aux réunions de la commission. Le rapport de 2014 de la CRUQPEC mentionne la présence
d’'un cadre de santé chargé des relations avec les usagers (page 4). Cette fonction n’est pas expressément prévue
par la réglementation. En revanche, il n'est pas fait mention d’'un médiateur non médical. La distinction n’est pas
faite entre les membres de droit et les suppléants qui sont autorisés a assister aux réunions de la CRUQPEC. Cela
concerne notamment, les représentants titulaires et suppléants de la commission des soins infirmiers, de
rééducation et médicotechniques (CSIRMT). Un représentant des usagers au conseil de surveillance est « membre
permanent de la CRUQPEC » ce qui n’est pas prévu au sein du réglement intérieur.

Le rythme des réunions est trés soutenu, ce qui est conforme a la réglementation (au moins une fois par
trimestre). Les rapports annuels d’activité de la CRUQPEC sont trés détaillés et formulent des recommandations
pour 'année suivante, dont la mise en ceuvre est régulierement suivie par la commission. Les rapports abordent
tous I'appréciation des pratiques : un bilan des éloges, des réclamations et des doléances, le suivi des plaintes, un
bilan des médiations, un bilan des demandes de dossiers médicaux, un bilan des enquétes de satisfaction, un bilan
qualité et de la gestion des risques. Il peut étre relevé positivement que le rapport est accessible sur le portail
intranet de I'hopital. Il apparait que la CRUQPEC travaille en synergie avec les autres instances de I'établissement.

L’attention de I'ordonnateur est appelée sur 'absence systématique de certains membres aux réunions
de la CRUQPEC.

- Le comité technique d'établissement (CTE)

Le CTE est composé conformément & la réglementation et se réunit de fagon réguliere.

- La commission de l'organisation et de la permanence des soins (COPS)

Une commission de I'organisation et de la permanence des soins (COPS) fonctionnait jusqu’en 2009. Le
procés-verbal de la CME en date du 14 décembre 2010 souligne les difficultés rencontrées pour réunir cette

7 Composition en 2009
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instance. Elle n'a pas été renouvelée dans sa composition suite aux derniéres élections partielles de la CME, ni
lors du renouvellement de la CME le 5 novembre 2015. Elle n'a pas établi de réglement intérieur de la permanence
des soins, ni mis en place d’évaluation du dispositif des astreintes tel que le prévoit I'arrété du 30 avril 2003.

La chambre prend acte des engagements du directeur de réactiver la COPS, permettant d'élaborer le
bilan annuel de la permanence des soins, ainsi que de contractualiser avec les praticiens.

6.2 Lagouvernance interne est pertinente et a évolué dans le temps

6.2.1 Le découpage en pbles s'est adapté aux évolutions de I'activité

La création des péles date d’une décision du conseil d’administration du 13 avril 2007, modifiée par une
décision du directeur du 21 juillet 2011. Cette décision entérine I'augmentation du nombre de pdles de cing a sept
pbles, davantage orientés autour d’une logique de regroupement des activités des services par mode de prise en
charge du patient, et plus adaptés au fonctionnement du nouvel hopital. Le découpage est le suivant :

pble de gérontologie-clinique ;

pble femme-enfant ;

- pole médico-chirurgical des maladies de I'appareil digestif ;

- p6le médico-chirurgical de médecine et de chirurgie orthopédique et traumatologique ;

- pole d'activités de cardiologie, pneumologie et d'urgences et consultations (nouveau pdle) ;
- poOle plateau technique chirurgical (nouveau péle) ;

- pOle médicotechnique.

Le projet de management 2013-2017 entérine également le passage de trois a cing pdles administratifs, ce
qui paratit élevé :

pble ressources financiéres ;
- pdle ressources humaines ;
- pole ressources matérielles et logistiques ;
- pOle gériatrique (nouveau pole) ;
- pole qualité des soins, risques et usagers (nouveau pole).
L’évolution du nombre de poles est inscrite dans « le réglement intérieur commun des pdles d’activité
cliniques, médicotechniques, administratifs et logistiques »= Il prend en compte I'ouverture du nouvel hopital et

celle du centre d’hébergement et de soins gériatriques sur le nouveau site.

La chambre reléve que I'établissement a adapté son découpage en pdles au regard de la prise en charge
du patient, mais constate toutefois que le nombre de pdles administratifs et logistiques est trés élevé.

8Version de mars 2013 du réglement intérieur, inséré au « projet management 2013-2017 » du CH de Rochefort
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6.2.2 Les contrats de poles sont mis en place

Le réglement intérieur des poles existe a I'ndpital de Rochefort depuis 2007 et a été actualisé en 2013.
Tous les poles disposent d’'un contrat depuis le 1¢r avril 2015. L’établissement a mis en place deux niveaux de
compétences déléguées :

- les délégations de niveau 1 sont les décisions du pdle qui sont exécutoires de plein droit (par
exemple : les affectations au sein du péle, les tableaux de service du pole, les plannings des
personnels non-médicaux au sein du pole, I'évaluation des personnels non-médicaux, la
formation des personnels médicaux dans le cadre d’'une enveloppe déléguée, les dépenses
de pharmacie, les fournitures et prestations dans le cadre d’une liste de comptes précise) ;

- les délégations de niveau 2 sont les propositions du pdle qui nécessitent une intervention de
la direction, ou sont soumises a concertation du directoire et des directions fonctionnelles
avant de devenir exécutoires (par exemple : 'équipement mobilier, les recrutements et
affectations & destination du péle, la notation des personnels non-médicaux).

Les enveloppes déléguées en matiere de formation, de ressources matérielles, de dépenses
pharmaceutiques et médicales, font I'objet d’un suivi par la direction des finances. L’article 8 prévoit que I'utilisation
d'un reliquat d’enveloppe peut étre reportée sur 'exercice suivant. L'article 10 du contrat prévoit une modalité
d'intéressement collectif lorsque le résultat d’exploitation du pdle fait apparaitre « un résultat positif en fin d’exercice
budgétaire, le directeur de I'établissement, aprés concertation avec le directoire, peut décider d’en affecter tout ou
partie au péle, sous réserve de I'équilibre budgétaire de I'établissement (...). L utilisation de I'excédent est proposée
au chef d’établissement par le chef de péle, en lien avec les responsables des structures internes, et pour la
réalisation des projets médicaux du p6le qui s’inscrivent dans le cadre du projet d’établissement. (...) une partie de
'excédent peut étre affectée a des dépenses non-pérennes. » Cette modalité, inscrite au contrat, n'a toutefois pas
trouvé de concrétisation a ce jour. La mise en ceuvre des objectifs fixés au contrat est présentée annuellement par
le directeur référent, dans le cadre d’'une commission budgétaire annuelle.

Les contrats de pbles sont opérationnels, mais le niveau de délégation est resté limité. La mise en place
des modalités de suivi des indicateurs et de commissions budgétaires internes, témoigne de la réalité du
fonctionnement de la gouvernance interne.

6.3  Des outils de pilotage a adapter aux spécificités de I'activité

L’établissement adhere a la base CAGAH du CHU d’Angers. Cette base de données est congue pour étre
directement opérationnelle et offre un outil de maitrise interne des colts de production des activités hospitaliéres.
Il est cependant regrettable que I'hopital ne participe a cette base que pour les données de blanchisserie,
pharmacie, restauration, stérilisation et génie biomédical, qui sont a présent externalisées dans le cadre d'un GCS
auprés de I'hdpital de La Rochelle. L'ensemble des données concernant les services de soins et du bloc opératoire,
ainsi que les données des services administratifs ne sont pas disponibles. L'établissement se prive d’un outil utile
en termes de comparaison avec d'autres hopitaux de tailles comparables.

L’hopital produit des CREA (comptes de résultats analytiques par p6le), qui sont de nature a renseigner
sur l'activité et les principaux résultats de gestion. La direction présente ces résultats par péle lors des commissions
budgétaires. La ventilation des dépenses directes, indirectes et des charges de structures est réalisée par péle. La
ventilation des colits du « GCS du Pays Rochefortais », ainsi que I'ensemble des colts sont traduits dans les CREA
du pole de chirurgie, du bloc opératoire et de I'ambulatoire.

En outre, des tableaux de bord par pdle sont élaborés chaque trimestre et transmis aux chefs de service
et cadres de santé. lls donnent des indications relatives au pilotage des ressources humaines couplées aux
résultats d'activité des poles (nombre d’entrées, file active, durée moyenne de séjours, taux d’occupation, nombre
de séjours avec leur valorisation, dépenses a caractére médicales, dépenses de personnels, etc.).
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Enfin, le projet d’établissement se donne pour objectif d'analyser certaines organisations en termes de
performance médico-économique. Il s'agit prioritairement des services de biologie, d'imagerie ou d’exploration et
ce, dans la perspective d'un transfert au sein du GCS logistique. Actuellement, Il n'existe pas de compte de résultat
analytique par GCS, ce qui fait défaut a I'analyse de la contribution réelle de ces activités au fonctionnement de
I'hépital, en matiére de codts directs et indirects.

La chambre recommande a I'établissement d’étoffer ses outils d’analyse et de mener une réflexion interne
sur la structuration d’'un compte de résultat analytique pour chacun des GCS.

6.4 Le management par la qualité et la sécurité des soins est une préoccupation intégrée dans la
politique de I'établissement

Le projet d’établissement 2013-2017 souhaite rénover les missions et la composition du comité de pilotage
de la qualité et de la gestion des risques. Il s’agit de recentrer ses missions sur la qualité des soins, le suivi du
programme annuel d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, en lien étroit avec la CME. Les objectifs
d’amélioration de la qualité sont inscrits dans les contrats de pdles, assortis d'indicateurs de suivi. Cette démarche
se calque sur la procédure de contréle menée par 'ARS dans le cadre du suivi du contrat du bon usage du
médicament et du suivi des indicateurs inscrits au CPOM.

Le projet d’établissement met 'accent sur la qualité de la prise en charge médicamenteuse et notamment
de la maitrise du recours aux antibiotiques, 'amélioration de la prise en charge du sujet agé, la promotion du
recours aux génériques et surtout, la sécurisation des prescriptions. L'hépital s'est engagé a déployer un outil de
prescription connecté au dossier médical dans tous les services cliniques avant la fin de I'exercice 2013. Enfin, la
sécurisation de I'administration des médicaments et le signalement des événements indésirables liés a la prise en
charge médicamenteuse sont des axes majeurs du projet d'établissement. La gestion des risques est un enjeu,
notamment concernant la lutte contre les infections nosocomiales, le développement d’'une méthode d'analyse des
risques et 'amélioration des déclarations d’événements indésirables liés aux soins.

Les résultats des indicateurs qualité issus des données du logiciel HOSPIDIAG® et du rapport de
certification de I'établissement (rapport de certification V2010) sont en amélioration. La chambre a constaté une
progression sensible des indicateurs relatifs a la tenue du dossier patient et a la tenue du dossier anesthésique.
L’établissement atteint la cible pour ce qui concerne les dépistages nutritionnels (90% en 2013) et la mention d’une
tenue d’une réunion de coordination pluridisciplinaire (RCP) dans le dossier patient (92% en 2013). Le délai d’envoi
du courrier (65% en 2013) et la tracabilité de la douleur (79%) ne sont toujours pas conformes a la cible nationale
de 80% mais sont au-dessus du référentiel national et régional des établissements de méme catégorie.

La certification V2010 a été menée sur le site du CH de Rochefort en 2012. Lors de la visite initiale,
I'établissement avait fait 'objet de trois réserves concernant :

- laprise en charge de la douleur en court séjour ;
- laprise en charge de la douleur en soins de suite et de réadaptation ;
- laprise en charge de la douleur en unité de soins de longue durée.

Par ailleurs, 5 recommandations avaient été édictées concernant les domaines suivants :

- la gestion documentaire ;

- le bon usage des antibiotiques ;

- la gestion du dossier patient en court séjour ;

- la gestion du dossier patient en soins de suite et de réadaptation ;

- lamise en place de la démarche d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP).

L'établissement s’est engagé dans une démarche d’amélioration dans les domaines précités, ce qui lui a
permis de lever 'ensemble des réserves et recommandations lors de la visite ciblée qui s’est tenue en juin 2014.

9 https:// hospidiag.atih.sante.fr
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Concernant l'activité de 'EHPAD, la visite d’évaluation externe prévue par l'article L. 312-8 du code de
I'action sociale et de |a famille s'est déroulée du 11 au 13 mars 2014.

La chambre reléve I'implication de la direction dans la démarche continue d’amélioration de la qualité et
de la gestion des risques.

7 Une période caractérisée par une progression significative de 'activité du CH

Les données du programme de médicalisation du systéme d'information permettent de caractériser
l'activité de I'hdpital de Rochefort, dont les éléments les plus marquants sont I'évolution tres significative des
activités, notamment chirurgicale et ambulatoire, obstétricale et celles liées aux urgences. Méme si le codage peut
faire I'objet d’améliorations, les contréles menés par I'assurance maladie ne font apparaitre des anomalies qu'en
termes de codage des séjours de trés courte durée aux urgences. Hormis les durées moyennes de séjours
particulierement longues, les points faibles sont peu nombreux et font 'objet d’actions d’améliorations. Les points
forts sont majeurs, tant dans le volume d’activité (urgences, obstétrique et chirurgie), qu'en matiére de chirurgie
ambulatoire.

7.1  Les points forts en matiére d’activité médicale

7.1.1  L'optimisation des capacités - lits par discipline

L'indicateur du taux d'utilisation des lits par discipline est disponible dans HOSPIDIAG'- Il permet de
comparer les données de I'hdpital de Rochefort aux autres établissements de sa catégorie. Cet indicateur différe
du taux d’occupation « classique » dans la mesure ou il se rapporte aux journées-lits exploitables. Il met donc en
évidence une plus ou moins grande adéquation des lits par discipline et les types de pathologies traitées. Le taux
d'utilisation des lits en médecine et en chirurgie est de 89,5 % a I'hdpital de Rochefort, ce qui le place parmi les
20% les plus performants de sa catégorie. L'établissement s’est impliqué dans une recherche de meilleure
adéquation de ses capacités-lits a son activité. Cette démarche est illustrée par une « cartographie des
activités » réalisée en 2012. Il s’agit d’un point fort de I'établissement depuis I'ouverture du nouvel hépital.

La Chambre reléve que chaque discipline de I'hdpital de Rochefort dispose d’un dimensionnement en lits
qui correspond au niveau de son activité, ce qui est rarement le cas dans le milieu hospitalier.

7.1.2  Laprogression des séjours en hospitalisation compléte est significative depuis 2010

L’activité d’hospitalisation compléte progresse sur la période examinée. Toutes les disciplines progressent
significativement entre 2010 et 2011 du fait de I'ouverture du nouvel hopital. En revanche, I'activité connait une
stabilisation en 2013 et 2014. Globalement la progression est sensible sur la période en médecine (+3%) et en
obstétrique (+4,3%). L'activité chirurgicale donnant lieu & hospitalisation compléte est stable sur la période,
contrairement a I'activité ambulatoire qui elle, est trés dynamique.

L'activité d’hospitalisation compléte représente 66,3% des séjours et 86% des recettes liées aux séjours.

7.1.3  L'activité ambulatoire est le point fort de I'établissement

La structure ambulatoire de I'hdpital de Rochefort est organisée au sein d'une structure multidisciplinaire.
Les principales activités sont les suivantes : endoscopies digestives, cataractes, séances de chimiothérapie, ORL
et stomatologie, chirurgie de la main et du poignet. Le CPOM donne des objectifs a I'hdpital de Rochefort en matiére
ambulatoire, afin d’en faire progresser globalement le taux (cible de 60% a horizon 2017) et de diminuer la chirurgie
ambulatoire dite « foraine », c’est-a-dire réalisée en dehors de la structure dédiée. La structure ambulatoire s'est
récemment réorganisée. La localisation géographique et la capacité lits ont évolué dans le temps. En 2015, la
capacité a été réduite a 20 places dont 13 en chirurgie, cing en médecine et deux en pédiatrie.

10 hitp://hospidiag.atih.sante.fr/ fiches établissements
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L'activité ambulatoire a progressé sensiblement sur la période surtout du fait de I'activité chirurgicale du
GCS. Le taux de chirurgie ambulatoire est de 44,9% en 2013 et a progressé de 7% entre 2010 et 2013.
L’établissement apparait comme extrémement performant dans les deux indicateurs :

- les 18 gestes marqueurs en chirurgie ambulatoire (82% en 2013 et +5% en trois exercices) ;
- le taux d'utilisation des places de chirurgie ambulatoire (139,2% en 2013 et +3% en trois
exercices).

Le point fort de I'établissement est son pourcentage d'activité ambulatoire et ce, en grande partie, grace
al'apport de I'activité des praticiens libéraux intégrés au GCS du Pays Rochefortais. En revanche, si elle représente
29% des séjours, elle ne représente de 13% de la valorisation (données e-pmsi 2015).

7.1.4  L'activité chirurgicale est parmi les plus performantes (hors de I'anesthésie)

L'hépital de Rochefort voit son activité chirurgicale augmenter nettement jusqu’en 2013, suite a
lintégration des chirurgiens libéraux dans le GCS du « Pays Rochefortais » et & I'ouverture du nouvel hopital
(+77,6% d'interventions entre 2009 et 2012). Depuis 2012, on constate cependant un Iéger recul du nombre d’actes
chirurgicaux (-3,2%), méme si le nombre total des actes réalisés en bloc opératoire progresse entre 2012 et 2014
(+8,9%).M

Les données d'activité chirurgicale par chirurgien placent I'établissement parmi les 20% les plus
performants (nombre d'ICR™par chirurgien).

7.1.5  Une maternité de plus en plus attractive

Le centre hospitalier de Rochefort comprend une maternité dite de « niveau 2 », c’est-a-dire disposant
d’une unité de néonatalogie (six lits). L'activité d’obstétrique se développe pour atteindre 1 100 accouchements en
2015. Globalement, le nombre daccouchement progresse de 7,5% entre 2010 et 2013. Le nombre
d’accouchements par obstétricien et sage-femme augmente quant a lui de 5,3%.

Les données qualitatives de I'activité obstétricale sont contrastées, notamment du fait d’'un taux de
césarienne de 16,6% en 2013, qui le place parmi les plus performants de sa catégorie ; en revanche le taux de
péridurale, qui, méme s'il progresse sensiblement (+ 8%), place I'établissement parmi les moins performants de sa
catégorie (taux de péridurale : 54,3%).

L'activité de maternité s'est trouvée récemment impactée par la fermeture de la maternité de la clinique
de Royan. L'ARS a organisé un transfert vers les maternités de Rochefort et de Saintes. Ce transfert sera
perceptible sur les données d’activité de 2015.

" Données HOSPIDIAG
Indicateur issus de Hospidiag 2012 2013 2014 2015 Ecart Evol %
Total des actes en bloc opératoire 27497 28070 29187 29942 + 2445 +8,9%
Dont nombre d'actes chirurgicaux 5087 5036 5077 4923 -164 -3,2%
Dont nombre d'actes d'endoscopies 3585 3513 3218 3266 -319 -8,9%

12 |CR : indice de codt relatif
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7.1.6  L'activité du service des urgences témoigne du renfort du positionnement de 'hdpital

Le service d’accueil des urgences voit son activité progresser de maniére réguliére et surtout depuis la
mise en service du nouvel hopital. L'augmentation atteint environ 2% par an et 4,8% en 2014. L’établissement
dépasse les 20 000 passages en 2014, hors hospitalisations, ce qui lui permet de bénéficier d’'un montant de forfait
annuel plus élevé dans le cadre de I'accueil et traitement des urgences (forfait ATU).

Le pourcentage de passages suivis d'une hospitalisation est en Iégére régression sur la période mais
représente toujours environ le tiers des entrées aux urgences. Le pourcentage des entrées en hospitalisation
compléte issues du service des urgences semble important sur toute la période examinée (69,8% en 2014), et le
place parmiles moins performants de sa catégorie™s.

L'activité des urgences peut étre répartie entre les différents types d’'urgences :

Différentes activités  des| 5015 | 2013 | 2014 | 2015 |Evolution%
urgences

Urgences Générales 19956 | 20136 | 210563 | 21690 +8,7 %
Urgences Gynécologiques 641 718 703 880 +37,3 %
Urgences Pédiatriques 8149 8 267 8 756 9206 +13 %

Source : données du CH de Rochefort
Enfin, ces statistiques permettent de montrer la prédominance des urgences générales, ainsi que la
sensible évolution des urgences gynécologiques sur la période. Les urgences pédiatriques sont loin d'étre
négligeables et représentent un service essentiel a la population du territoire.
7.2 Les points faibles sont peu nombreux

7.2.1  Une amélioration possible du codage des séjours

L’hopital de Rochefort dispose d'un département d’information médicale (DIM) organisé autour d’'un
médecin DIM et de trois agents ayant la qualification de technicien d'information médicale. Le codage est donc
centralisé. L’établissement a investi dans le logiciel CROSSWAY pour le recueil des données des séjours et la
structuration du dossier patient informatisé. La direction a acquis I'applicatif PMSI-Pilot expert pour lui permettre
d’'analyser les données PMSI (programme de médicalisation du systeme d'information) et leur valorisation. Le
médecin DIM n'établit pas de rapport annuel d’activité, mais s’est engagé a en produire un des fin 2016. Cela
permettra de mettre en évidence certaines anomalies constatées sur la plateforme E-pmsi qui témoignent d'une
qualité de codage qui mériterait d'étre améliorée.

En effet, deux atypies majeures sont identifiées quant aux séjours trop longs (231 séjours dits « extrémes
hauts ») et aux séjours de surveillance continue ne disposant pas du supplément (499 séjours). Toutes ces atypies
ont un codt, puisqu'elles impliquent une sous-valorisation de ces séjours. La direction confirme que « I'anomalie
relevée par la Chambre relative aux séjours avec extrémes hauts est liée a une particularité de I'établissement qui
a une durée de séjour moyenne plus longue que la moyenne nationale. L'établissement a engagé un travail avec
I'ANAP dans le cadre de I'accompagnement du Plan ONDAM sur cette anomalie qui résulte, en grande partie, d'un
nombre important de séjours trés longs (supérieur & 15 jours)».

Le médecin DIM met en avant des délais de codage qui paraissent excellents puisque 92% des séjours
seraient codés a l'issue de la sortie du patient. Cette célérité dans la saisie du dossier patient est cependant a
mettre en relation avec des restes a recouvrer de plus en plus importants pour I'établissement, ainsi qu’en témoigne
I'analyse financiére développée infra. A cet égard, I'ordonnateur a informé la chambre de « la mise en place d'un
staff bimestriel d'optimisation de la chaine de facturation a partir de 2015 avec la participation du département
d'information médical et du service facturation qui ont permis d'améliorer la fluidification des échanges
d'informations entre ces deux services. Par ailleurs, suite @ une réunion de travail avec la Trésorerie en juin 2016

13 Données HOSPIDIAG
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qui va donner lieu & un engagement partenarial entre cette derniere et I'établissement, un staff portant sur les
restes a recouvrer va étre mis en place a partir de septembre 2016 pour améliorer les délais de recouvrement. »

7.2.2  Lactivité des anesthésistes est fluctuante

L'indicateur qui est parmi les moins performants concerne I'activité des médecins anesthésistes (nombre
de séjours par praticien anesthésiste). Les données de la fédération hospitaliere de France identifient une
productivité des anesthésistes inférieure a la moyenne régionale' et conforme a la moyenne nationale en 2012 :
le nombre de séjours par anesthésiste est de 491 pour I'hdpital de Rochefort en 2012, contre 646 pour la moyenne
régionale de la catégorie et 466 pour la moyenne nationale. Selon l'ordonnateur, « cette situation s’est nettement
améliorée depuis 2013. L'indicateur retenu (Hospidiag) est le nombre d'ICR par anesthésiste et IADE. Jusqu'a cette
date, le nombre d'anesthésistes communiqué par I'établissement incluait des PH ayant une compétence
anesthésiste, mais n'exergant plus au sein du service d'anesthésie (1 PH DIM, 1 PH en Surveillance Médicale
Continue, 1 PH aux Urgences). Cette correction, faite en 2014, place I'établissement dans la moyenne haute des
établissements de méme catégorie ».

7.3  Les controles de I’'assurance maladie sur la tarification a I'activité

L'établissement a fait I'objet d'un contrdle de la tarification a I'activité par 'assurance maladie dans le
cadre du programme de controle régional 2011. Ce contrble ne met pas en lumiére d’'importantes anomalies, en
dehors du codage des séjours de trés courtes durées dans le service des urgences (UHTCD).

Le montant des indus s'éléeve a 66 051,28 €. Ce montant est compensé par un montant de sous-
facturation de 28 845,26 €. Le montant final dont était redevable I'établissement était donc de 37 206,02 €.1°

En outre, I'établissement a regu une notification d’'une sanction de 10 078,63 € par I'ARS en date du
14 janvier 2013, venant majorer les montants initiaux, et ce, du fait de la répétition du manquement constaté et de
I'absence d’action correctrice de I'établissement dans le champ de contrble concerné, a savoir le codage des
séjours issus de 'UHTCD (unité d’hospitalisation de trés courte durée au sein du service des urgences.)

8 Les moyens humains augmentent nettement sur la période

L’hépital a fait évoluer ses effectifs a la hausse, du fait d'une forte progression de son activité mais
également du fait de I'absentéisme (selon la direction). Cette progression de 3% en moyenne tous les ans est
désormais au-dessus de l'indicateur fixé par le plan ONDAM 2015-2017.

La structure de l'effectif s'en est trouvée modifiée avec une forte proportion de contractuels (31%) parmi
la population soignante mais également au sein du corps médical.

8.1 Une augmentation des personnels de soins contractuels
Les personnels non médicaux sont caractérisés par une proportion significative de contractuels. Selon
I'ordonnateur, la progression des effectifs soignants est @ mettre en relation avec I'évolution défavorable de

I'absentéisme depuis 2013.

8.1.1  Le nombre de contractuels a progressé rapidement

Les effectifs non-médicaux du budget principal du CH de Rochefort progressent globalement de 12,8 %
sur la période, soit une augmentation de 122,53 ETP'¢entre 2009 et 2014.

Cette évolution provient essentiellement des contrats & durée indéterminée (+ 89,3 ETP, soit + 66,7%).
Les effectifs de titulaires ne progressent que de 0,6% sur la période et les effectifs de contrats a durée déterminée

4 Données financiéres issues de la banque de données de la fédération hospitaliére de France (BDHF)
15 Courrier de notification des indus en date du 10 octobre 2012.
8ETP : équivalents temps plein
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de 48,8% (détail au sein de I'annexe n°5). La part des contrats & durée indéterminée est prépondérante, puisqu'’ils
représentent 72,9% de la progression. A contrario, les titulaires ne représentent que 3,7%.

Le rythme d’évolution annuelle des effectifs non-médicaux hors emplois aidés est de plus de 3% par an.
Ce rythme est soutenu, a 'exception de I'année 2013, qui se distingue par une réduction de 1%. La chambre reléve
cependant une nouvelle augmentation entre 2013 et 2014 de 2,8%. Selon l'ordonnateur, cette évolution est a
metire en relation avec une évolution sensible de I'absentéisme entre 2013 et 2014.

Enfin, la chambre constate que la proportion de contractuels est importante au sein de I'établissement
puisqu’elle atteint 31% des effectifs non-médicaux en 2014, alors qu'ils ne représentaient que 23% en 2009.

8.1.2  Une augmentation due aux effectifs soignants

Les effectifs des personnels soignants progressent de 14% sur la période, soit + 98,57 ETP. Cette
augmentation représente 80,4% de la progression globale des effectifs non médicaux sur la période examinée
(détail en annexe n°6). Cette évolution est due aux contractuels (& durée indéterminée et a durée déterminée).

En revanche, les effectifs des personnels sociaux éducatifs progressent du fait des effectifs de titulaires.
Les personnels médicotechniques sont en baisse sur la période contrélée de 0,45 ETP.

8.2 L’évolution des effectifs du personnel médical

Le nombre de médecins augmente rapidement du fait des contractuels, a la fois en raison de l'intégration
des praticiens libéraux au GCS et du fait de recrutements de contractuels remplagants et sur postes vacants. Les
rémunérations de ces contractuels ne sont pas conformes a la réglementation. La direction confirme avoir eu
recours a « cette pratique eu égard aux difficultés de recrutement et a la nécessité d'assurer la continuité des soins
et la permanence médicale et chirurgicale au sein d'un établissement soumis aux contraintes inhérentes aux
missions de service public ».

8.2.1 Leffectif médical évolue surtout du fait des contractuels

Les effectifs globaux augmentent de 23,5 % entre 2009 et 2014. Cependant, il existe constamment entre
neuf a cing postes de praticiens hospitaliers vacants sur la période examinée (détail en annexe n°7).
L’établissement a connu des difficultés de recrutement de médecins, contraignant ce dernier a recourir
massivement a l'intérim. Il voit de nouveau ses effectifs évoluer favorablement a compter de 2011, notamment
gréce a l'ouverture du nouvel hopital (+ 4 chirurgiens).

Les effectifs médicaux permanents progressent seulement de 4,1% sur la période. L'effectif médical est
donc essentiellement affecté par I'évolution accrue des praticiens contractuels (+ 137,7%) et des internes (+37,3%).
L'effectif des contractuels médicaux sans renouvellement de droit augmente rapidement sur la période contrélée
depuis la création du GCS du « Pays Rochefortais » et I'ouverture du nouvel hdpital (+14,6 ETP). Le colt de ces
contrats progresse de 449,4% entre 2009 et 2014 (cf. point 11.1.3). L'ordonnateur insiste sur le fait que le colt des
contrats (+ 449,4%) est a mettre en lien avec la réduction notable des codts d'intérim sur la période.

8.2.2 Lerecours a l'intérim médical s'inscrit désormais dans le respect de la
réglementation

- Lerespect de la procédure prévue par le code des marchés publics :

Dans son précédent rapport, la chambre avait noté que I'ndpital avait dd faire face a un contexte de pénurie
de personnel médical. Ce dernier avait alors largement fait appel a des praticiens remplagants avec une incidence
budgétaire croissante. Certains recrutements n'avaient pas respecté les dispositions réglementaires de I'époque
(décret n°93-701 du 27 mars 1993). La direction a régularisé cette situation et s’est conformée aux exigences du
code des marchés publics, rappelées par la circulaire du 3 aolt 2010, relative aux modalités de recours a l'intérim
dans la fonction publique.
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Entre 2009 et 2013, plusieurs marchés sur appels d'offres ouverts ont été conclus avec diverses sociétés
d’intérim. Depuis janvier 2016, un marché a bons de commande dont le montant est estimé a 60 000 € HT est
passé dans le cadre d’un groupement de commandes avec I'hdpital La Rochelle-Ré-Aunis. Il prévoit une prestation
de fourniture de médecins remplagants dans les spécialités de radiologie, anesthésiologie, pédiatrie, urgences et
radiologie.

- Une majoration du codt de la journée d’intérim médical :

Si le codt global de l'intérim baisse sur la période, c’est la conséquence de la baisse du nombre de
journées (-93%). En revanche, le codt a la journée progresse notamment depuis la mise en place du marché conclu
dans le cadre du groupement (+ 31%). Le colt de référence le plus élevé constaté est celui des anesthésistes et
des urgentistes. Les colts par journée varient de 500 € & 650 € pour ce qui concerne la rémunération nette, soit
un montant charges comprises s'échelonnant de 1 273 € a 2 514 € HT par jour (auquel il convient de rajouter les
frais de déplacement et le logement).

- La comptabilisation des dépenses d'intérim :

L’hépital de Rochefort comptabilise sur le compte C/62113, I'ensemble de coiits de la prestation d'intérim,
y compris les frais d’hébergement et de déplacements, lesquels devraient étre enregistrés au C/6251 « Voyages
et déplacements ». Par ailleurs, les montants enregistrés sur le compte C/62113 divergent du colt global de
lintérim issu des données extra comptables transmises par I'établissement. Les écarts constatés majorent le total
du C/62113. L'établissement a indiqué que ces discordances proviendraient d’erreurs d’imputation comptable.

La chambre constate que I'établissement a conclu des marchés lui permettant de recourir a des
prestations d'intérim médical dans les conditions de sécurité juridique nécessaire. L'hdpital a désormais remplacé
le recours a l'intérim par des recrutements de praticiens contractuels remplagants. La comptabilisation des
dépenses sur le C/62113 doit faire 'objet de vérifications compte tenu des écarts inexpliqués.

8.23  Le recours aux praticiens contractuels est justifié par les difficultés de recrutement
mais est contraire a la réglementation

- Les contrats au titre de remplacements d’absences :

L'établissement confirme avoir recours aux contractuels depuis 2011, pour faire face a des difficultés de
remplacements de médecins (alinéa 2 de larticle L. 6152-1). L'ordonnateur reconnait que I'ensemble de ces
contrats ne respecte pas le niveau de la rémunération prévue a l'article D. 6152-416 du code de la santé publique.
I s’agit notamment du remplacement d’un congé maternité en chirurgie orthopédique (sept contrats en 2013). Ces
contrats prévoyaient une rémunération au 13¢me échelon de la grille indiciaire de praticien hospitalier + 30% (soit
9 635,1€), ce qui va bien au-dela de ce que prévoit la réglementation dans le cas d’'un remplacement (4éme échelon
+10%, soit 4 821,51 €).

Concernant les anesthésistes, les contrats proposés prévoient une rémunération au 13¢me échelon de
praticien hospitalier + 65% (soit 12 229,17 €). Ces contrats ont concerné des remplacements ponctuels et un
contrat d’'une durée de 6 mois (du 14 septembre 2015 au 31 mars 2016). Ce contrat fait état d’'une rémunération
qui va également bien au-dela de la réglementation (4éme échelon +10%). Le surcodt peut étre estimé & 94 990 €
sur la période examinée. L'établissement fait valoir que ce colt est bien inférieur a celui qui lui aurait été facturé
dans le cadre de l'intérim.

Les contrats de médecins remplagants ne respectent pas la réglementation en matiére de niveau de
rémunération. La chambre rappelle que I'établissement doit impérativement respecter les dispositions salariales
prévues a l'article D. 6152-416 du code de la santé publique, en matiére de recrutement de médecins au titre de
remplacements ponctuels (article L. 6152-1 alinéa 2 du code de la santé publique).
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L'établissement confirme avoir eu recours a « cette pratique eu égard aux difficultés de recrutement et a
la nécessité d'assurer la continuité des soins et la permanence médicale et chirurgicale au sein d'un établissement
soumis aux contraintes inhérentes aux missions de service public ». L'ARS a informé la chambre qu’'un contrat de
retour a I'équilibre financier avec I'établissement serait prochainement formalisé et qu'une attention particuliére
sera portée sur les dépenses de personnels.

- Les contrats sur postes vacants : le cas des anesthésistes?”

(1) Des contrats a durée indéterminée conclus en dehors de tout cadre juridique

Pour faire face aux difficultés de recrutement de médecins anesthésistes a partir de 2010 (3 ETP vacants sur
quatre postes), I'établissement a eu recours a des recrutements de praticiens contractuels. L’établissement
mentionne qu'il s’agissait « de s‘assurer de la participation de jeunes praticiens particuliérement qualifiés. Les
dispositions applicables sur ces contrats divergent des conditions réglementairement applicables. L’équipe
d’anesthésie est désormais complete et 'établissement n’a plus recours a l'intérim sur cefte spécialité. »

L'établissement a donc proposé aux médecins anesthésistes des contrats a durée indéterminée, ce que
la réglementation prévoit, mais pas en I'espéce. En effet, I'article R. 6152-403 du code de la santé publique autorise
le recrutement de praticiens hospitaliers par contrat a durée indéterminée pour assurer certaines missions
spécifiques nécessitant une responsabilité et une technicité particulieres, dont la liste est fixée par arrété ministériel.
Ce recrutement par contrat indéterminé ne peut toutefois intervenir qu'aprés une période de six ans, au cours de
laquelle les praticiens concernés étaient recrutés par contrat & durée déterminée de trois ans, renouvelable une
fois. Or, dans le cas présent, les praticiens concernés ont été recrutés directement par CDI ; étant précisé que par
ailleurs la fonction d'anesthésiste ne fait pas partie de celle qui peut faire 'objet de recrutement par CDI. En outre,
contrairement aux dispositions de l'article R. 6152-412 du code de la santé publique, ces contrats n’ont pas été
transmis a I'agence régionale de santé, ni au conseil de I'ordre des médecins territorialement compétent.

Pour faire face a la pénurie d’anesthésistes, plutdt que d'utiliser de fagon irréguliére le contrat a durée
indéterminée, I'établissement pouvait utiliser la procédure des postes a recrutement prioritaire prévue par les
articles L. 6152-1 (3éme alinéa) et R. 6152-5 du code de la santé publique. Cette procédure permet justement
d’identifier des postes qui présentent des « difficultés particuliéres de recrutement et d’exercice ». La liste de ces
postes est établie par le directeur du centre de gestion, sur proposition de I'agence régionale de santé. Les
praticiens retenus s’engagent par convention avec 'établissement a exercer durant 5 ans sur le poste proposé.
L'intérét de cette procédure est qu'elle permet le versement d’une allocation de 10 000 €.

(2) Le non-respect de la réglementation concernant la publication des postes vacants de praticiens
hospitaliers dans la discipline d’anesthésie

L'établissement a souhaité, a partir de 2011, maintenir I'équipe d’anesthésistes contractuels, dont « le
niveau de formation et les compétences sont reconnus. Ces praticiens se sont intégrés et investis dans
I'établissement et nous n’avons pas souhaité mené de démarches qui nous auraient conduit a rompre les contrats
en cours avec ces praticiens. » L'ensemble des courriers fournis par la direction couvrant la période 2010 a 2013
atteste que le gel de la publication de ces postes a été sollicité aupres de l'autorité de tutelle. La chambre reléve
que I'établissement a donc méconnu ses obligations de publication des postes vacants et de recrutement prioritaire
de praticiens hospitaliers.

(3) Le niveau des rémunérations prévues par ces contrats ne respecte pas la réglementation

Les contrats sont rémunérés au 13¢me échelon + 45% (soit 10 786, 86 €) ce qui s'inspire de la possibilité
ouverte par le recrutement de praticien hospitalier sur poste a recrutement prioritaire (ou encore « clinicien
hospitalier »). En effet 'article R. 6152-71 du code de la santé publique permet aux cliniciens hospitaliers de
percevoir une rémunération pouvant aller jusqu’a la rémunération correspondant au 13¢me échelon de la grille des

17 Détail des contrats annexe N°8
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praticiens hospitaliers, majorée de 65%, étant précisé cependant que cette rémunération comprend une part fixe
par référence aux émoluments des praticiens hospitaliers et une part variable en fonction des objectifs fixés au
contrat. Comme vu supra, les contrats ne peuvent pas étre qualifiés de contrats dits de « clinicien » ayant pour
conséquence que la rémunération servie aux praticiens ne pouvait excéder un montant correspondant au 4¢me
échelon de praticien hospitalier majoré de 10% (article D. 6152-416 du code de la santé publique). La chambre a
chiffré le surco(it généré par ces contrats sur postes vacants du fait de I'application d’'une rémunération supérieure
au 4¢me échelon +10%, correspondant @ un montant de 1555295 € (entre 2011 et 2015). La rémunération
pratiquée uniformément pour tous les praticiens recrutés ne prend pas en compte les critéres d’ancienneté dans
I'exercice de la profession et place ainsi tous les médecins a un niveau de rémunération correspondant a 22 années
d’exercice dans la fonction publique hospitaliére.

Face a ces constats, I'établissement a souhaité insister sur « la grande difficulté & pourvoir ces postes
dans un cadre statutaire aucune candidature n'ayant été regue malgré la publication de 7 postes sur 5 ans Aussi,
un fonctionnement annuel sur cette base - sans prendre en compte les frais complémentaires de type
hébergement et frais de déplacement - s'éleverait a:7 680,15 € HT par jour ouvré (250 jours par an) pour
5 anesthésistes, et 2 560,15 € HT pour les WE et jours fériés (115 jours par an en moyenne) pour un anesthésiste,
soit 2 215 000 HT (2 657 000 € TIC). Ce collt apparait nettement supérieur au codt actuel du fonctionnement du
service d'anesthésie (surcodt de plus d'un million d'euros). Cette possibilité de pourvoir au recrutement de
médecins anesthésistes dans un cadre contractuel s'est avérée étre la seule solution accessible a I'établissement
pour maintenir et développer ses activités ».

8.24  Une rémunération variable prévue au sein des contrats qui ne se référe a aucun
indicateur d'activité

L’hépital de Rochefort a créé une indemnité exceptionnelle qui correspond en réalité a la rémunération
d'une part variable prévue dans les contrats de travail. La modalité de calcul de la part variable prévue par les
contrats n’est pas précisée. Cette part variable n'évolue en réalité que pour les contractuels remplagants. Pour les
anesthésistes sous contrat & durée indéterminée, I'établissement a mis en place une rémunération garantie au
13¢me échelon + 45% (hors astreintes et plages additionnelles) et qui n’évolue pas en fonction de I'activité.

La chambre rappelle & I'ordonnateur son obligation de respecter les niveaux de rémunération prévus a
larticle D. 6152-416 du code de la santé publique, fixant la réglementation en matiére de recrutement de
contractuels médicaux.

8.3 Lagestion administrative du personnel médical

Si la permanence des soins a été forfaitisée depuis 2009 et s'avére avoir contribué a une maitrise des
dépenses liées aux astreintes médicales, la chambre reléve toutefois que ni les régles d'attribution de plages de
temps additionnel, ni les contrats par praticien n’ont été formalisés. En effet, 'absence de fonctionnement de la
commission d’organisation de la permanence des soins et d’évaluation de son fonctionnement sont identifiées
comme étant un point faible. Il en va de méme pour la commission d’activité libérale, laquelle ne s’est pas réunie
de fagon réguliére. Enfin, I'établissement s’est engagé a solliciter I'accord de 'ARS avant dallouer les primes multi-
sites et rendre les roulements de travail des médecins du service médical d’urgence et de réanimation d’Oléron,
conformes a la réglementation.

8.3.1  Le temps de travail médical : le cas de I'antenne SMUR d'Oléron

La réglementation (R. 6152-26 du code de la santé publique) prévoit que le praticien a la possibilité de
travailler pendant une période continue de 24 heures maximum 4 titre dérogatoire et sous réserve qu'il soit
volontaire. Ce temps de travail doit cependant étre suiviimmédiatement d’un repos de durée équivalente. A I'hdpital
de Rochefort, le temps de travail des praticiens dans le cadre du service médical d’'urgence et de réanimation
(SMUR) d'Oléron est prévu par journées de 24 heures de présence. Les plannings de travail des praticiens
contractuels recrutés entre 2009 et 2014 attestent que le roulement est établi avec une présence sur place pouvant
aller jusqu’a 10 jours successifs, sans que ne soit prévu un repos compensateur sur toute la période. Par ailleurs,
les plannings fournis par la direction pour I'exercice 2014 permettent également de constater que le roulement
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prévu pour le praticien titulaire participant au SMUR estival n’est pas non plus conforme a la réglementation. En
effet, son roulement ne prévoit pas de repos compensateur. Il prévoit sa présence un week-end sur place dans le
cadre du SMUR soit 48 heures de travail consécutives, puis un retour au sein de son service a I'hdpital des le lundi
matin.

La direction justifie cette organisation par les conditions particuliéres d’activité de cette antenne estivale
et la nécessité absolue d'assurer la continuité du service et la permanence des soins. Les conditions de travail et
de rémunération de ces intervenants se « situent en dehors du cadre réglementaire applicable », telles que le
précise la direction dans le courrier de réquisition du comptable afin de procéder au paiement des salaires et plages
additionnelles de ces praticiens entre 2009 et 2013. La direction a depuis 2014, procédé a une modification des
roulements, qui sont désormais conformes a la réglementation.

8.3.2 L’organisation de la permanence des soins

Le centre hospitalier de Rochefort ne dispose pas de réglement général des gardes et astreintes. Un
réglement intérieur est en cours de formalisation, notamment pour prendre en compte les nouvelles dispositions
du décret du 9 octobre 2015. La permanence des soins est organisée sous forme de gardes sur place (urgences-
SMUR-surveillance médicale continue et anesthésie), ou d'astreintes opérationnelles (chirurgie orthopédique,
chirurgie digestive, cardiologie, médecine, médecine gériatrique, gynécologie-obstétrique, imagerie médicale,
biologie, pharmacie), ou mixtes (demi-garde ou demi-astreinte pour la pédiatrie).

La commission d’organisation de la permanence des soins de I'hdpital de Rochefort s'est prononcée le
29 juin 2009 en faveur d’'une forfaitisation des astreintes.

Des tableaux de service mensuels nominatifs existent pour I'ensemble des pdles et ont été transmis par
la direction de I'établissement. Depuis 2009, I'organisation de la permanence des soins médicale n’a fait I'objet
d’aucune évaluation, contrairement a ce que prévoit Iinstruction du 31 mars 20148, Les lignes de gardes et
d’astreintes ont pourtant fait I'objet de modifications : la transformation de I'astreinte en garde sur place concernant
I'anesthésie, la création d’'une demi-garde supplémentaire aux urgences, la création d'une astreinte en ORL depuis
le 1er janvier 2016. La chambre constate que ces réorganisations des lignes de permanence n'ont pas fait 'objet
d’évaluation.

8.3.3 Laforfaitisation des astreintes a été source de maitrise des dépenses

L'arrété du 30 avril 2003 permettait, a titre dérogatoire au « directeur de I'établissement, aprés avis de la
CME, de décider, pour une structure donnée, la mise en place d’'une indemnisation forfaitaire de I'astreinte
opérationnelle ou de l'astreinte de sécurité, au plus égale au montant d’une demi-indemnité de sujétion augmenté
de l'indemnité de base et recouvrant les éventuelles indemnités de déplacement quel qu’en soit le nombre.(...) Le
montant de cette indemnisation forfaitaire est fixé a 187,70 € pour les activités liées au fonctionnement des blocs
opératoires dans les services d’accueil des urgences (SAU), ainsi que dans les structures dont I'activité le justifie
ou dans le cadre du redéploiement de crédits liés a la suppression de lignes de permanence sur place. Ce dispositif
donne lieu a un contrat annuel renouvelable, entre le responsable de la structure et le directeur, dans le respect de
I'enveloppe allouée a I'établissement au titre de la permanence des soins, et sous réserve d’une diminution des
permanences sur place. Une évaluation annuelle du dispositif est réalisée par le directeur avec la COPS (...) Sur
la base de cette évaluation, le contrat peut étre reconduit ». Au centre hospitalier de Rochefort, la rémunération
des astreintes est forfaitisée depuis le 1¢ juillet 2009. Cette réflexion a été initiée en interne a la faveur du
changement du mode de financement de la permanence des soins par I'attribution des crédits alloués dans le
cadre de la mission d'intérét général. La CME a adopté une forfaitisation des astreintes, a partir d'un nombre moyen
de déplacements (moyenne du nombre de déplacements par ligne d'astreinte en 2007 et 2008) et du tarif
réglementaire de l'astreinte. La régle est donc & ce jour la suivante : l'application de ce principe a toutes les lignes

'8 |nstruction DGOS/RH4 N°2014-101 du 31 mars 2014 Instruction DGOS/RH4 N°2014-101 du 31 mars 2014 relative a « la mise en ceuvre
de l'arrété du 8 novembre 2013 modifiant I'arrété du 30 avril 2003 relatif a I'organisation et a I'indemnisation de la continuité des soins et de
la permanence pharmaceutique des établissements de santé et les établissements publics d’hébergement des personnes agées
dépendantes ».
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d’astreinte, sauf pour la pédiatrie. Dans le cas de la pédiatrie, le forfait est fixé sur la base du tarif de la demi-
astreinte de nuit auquel il convient d’ajouter les demi-gardes de nuit, de samedi et de dimanche.

La forfaitisation des astreintes a figé la méthode de calcul et les montants octroyés depuis 2009. Il n’est
ainsi pas possible d'évaluer I'évolution du nombre de déplacements et d’appels dans le cadre des astreintes. Par
ailleurs, l'arrété du 30 avril 2003 permettait la forfaitisation des astreintes, pour certaines disciplines, parmi
lesquelles ne figuraient pas les disciplines telles que la gériatrie, le service de soins de suite et de réadaptation, la
pharmacie ou la biologie notamment. L'établissement n'a pas mis en place de contrats avec les praticiens tel que
le prévoit le dispositif de forfaitisation. Enfin, ce dispositif n'a pas fait I'objet d’évaluation depuis sa mise en place
en 2009.

Selon la direction, la forfaitisation est un élément de rémunération favorable qui participe, pour partie, a la
fidélisation du corps médical. Néanmoins, cette forfaitisation a entrainé la suppression du contréle de la tragabilité
des déplacements et notamment du carnet & souche. L’établissement envisagerait, si les dispositions du décret du
9 octobre 2015 sont maintenues, la mise en place d’un suivi des temps de déplacement en période d’astreinte. Au
final, le colt de la permanence des soins a progressé de 6,1% sur la période, ce qui est peu significatif ; la
rémunération des astreintes étant elle-méme en baisse sur toute la période.

La chambre reléve que la forfaitisation des astreintes telle que mise en place par I'hépital de Rochefort a
eu pour conséquence un gel des dépenses liées aux astreintes depuis 2009. La chambre recommande a
I'ordonnateur de procéder a une évaluation du dispositif, ainsi que le prévoit la réglementation et & mettre en place
des contrats par praticien.

8.3.4  Les regles d'attribution des plages de temps additionnel ne sont pas formalisées

La commission relative a l'organisation de la permanence des soins (COPS) ne se réunit pas
régulierement a I'hopital de Rochefort et n’est donc pas informée de ce que représente le temps additionnel. L'état
quadrimestriel du temps additionnel par praticien n’existe pas. Méme s'il existe un décompte annuel du temps
additionnel, celuici ne permet pas d’en faire un outil de gestion opérationnel (pas de suivi par praticien et par
discipline ou par pdle). En outre, I'établissement n’a pas mis en place de contrat de temps additionnel. Pourtant, la
direction déclare avoir autorisé assez facilement le dépassement des obligations réglementaires du temps de travail
afin de permettre la rémunération des médecins sous forme de temps additionnel et ce, dans un souci de
fidélisation. Certains médecins ont obtenu la rémunération des samedis matin travaillés, sans que cela ne fasse
I'objet d’un contrat annuel.

De fagon globale, le codt du temps additionnel a progressé de 21,9%, soit + 58 447 €. Il s'agit
essentiellement du temps additionnel de jour qui augmente depuis 2012, et plus récemment, en 2014 (+ 272,2%
entre 2009 et 2014). Cette évolution est consécutive au paiement des samedis matin travaillés au-dela des
obligations de service hebdomadaire, en lieu et place de récupérations. Cette pratique s'est développée au fil du
temps, sans toutefois qu'aucune régle ne soit établie par les autorités dont reléve 'organisation de la permanence
des soins, a savoir, le directeur de I'établissement conjointement avec le président de la commission médicale
d’établissement (articles L. 6143-7 et R. 6144-2-1 du code de la santé publique).

Par ailleurs, dans le cadre du fonctionnement du SMUR d’'Oléron, I'établissement a eu recours a des
contrats de praticien afin de faire face a une présence 24h/24 pendant la période estivale. Les contrats de travail
prévoyaient la rémunération de ces praticiens aux conditions réglementaires (4éme échelon + 10%) et une
participation a la permanence des soins. Le paiement de trés nombreuses plages additionnelles a fait I'objet de
rejets de paiement par le comptable en 2009, s’appuyant sur un défaut de production des tableaux de permanence
et une incohérence entre le bulletin de paie et le contrat de travail. Le directeur a donc réquisitionné le comptable
afin de permettre le versement des rémunérations de trois médecins. Par la suite, les exercices 2010 a 2013 sont
caractérisés par le recours systématique aux réquisitions du comptable par I'ordonnateur, afin de procéder au
paiement des praticiens recrutés pour le fonctionnement du SMUR d’Oléron.

Face a cette situation, force est de constater que la direction n’a pas souhaité se conformer aux exigences
du comptable en termes de piéces justificatives permettant la liquidation de la dépense, a savoir que :
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- ni la trame des contrats de travail, ni le tableau de garde n'ont été modifiés ;

- aucun état précis du temps additionnel, n’a été établi afin de correspondre aux pieces justificatives
attendues par le comptable ;

- les réquisitions des comptables sont devenues systématiques et méme adressées en méme temps
que le mandat de paiement (donc sans attendre le rejet officiel du comptable).

Ainsi, les conditions de rémunération de ces praticiens et du temps additionnel mises en place par I'hpital
de Rochefort sont critiquables, et non conformes a la réglementation. Le montant des rémunérations des praticiens
ainsi recrutés est identique a celui proposé dans le cadre de l'intérim médical. La direction a informé la chambre
qu'elle a procédé au renfort de I'effectif des urgentistes pour faire face a I'organisation du SMUR d’Oléron, et qu'elle
n'a plus eu recours aux contractuels en 2014 et 2015.

La chambre rappelle a I'établissement ses obligations juridiques afin de formaliser les régles relatives a
I'attribution des plages additionnelles et mettre en place des contrats avec les praticiens. Le suivi du temps
additionnel doit étre complété de tableaux de suivi quadrimestriels, par praticien et par pole.

8.3.5 Le développement de I'activité des praticiens intervenants sur plusieurs sites

De nombreux praticiens participent a des activités partagées entre plusieurs sites et dans le cadre des
actions de coopérations. Ces activités partagées sont un atout indéniable, mais qui doivent s’inscrire dans le
respect de la réglementation quant aux modalités de versement de I'indemnité. En effet, les médecins concernés
peuvent bénéficier du versement d’une indemnité pour activité dans plusieurs établissements?e. Les montants de
ces indemnités ont augmenté de 16 % sur la période 2010-2014 comme suit :

Indemnité pour :(i:ttl\;ite sur plusieurs 2010 2011 2012 2013 2014
Total général 2157918€ | 32852,94€ | 374274¢€ 2536746€ |249516¢€
Données xemelios

L’établissement a mis en place le versement de ces primes, sans accord préalable du directeur général
de I'agence régionale de santé. Le directeur de I'établissement a récemment pris des décisions individuelles
couvrant I'année 2015 et le renouvellement concernant 2016 pour deux médecins. Pour les autres praticiens,
aucune décision individuelle n’existe, ni aucune autorisation permettant le versement de cette indemnité.

La chambre prend acte du fait que I'établissement entend solliciter 'accord de 'ARS avant d’allouer les
primes multi-sites et d’arréter des décisions individuelles d'attribution.

8.4 Lacommission d’activité libérale doit étre réactivée

Méme si l'activité libérale ne concerne actuellement que deux médecins, la direction ne peut s’exempter
de réunir la commission d’activité libérale.

Si seulement deux praticiens sont actuellement concernés par cette activité, cing praticiens sont recensés
sur la période examinée. Le centre hospitalier de Rochefort a fourni les contrats des praticiens de I'établissement
exergant une activité libérale. Le contrat est conforme au contrat type prévu par l'article R. 6154-4 annexe 61-2 du
code de la santé publique. Le contrat comporte I'avis du médecin chef de pdle, I'avis de la présidente de la
commission médicale de I'établissement. Le contrat est approuvé par 'Agence régionale de santé de Poitou-
Charentes. Cette approbation vaut autorisation d’exercice d’'une activité libérale.

19 Circulaire DHOS/M n° 2000-521 du 13 octobre 2000 & indemnité versée & certains personnels médicaux hospitaliers lorsqu'ils exercent
leur activité dans plusieurs établissements. Arrété du 17 octobre 2001 relatif & 'activité exercée dans plusieurs établissements et précise les
modalités d'attribution et montants (Article 8 de I'arrété du 17 octobre 2001)
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La commission de I'activité libérale du centre hospitalier de Rochefort a été créée conformément aux
dispositions du code de la santé publique (articles L. 6154-5 et R. 6154-11 a R 6154-17). Sa composition est
conforme & la réglementation en vigueur et notamment aux articles R. 6154-11 et D. 6154-15 et suivants du méme
code.

L'absence de procés-verbaux de cette commission fait apparaitre que les réunions ne se sont pas tenues
régulierement entre 2009 et 2014. Les bilans de I'activité libérale des années 2011, 2012, 2013 ont tous été établis
en date du 13 mars 2014. Les procés-verbaux des séances de 2010, 2011, 2012 ont été soumis a la CME avec
retard en 2014, ce qui tend a démontrer que les réunions de la commission ne se sont pas tenues. Les rapports
de la commission libérale transmis pour les années 2010 a 2014 ont fait I'objet d’'une présentation a une méme
séance de la CME le 15 mai 2014.

La direction devra réactiver la commission d’activité libérale afin de la réunir régulierement.
8.5 Letemps de travail du personnel non médical
L'accord de réduction du temps de travail n’a pas été modifié et n'a pas créé de régime particuliérement
colteux pour I'établissement. En revanche, certaines regles de gestion des personnels non médicaux mériteraient
d'étre évaluées (régime des astreintes et modalités d’attribution des heures supplémentaires) ou modifiées pour
les rendre conformes a la réglementation (attribution de trois jours de congés supplémentaires au titre du temps
d’habillage et de déshabillage et la trame de roulement de travail en 12 heures pour les soignants).

8.5.1 L'accord RTT n'a pas été modifié depuis 2002

Au centre hospitalier de Rochefort, I'accord local relatif a 'aménagement et a la réduction du temps de
travail date du 7 février 2002. Les modalités de mise en ceuvre de la réduction du temps de travail ont été déclinées
dans le « guide du temps de travail » (version de juin 2011, actualisée en juin 2013) qui prévoit une amplitude
quotidienne de 7h30 de travail et I'attribution de 14 jours de réduction de temps de travail (15 jours - 1 jour au titre
du jour de solidarité depuis le 1¢ janvier 2005). Cette mesure est conforme aux dispositions réglementaires et
n'appelle pas d’observation. Les agents de nuit travaillent avec une amplitude de 10 heures par nuit. Des
roulements en 12 heures ont été mis en place de maniére progressive au sein de I'établissement et lui ont permis
d'étre attractif aupres des personnels infirmiers. A ce jour, les poles urgences, mére-enfant et de gérontologie, ainsi
que le service du standard-sécurité-accueil bénéficient de roulements en 12 heures. Par ailleurs, la mise en place
de ces roulements a permis a I'établissement de se mettre en conformité avec la réglementation concernant le
nombre de repos hebdomadaires.

8.5.2 Le temps de travail effectif n'est pas toujours conforme a la réglementation

Le suivi du temps de travail du personnel non-médical s'effectue au moyen d'un outil informatisé du temps
de travail (GESTOR). L'outil informatisé permet un suivi du temps de travail, des jours de congés et des comptes
épargne-temps. Le décompte du temps de travail d'un agent en roulement de 12 heures a permis d'identifier que
la trame prévisionnelle de roulement est établie a partir d'un nombre d’heures travaillées de 1 486 heures par an
au lieu de 1547 heures (roulements & repos variables), soit 61 heures de moins que ce que prévoit la
réglementation. Par ailleurs, la trame de roulement prévoit des remplacements, alors méme que le temps de travail
annuel n’est pas rempli. La direction précise que : « I'établissement précise que la trame de travail en 12 heures
transmise a la Chambre au cours du contréle, est une trame théorique qui ensuite est impactée des périodes
d'absences programmées et non programmées, notamment les absences pour raison de santé. Le fait que cette
trame soit a priori déficitaire permet de disposer d'une possibilité de gestion interne de I'absentéisme de courte
durée en procédant a des modifications de planning pour pallier ces absences ». La chambre confirme que la trame
de roulement prévisionnelle n'est pas conforme a la réglementation.
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8.5.3 Lattribution de jours supplémentaires au titre de 'habillage et déshabillage n’est pas
conforme a la réglementation sur le temps de travail

Dans le cadre de I'ouverture du nouveau site en 2011, la direction a institué un nouveau décompte du
temps d’habillage et de déshabillage « pour les personnels qui, du fait de leur fonction, sont obligés de se changer
en embauchant pour mettre une tenue compléte (pantalon et haut) ». En effet, sur 'ancien site « Saint Charles »,
les personnels disposaient de badgeuses avant de pénétrer dans le vestiaire ; alors qu'au sein du nouveau site,
les personnels effectuent le badgeage a I'entrée de I'unité de soins, ce qui parait conforme a la réglementation. A
la suite d’'une négociation avec les partenaires sociaux, la direction a isolé un temps d’habillage et déshabillage :
« En contrepartie du fait que les minutes consacrées par les agents a se mettre leur tenue professionnelle au
moment de 'embauche, et a se mettre en tenue civile au moment de la débauche, ne sont pas validées dans
GESTOR, ces derniers bénéficient de 3 jours forfaitaires de congés supplémentaires, dit congés d’habillage » »
Les agents concernés par ces jours supplémentaires sont environ 980 (en ETP). Cela représente 2 940 jours de
congés supplémentaires octroyés dans 'année, soit environ I'équivalent de 13 ETP.

La chambre reléve que la durée annuelle effective de travail est non conforme aux obligations
réglementaires, puisque celle-ci est réduite par I'attribution de trois jours d’absence qui ne sont pas prévus par la
réglementation. Le temps d’habillage et de déshabillage est décompté comme étant du travail effectif, il est un
« temps pendant lequel les agents sont a la disposition de leur employeur et doivent se conformer a ses directives
sans pouvoir vaquer librement & des occupations personnelles ». Le cumul du temps d’habillage/déshabillage sous
forme de trois jours d'absence n’est pas conforme a la réglementation sur le temps de travail effectif, créant, a tort,
des jours de congés supplémentaires.

La chambre rappelle a la direction, son obligation de se conformer a la réglementation concernant le temps
de travail des agents non médicaux, y compris concernant le décompte du temps d’habillage et déshabillage lequel
demeure du temps de travail effectif. Elle observe que I'établissement s’est engagé a mener une réflexion avec les
partenaires sociaux afin de se mettre en conformité avec la réglementation.

854  Lerégime des astreintes doit étre évalué

Le régime d’astreintes n’a pas fait I'objet d'évolution sur la période contrdlée. La caractéristique du régime
des astreintes, tient au fait de privilégier le paiement au détriment de la récupération. Les astreintes du personnel
technique sont organisées de la méme maniére depuis 2008 (cf. procés-verbal du CTE du 19 décembre 2008).
L’organisation, bien que dérogatoire, n'a pas fait I'objet d’évaluation ni de modification depuis cette date. Elle
conduit & ce que le méme agent soit d’astreinte, soit une semaine compléte, sans interruption. Par ailleurs, le
paiement des heures supplémentaires déroge a la réglementation qui prévoit le paiement de 20 heures
supplémentaires maximum par mois. Les personnels techniques qui participent a l'astreinte ne bénéficient
d’aucune récupération mais d’'un paiement de la totalité des heures supplémentaires, soit 118 heures par mois (cf.
états de novembre 2013 et de novembre 2014).

La chambre reléve que I'établissement s'est engagé a mener une évaluation du dispositif des astreintes,
notamment pour le personnel technique, a partir du dernier trimestre 2016.

855 Le volume d’heures supplémentaires est conséquent

Au 31 décembre 2011, 'ensemble des heures supplémentaires ainsi cumulées par les personnels s’élevait
a environ 60 000 heures, ce qui correspondait & une valorisation d’environ un million d’euros (cf. procés-verbal du
CTE du 24 février 2012). Afin de résorber ces heures, la direction s'est engagée a procéder a une indemnisation
d’'une partie d'entre-elles, sur la paie du mois d’avril 2012. « Cependant, en contrepartie de cette gestion plus
rigoureuse des heures supplémentaires réalisées, et pour les agents qui en feront la demande, il est retenu le
principe de procéder, trois fois par an, a un bilan du temps de travail des agents afin de proposer aux personnels
intéressés une rémunération des heures supplémentaires réalisées et validées par I'encadrement, ceci sans

20 Guide du temps de travail / CH de Rochefort
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aftendre la fin de I'année. » (cf procés-verbal du CTE du 24 février 2012). L'établissement a poursuivi la procédure
d’apurement des heures supplémentaires en 2013, en procédant au paiement de 15 000 heures, pour un montant
de 305 000 €.

Le tableau de bord social formalisé par I'établissement met en exergue le nombre d’heures
supplémentaires payées ces trois derniers exercices. Il apparait que le nombre d’heures supplémentaires
rémunérées est de plus en plus important concernant le personnel non-médical. Elles sont constituées, pour moitié
par les sages-femmes et les infirmiéres, et pour I'autre partie, par le paiement des heures supplémentaires au-dela
de 14 heures. Le processus de résorption des heures supplémentaires ne s’est pas traduit par une baisse du
nombre d’heures supplémentaires, lesquelles demeurent stables entre 2012 et 2014.

La chambre invite ['établissement & s'interroger sur le volume incompressible des heures
supplémentaires. Au total le nombre d’heures supplémentaires représentent environ sept ETP par an.

8.6 Le régime indemnitaire des personnels non-médicaux n’est pas conforme a la réglementation

8.6.1 Laprime de début de carriére est versée a tort aux agents contractuels

Le guide de la rémunération de I'ndpital de Rochefort indique que cette prime est versée a tous les agents,
quels que soient leurs statuts. La réglementation?! ne prévoit quant a elle son versement qu'aux titulaires et
stagiaires. Or, cette prime a été versée a des agents non titulaires en 2013 et 2014, sans que les contrats de travail
ne le prévoient (pour 14 032,5 € en 2013 et 14 861,65 € en 2014).

La chambre prend acte de I'engagement de I'ordonnateur de procéder & une modification des contrats de
travail par voie d’avenant intégrant le principe de paiement de la prime et du guide de la rémunération.

8.6.2 Lindemnité de sujétion des aides-soignants?.

L'indemnité versée a I'hdpital de Rochefort a augmenté de 7% entre 2010 et 2014. Si le taux appliqué est
conforme a la réglementation, en revanche, certains agents ont bénéficié d’un rappel calculé a partir d'un taux de
20 % et non de 10%. A partir de 2013, 128 agents non-titulaires ont pergu cette prime. Les montants étaient de
107 445,54 € en 2013 et de 141 721,56 € en 2014. Le directeur a confirmé que I'établissement versait aux
personnels contractuels des primes prévues par la réglementation pour les personnels titulaires et stagiaires,
comme dans le cas de lindemnité de sujétion des aides-soignants. Contrairement a ce que prévoit la
réglementation, cette décision n’a fait I'objet d’aucune délibération spécifique du conseil de surveillance, ni d'avis
du CTE. A ce jour, les contrats de travail ne prévoient pas explicittment le versement de ces indemnités. Par
ailleurs, I'établissement n’a pas procédé a la mise en conformité de ces contrats suite a la définition de la
jurisprudence applicable en la matiére (arrét du Conseil d’Etat n°312446 du 23 mars 2009 — Centre Hospitalier de
Montereau). Il a engagé une réflexion en ce sens suite a la publication de l'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 direction a indiqué que ce point sera mis en ceuvre en 2016 avec la conclusion d’avenants au contrat
de travail des agents concernés conformément a I'instruction de la direction générale de I'offre de soins.

21 Décret n°89-922 du 22 décembre 1989 ; arrété du 20 avril 2001 ; Les bénéficiaires sont les personnels infirmiers stagiaires ou titulaires
de 1er et 2éme échelon de la classe normale.
22 Arrété ministériel du 23 avril 1975 relatif a I'attribution d’une prime spéciale de sujétion
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8.6.3 L'indemnité de travail de nuit et la majoration?

Le guide de la rémunération des personnels indique que sont bénéficiaires de cette prime, « les agents
quels que soient leurs statuts », ce qui n'est pas conforme & la réglementation. Les montants versés sont de
32 333,7€en 2013 et 34 347,79 € en 2014.

La chambre prend acte de I'engagement de I'établissement de se conformer a la réglementation dans le
cadre du versement de cette indemnité.

8.6.4 Lattribution de la prime de service %

L'instruction du 2 avril 2015 précitée relative au régime indemnitaire applicable aux agents contractuels
des établissements relevant de la fonction publique hospitaliére précise la liste des primes pouvant étre attribuées
aux agents contractuels. La prime de service ne figure pas dans cette liste. L’hdpital de Rochefort a versé des
primes de service a des agents sous contrat a durée indéterminée entre 2009 et 2014. Les montants étaient
respectivement de 24 695 € en 2013 et 12 825,47 € en 2014. La direction de I'établissement indique qu'aucune
disposition spécifique n’est mentionnée dans les contrats des agents concemnés. L’établissement a maintenu les
versements en s’appuyant sur les termes de la lettre du 25 Juin 1999 relative au paiement de la prime de service
aux agents contractuels de la fonction publique hospitaliére qui précise : « Toutefois, afin de ne pas pénaliser les
agents contractuels sur emploi permanent qui ont bénéficié d’une mesure favorable les rendant éligibles a la prime
de service, les gestionnaires hospitaliers sont autorisés a leur maintenir, pendant toute la durée de leur contrat a
titre personnel le bénéfice de cet avantage dans le respect des modalités d'attribution prévues par 'arrété précité ».

La chambre constate que I'ordonnateur n'a pas encore procédé a la mise en conformité des contrats des
agents concernés, mais s'est engagé dans une réflexion suite a la publication de I'instruction du 2 avril 2015 relative
au régime indemnitaire applicable aux agents contractuels des établissements relevant de la fonction publique
hospitaliére.

8.6.5 L'établissement a engagé des actions afin d'améliorer les conditions de travail

8.6.5.1 Le taux d’absentéisme s’est réduit mais reste élevé

L'établissement a connu une augmentation significative de son taux d’absentéisme a partir de 2011-2012
et ceci en lien notamment avec la mise en ceuvre des organisations du travail au sein du nouvel hopital. Le taux
d’'absentéisme était de 8,7% en 2013, nettement plus élevé que la moyenne nationale de la catégorie?, située a
7,8%. La moyenne des jours d’absence s'élevait & 32 jours au sein de I'établissement, contre 27,19 jours en
moyenne pour les établissements de catégorie équivalente. Cette augmentation du taux d’absentéisme a concerné
la catégorie professionnelle des infirmiéres qui connaissait précédemment un taux d’absentéisme bien inférieur a
la moyenne nationale. La direction associe la progression de I'absentéisme aux modifications importantes

23 Décret n® 88 1084 du 30 novembre 1988 ; Circulaire DH/8D/291 du 13 avril 1989 ; Décret n® 92-197 du 28 février 1992 ; Arrété du 20
avril 2001 fixant le taux de la majoration pour travail intensif ; Arrété du 30 aott 2001 fixant les taux de I'indemnité horaire pour travail normal
de nuit et de la majoration spéciale pour travail intensif ; Décret n® 2002-9 du 4 janvier 2002 reglemente le travail de nuit qui comprend la
période comprise entre 21h00 et 6h00 du matin. Décret du 30 novembre 1988 : indemnité attribuée aux personnels titulaires et stagiaires,
qui assurent totalement ou partiellement leur service normal dans le cadre de la durée hebdomadaire du travail entre 21h00 et 6h00 du
matin.

24| a été rappelé a multiples reprises que, seuls les agents titulaires et stagiaires peuvent prétendre au bénéfice de la prime de service,
conformément a la réglementation applicable. L'exclusion des agents contractuels est conforme a I'arrét du Conseil d’Etat du 23 mars
2009 (CE n°312446, tables Lebon) dans lequel la haute juridiction a considéré qu’en étendant le bénéfice de la prime de service aux
agents contractuels des établissements publics hospitaliers, les rédacteurs de I'arrété du 24 mars 1967 avaient outrepassé leur
compétence, celle-ci étant limitée par I'article L. 813 du code de la santé publique aux seuls personnels statutaires. En conséquence, le
Conseil d’Etat a considéré que les agents contractuels ne pouvaient pas bénéficier de la prime de service. Cette décision a été confirmée
quelques mois plus tard pour le CHU de Nantes (CE, 16 novembre 2009, n°311192, tables Lebon).

% «Analyse des bilans sociaux des établissements publics de santé a fin 2013 » (ATIH a partir des remontées de bilans sociaux) ; mars
2015.
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apportées aux organisations de soins entre 2012 et 2015, sollicitant une plus grande polyvalence chez les
personnels soignants.

La chambre constate que I'établissement a réussi a diminuer le taux d’absentéisme, qui est de 8,1% en
2015 (budget principal et budgets annexes), ce qui est toutefois encore supérieur a la moyenne nationale.

8.6.5.2 Les moyens mis en ceuvre par I'établissement pour lutter contre
'absentéisme

Conformément aux dispositions de l'instruction DGOS/RH3 n°2010-248 du 6 juillet 2010 du ministére de
la santé et des sports, I'élaboration du contrat local d’'amélioration des conditions de travail s’est appuyée sur une
phase préalable de diagnostic et notamment sur I'analyse du bilan social, du bilan hygiéne, du bilan de la sécurité
et des conditions de travail et du document unique d’évaluation des risques professionnels. L'établissement a fait
de la lutte contre 'absentéisme un objectif majeur de son projet social 2013-2017 ; cet objectif figure également
dans le CPOM. En effet, au regard des taux d’absentéisme constatés en 2012-2013, et compte-tenu de son impact
financier, sa réduction durable est devenue un objectif prioritaire de la politique de ressources humaines.

Deux axes prioritaires ont été retenus :

- l'adaptation des organisations de travail afin d’'améliorer les conditions de travail (notamment des IDE
impactées par la mise en ceuvre d’une polyvalence trop appuyée) ;

- le maintien dans I'emploi des agents présentant des restrictions d’aptitude ponctuelles ou durables et le
maintien dans I'emploi de femmes enceintes.

La chambre encourage I'ordonnateur a poursuivre ses efforts afin de réduire I'absentéisme.

8.6.5.3 Des taux de rotation élevés dans toutes les catégories
professionnelles

L'établissement a enregistré des taux de rotation de personnels importants, du fait des profondes
modifications qu'il a connues : déménagement, augmentation accrue de son activité et création d’activités
nouvelles. En 2010, les départs ont concerné principalement le personnel non médical mais également de fagon
plus marginale le personnel médical. Le turn-over de I'hdpital de Rochefort reste relativement stable depuis 2013
et concerne surtout les départs en retraite et les sorties non définitives de type disponibilités et congés parentaux.
L'établissement reste toutefois concerné par une mobilité accrue notamment des personnels dits « infirmier
diplémé d'état » (IDE) dont la fidélisation devient plus complexe. Pour 2013, les données concernant I'hdpital de
Rochefort apparaissent, comme au-dessus de la moyenne de la catégorie (9,09%%). L'ouverture du centre de
gérontologie a généré des arrivées de personnels qui impactent également les statistiques des mouvements de
personnels.

8.6.5.4 L’impact du nouvel hépital sur les organisations du travail

La direction a mené plusieurs actions lui permettant d’évaluer I'impact de ces nouvelles organisations sur les
personnels : un questionnaire portant sur le stress au travail en 2011, une mission d’audit sur I'organisation de
services de soins (menée par un cadre supérieur et une directrice des soins de Saintonge en 2011), puis, a la
demande des partenaires sociaux, une étude sur les conditions de travail sur le site de Béligon?. Ces études
démontrent que si les personnels sont sensibles a la qualité de leur environnement de travail (nouveaux locaux,
parkings, qualité des équipements), ces changements ont été générateurs de stress du fait :

- des organisations du travail qui n'avaient pas été toutes finalisées avant le déménagement ;

2% « Analyse des bilans sociaux des établissements publics de santé a fin 2013 » (ATIH & partir des remontées de bilans sociaux) ; mars
2015
Z«Etude sur les conditions de travail sur le site de Béligon » janvier 2012 (Orchestra Consultants)
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- les nouvelles organisations des services de soins en secteurs de 15 lits semblent avoir renforcé le
sentiment de cloisonnement entre les secteurs et avoir eu un impact sur le travail en bindbme infirmier
faide-soignant ;

- une nette progression du nombre de patients et la charge d’activité ;

- des dysfonctionnements techniques liés au nouvel hépital.

Au terme de ces études, une « mission parcours patients »% a été confiée a deux cadres de santé de
I'établissement afin de mettre en place les améliorations portant sur les interfaces entre services ; c'est ainsi que
les organisations des équipes centralisées d’entretien et d'intendance ont été modifiées, qu'un renfort de I'équipe
de brancardage a été mis en place.

9 La chaine de facturation

L'expérimentation FIDESz a débuté début 2010. Depuis le 1e avril 2016, I'hdpital de Rochefort est
concerné par la facturation individuelle des actes et consultations externes.

L'établissement a informé la chambre qu'il « s'est engagé a partir de 2015 dans I'analyse de son processus
de facturation en poursuivant les actions suivantes : la mise en place de la dématérialisation des demandes de
prise en charge depuis fin 2015 a amélioré le processus de facturation tant sur ses délais que sur sa qualité. Les
délais de facturation des soins externes estimés a 33 jours en 2014 ont chuté de 8 jours pour passer a 25 jours sur
le 1er semestre 2016. Les délais de facturation des hospitalisés estimés a 40 jours en 2014 ont chuté de 11 jours
pour passer a 29 jours surle 1er semestre 2016. Le processus de dématérialisation des factures aupres des grands
groupes de mutuelles engagé a la fin 2016 va permettre de fiabiliser le circuit de ces factures et d'améliorer les
délais de paiement et le traitement des rejets. Par ailleurs, la direction des affaires financieres a mis en place depuis
2015 une organisation de travail associant des acteurs internes et la trésorerie a I'établissement visant a optimiser
la chaine de facturation. »

9.1  Des restes a recouvrer qui augmentent en nombre et en montant

Le mode de tarification dit « a 'activité (T2A) », doit conduire les établissements hospitaliers a suivre au
plus prés la facturation de leur activité. Il en ressort que le montant des restes a recouvrer est devenu un élément
majeur a ne pas négliger. Il doit étre pris en compte pour I'analyse de I'efficience de la chaine de facturation d’autant
plus que cet indicateur traduit, le cas échéant, les difficultés de trésorerie d’'un hopital. Or, a I'hdpital de Rochefort,
le nombre de titres de recettes restant a recouvrer progresse substantiellement, passant d'un montant de 58 000
€ 2986 000 € a fin 2014 (données du rapport du comptable), soit 4 082 titres en 2014.

La progression du volume financier des restes a recouvrer devra conduire 'hdpital a analyser son
processus de facturation dans la perspective d'une certification de ses comptes prévue a I'horizon 2016. La
direction explique cette progression par 'augmentation du nombre de titres, surtout dans le cas de I'activité externe.

2 Note de service interne N° 2012/04 en date du 9 janvier 2012 prévoyant la mission d’organisation du travail et des soins dans les pdles
médico-chirurgicaux:
29 e projet FIDES ou projet de Facturation Individuelle Des Etablissements de Santé publics et privés d'intérét collectif.
Dans la continuité de la mise en place de la tarification a I'activité, I'article 54 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009
prévoyait la mise en ceuvre d'une expérimentation de facturation individuelle des consultations et séjours aux caisses d’assurance maladie
par des établissements de santé publics et privés d'intérét collectif. Ce mode de facturation devra permettre de disposer directement, aux
niveaux national et régional, des données détaillées sur les prestations de santé des établissements hospitaliers concernés, en vue
notamment d’'une maitrise renforcée des dépenses de santé. Il devra également étre congu de fagon a limiter la complexité pour 'ensemble
des acteurs : assurés, établissements de santé, organismes d’assurance maladie et réseau de la DGFiP. L'expérimentation vise a
déterminer, dans le but d’'une généralisation, les meilleures conditions de mise en ceuvre en termes de fiabilité, de qualité, de délais et
d’exhaustivité de la facturation et des paiements, ainsi que le systéme d’avance de trésorerie aux établissements de santé le mieux adapté
a ce mode de facturation.
Les modalités de mise en ceuvre de I'expérimentation de la Facturation individuelle des établissements de santé publics et privés (FIDES)
sont parues au Journal officiel du 1er octobre 2011 (décret n® 2011-1217 du 29 septembre 2011 relatif & 'expérimentation de la facturation
individuelle des établissements de santé publics et privés visés aux b et ¢ de l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale).
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9.2 Le controle des régies est a améliorer

En vertu de l'article R. 1617-17 du CGCT « les régisseurs de recettes et d’avances sont soumis aux
contréles du comptable public assignataire et de I'ordonnateur ». A l'instar du comptable, 'ordonnateur est amené
a effectuer deux types de contréle sur les opérations des régies : un contréle administratif et un contréle comptable.
Le CH de Rochefort a indiqué ne pas pratiquer de contrdle sur place. Le comptable a indiqué qu’a I'avenir des
contréles simultanés seraient organisés.

La chambre rappelle aI'ordonnateur qu'il lui appartient de s'assurer, de fagon indépendante du comptable,
de la qualité des comptes et de la véracité des flux de caisse des régies, via le déploiement des mesures de
vérification sur piéces et sur place présentées au chapitre 3 du titre 6 de l'instruction codificatrice n° 06-031-A- B
M du 21 avril 2006. La chambre prend acte de 'engagement de I'ordonnateur de réaliser ces contréles.

10 La fiabilité des comptes

10.1 Lasincérité des prévisions budgétaires s’est améliorée

La sincérité des prévisions budgétaires s'apprécie en comparant les écarts entre les prévisions inscrites
a l'état prévisionnel des recettes et des dépenses, et les réalisations constatées aux comptes financiers entre 2009
et 2014 (données retracées dans I'annexe N°9). Les difficultés dans la construction des prévisions concernent
surtout 'exercice 2011, I'établissement ayant dii faire face aux inconnues de l'intégration au sein du nouvel hépital.
L’EPRD 2014 est caractérisé par un réajustement des prévisions qui sont demeurées particuliérement proches des
réalisations (-0,5% des charges et des recettes globalement conformes aux prévisions).

10.2 L’inventaire des biens est inexistant

L'ordonnateur ne tient pas d’inventaire de ses biens, ce qui parait étonnant compte tenu du
déménagement dans des locaux neufs et du taux élevé de renouvellement des équipements enregistré sur la
période examinée. L’hopital ne dispose que de I'état de l'actif tenu par le comptable. Seules des fiches
d'immobilisation sont disponibles. Or, les obligations de 'ordonnateur en matiére de tenue de l'inventaire sont
précisées dans le tome 2 (§2.2.1 du chapitre 2 du titre 5) et le tome 3 (§ 5 du chapitre 2) de la M21. L'inventaire
tenu par 'ordonnateur doit étre rapproché régulierement de la comptabilité générale et de I'état de I'actif tenus par
le comptable. La M21 indique bien que : « Le responsable des services économiques tient un inventaire des biens
meubles et immeubles (immobilisations corporelles, compte 21). Ce document, établi annuellement, rassemble
toutes les informations actualisées issues de la gestion des fiches d'immobilisations ».

Afin de de répondre au principe de sincérité et aux attentes des certificateurs portant sur le haut de bilan,
il est rappelé a l'ordonnateur, son obligation d’établir un inventaire de ses biens, constitué a partir des fiches
d'immobilisations, qui puisse étre comparé avec I'état de I'actif du comptable. L'ordonnateur s’est engagé auprés
de la chambre « a tenir un inventaire de ses biens, qui pourra étre rapproché de la comptabilité générale et de I'état
de ['actif tenus par le comptable ».

10.3 Le rattachement des charges et des produits

Le taux de rattachement des charges aux exercices antérieurs est conforme a la médiane des
établissements. Le taux de I'hdpital de Rochefort est inférieur & 0,2%% sur toute la période contrdlée (excepté en
2010: 0,24 %), et est situé a 0,16 % en 2013.

Depuis 2010, I'établissement a optimisé le rattachement des charges et des produits, faisant ainsi suite a
une observation du précédent contréle de la chambre. Toutefois, le centre hospitalier de Rochefort n'utilise pas les
autres comptes servant au rattachement des produits de I'exercice comme le compte 428. Le compte 418 est le
seul a étre utilisé et il présente un solde important. Ce compte enregistre notamment les produits liés a I'activité de

30 0,2% étant le taux en-dessous duquel les rattachements opérés sont évalués comme étant purement « techniques »
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la fin de 'année qui n'ont pu faire I'objet d’'une facturation au véritable créancier. Cette situation peut refléter une
facturation tardive. L’'ordonnateur a indiqué que la facturation tardive des séjours a I'assurance maladie s’explique
par les raisons suivantes :

- laremise tardive des comptes rendus médicaux qui retardent la validation du GHS du séjour et donc sa
facturation (ce qui ne parait pas cohérent avec la rapidité de codage) ;

- le caractére tardif des accords de prise en charge des caisses d’assurance maladie (axe d'amélioration
mis en ceuvre en 2015 : diminution du nombre de demandes aprés enquéte auprés des organismes
intéressés) ;

- le caractére tardif des accords de prise en charge des organismes complémentaires (axe d’amélioration
mis en ceuvre en 2015 : mise en place d’un outil de dématérialisation des prises en charge et
professionnalisation des équipes).

L'indice de facturation de I'outil Hospidiag cherche a mesurer l'efficacité de la chaine de facturation de
I'établissement. Il met en évidence un manque a gagner du fait d’'une facturation tardive des séjours a I'assurance
maladie. L'indicateur cible est de zéro, alors que l'indice de I'h6pital de Rochefort se dégrade rapidement entre
2012 et 2014 passant de 3,6 & 7,2 ce qui le rapproche du 8éme décile, le plagant parmi les établissements les moins
performants de sa catégorie :

2010 |2011 |2012 | 2013 |2014 |2%medécile | 8éme décile

Indice de
facturation/indicateur 4 6.1 3.6 48 7.2 33 15.3
HOSPIDIAG

L’établissement fait ce méme constat mais gagnerait a identifier les causes et a rechercher les remédes
(méme si des axes d’amélioration ont d’ores et déja été repérés). La trésorerie, interrogée sur ce point, n'a pas pu
apporter d’éléments d’explication.

10.3.1 Cession des éléments d’actif

Le contréle des écritures d’ordre relatives aux cessions d’immobilisations a révélé des déséquilibres dans
les mouvements enregistrés au compte 462 (créances sur cessions d'immobilisations) en débit et crédit. La
chambre porte a la connaissance de 'ordonnateur la nécessité pour I'établissement d'identifier I'origine de ces
anomalies, en relation avec le comptable si besoin, et de procéder au rétablissement des écritures comptables
appropriées. Il est rappelé que le compte de résultat et les valeurs brutes et nettes de I'actif peuvent s’en trouver
affectés.

L'ordonnateur a fait savoir a la chambre « que les anomalies relevées sur les exercices 2010 a 2014
s'expliquent par la comptabilisation de certains flux sans correction du compte de tiers par la trésorerie ».

10.4 Les provisions ont été dotées sur la période examinée

Si les provisions ont été dotées sur la période 2009 a 2014, il s’agit surtout des montants alloués au titre
du programme d'investissement et des comptes épargne temps. Les montants des dotations aux provisions sont
moins conséquents depuis 2014 et devront conduire I'établissement & davantage de vigilance dans la maitrise de
ses charges. Les reprises sont importantes a partir de 2012, afin de faire face aux dépenses d'investissement.
Cependant, I'absence de reprise de provisions en 2013 est venue minorer le résultat de I'hopital.

104.1 Le programme d’investissement a impacté la provision pour renouvellement des
immobilisations

Les provisions du compte 142 évoluent de maniére trés importante sur la période contrdlée, et ce, pour
faire face a la construction du nouvel hopital et du centre de gérontologie. L'établissement dispose d’une provision
de 18805 706,8 € en 2014 pour le nouvel hopital, et d'une provision de 3 454 417,88 € pour le centre de
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gérontologie. Des reprises sont réalisées a partir de 2013 pour faire face aux frais financiers (197 987 € en 2013
et 1413 635 € en 2014). Ces provisions ne bénéficient plus de dotations depuis I'exercice 2014.

La chambre constate que les provisions importantes ont permis a I'établissement de faire face & un vaste
programme de reconstruction de la quasi-totalité de ses capacités d’hospitalisation et d’hébergement.

10.4.2  Un effort pur doter la provision au titre des comptes épargnes temps

Les comptes épargne-temps du corps médical sont crédités de 3 038 jours en 2015, valorisés a hauteur
de 1250 000 € (charges comprises) et les comptes épargne-temps du personnel non médical 915 journées
valorisées a hauteur de 111 000 € (charges comprises). Les dotations aux provisions affectées aux comptes
épargne-temps ont été en 2013 de 0,16 M€ et de 0,4 M€ en 2014. Le taux de couverture des comptes épargne-
temps est un objectif contractualisé au sein du contrat d’objectifs et de moyens 2012-2017, fixé & 50 % a horizon
2017. Cependant, les dotations aux comptes épargne-temps apparaissent insuffisantes sur toute la période
controlée. En effet, en 2014, le taux de couverture s’est certes amélioré mais n’est encore que de 67 %, éloigné
du taux de 100 % requis par l'instruction comptable M21.

Les efforts entrepris par le CH doivent étre poursuivis dans le temps afin d’atteindre le niveau prévu par
I'instruction comptable M21.

L'établissement a fait observer a la Chambre que I'établissement « a dépassé I'objectif qui lui était assigné
par 'ARS au CPOM 2012-2017, fixé a 50% en 2017 : le taux atteint est de 67% en 2014 et 66.6% en 2015 (pour
une cible 2015 de 42 %). L'établissement indique a la chambre qu'il poursuivra ses efforts en ce sens ».

10.5 Le recours aux réquisitions du comptable a été systématisé entre 2009 et 20143

Dans le cadre des examens de gestion réalisés par les chambres régionales des comptes, des cas
ponctuels de réquisitions ont pu étre relevés, mais il est peu fréquent de rencontrer un nombre important de
réquisitions. Ce procédé, normalement exceptionnel, est prévu afin de faire face a une dépense urgente.

Dans le cas de I'nopital de Rochefort, le nombre de réquisitions sur la période tend a démontrer que cette
procédure a été utilisée de fagon répétée et pour un large éventail de dépenses touchant, a la fois aux dépenses
de personnel, et aux commandes hors marchés. Ce recours a la procédure de réquisition du comptable est
critiquable en ce qu'elle devient un mode de gestion courant. Les réquisitions n'ont pas fait I'objet d’'une
présentation aux conseils de surveillance.

Le détail des réquisitions est décliné dans le tableau suivant :

31 Article L. 6145-8 du CSP ;

Les comptables des établissements publics de santé sont des comptables publics de I'Etat ayant qualité de comptable principal. Lorsque le comptable de
I'établissement notifie a I'ordonnateur sa décision de suspendre une dépense, celui-ci peut lui adresser un ordre de réquisition. Le comptable est tenu de s'y
conformer, sauf en cas :

1° D'insuffisance de fonds disponibles ;

2° De mauvaise imputation comptable des dépenses ;

3° D'absence de justification de service fait ou de défaut de caractere libératoire du réglement ;

4° De dépenses mandatées sur des crédits irréguliérement ouverts ou insuffisants lorsque ces crédits ont un caractére limitatif.
L'ordre de réquisition est porté a la connaissance du conseil d'administration de I'établissement et notifié a I'autorité compétente de I'Etat qui le transmet a la
chambre régionale des comptes. En cas de réquisition, le comptable est déchargé de sa responsabilite. Le comptable assiste avec voix consultative au conseil
d'administration de I'établissement lorsque celui-ci délibere sur des affaires de sa compétence. A la demande de I'ordonnateur, le comptable informe ce
dernier de la situation de paiement des mandats et du recouvrement des titres de recettes, de la situation de trésorerie et de tout élément utile a la bonne
gestion de I'établissement. |l paie les mandats dans I'ordre de priorité indiqué par I'ordonnateur
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Années 2009 2010 2011 2012 2013 et 2014
Nombre de réquisitions 5 7 12 45 31
Temps Absence de Absence de
” Contractuels ) )
Temps additionnel et . prolongation de prolongation de
” anesthésistes, . .
additionnel des gardes marchés, temps marché, temps
. - . heures ” L
Motifs praticiens praticiens , . additionnel additionnel
supplémentaires L .
contractuels contractuels conducteurs praticiens praticiens
SMUR d'Oléron SMUR ambulanciers contractuels contractuels
d’Oléron anesthésistes SMUR d’Oléron
Montants concernés en € 17 197,02 € soit 29 199,30 €, 57 739,64 € soit 1973127,82€ | 242 076,56 € soit
et en % des charges 0,02% soit 0,03% 0,07% soit 2,41% 0,29%

Les montants concernés progressent, atteignant presque 2 millions d’euros en 2012, du fait d’'un nombre
important de mandats portant sur des marchés pour lesquels I'établissement n'avait pas procédé a des
prolongations dans les délais. Il s’agissait de marchés de travaux du centre de gérontologie, devant s’achever le
29 septembre 2012 et prolongé de quatre mois (jusqu’au 31 janvier 2013). La direction déclare que I'ensemble de
ces marchés ont été prolongés par voie d’avenants.

Hormis les marchés, les réquisitions concernent essentiellement le paiement des médecins contractuels,
principalement le paiement des temps additionnels et des gardes des praticiens assurant le fonctionnement du
SMUR estival a Saint-Pierre-d’Oléron. Le paiement d’heures supplémentaires a des ambulanciers a également fait
I'objet de réquisitions. Au lieu de rechercher une solution pour éviter le recours aux réquisitions du comptable,
l'ordonnateur a procédé a des réquisitions en adressant I'ordre de réquisition avec le mandat de paiement.
L’ordonnateur n’a donc pas sollicité 'avis et le conseil du comptable et n'a pas attendu un éventuel rejet par celui-
ci. La procédure déclinée a l'article L.1617-3 du code général des collectivités territoriales, prévoit expressément
que le comptable doit rejeter la dépense, avant que 'ordonnateur ne puisse procéder a une réquisition.

La chambre demande a I'ordonnateur de recourir a la procédure de réquisition du comptable en respectant
la procédure, qui prévoit le rejet préalable de la dépense par le comptable. Le cas échéant, il peut solliciter I'avis
de ce dernier afin d'éviter des réquisitions abusives. Le comptable et I'ordonnateur ont été sensibilisés au fait que
le recours a la réquisition du comptable devait demeurer une procédure exceptionnelle. L'ordonnateur s’est engagé
«a veiller a solliciter les conseils du comptable, et informera le Conseil de Surveillance des réquisitions
effectuées. »

11 Une situation budgétaire « sous surveillance »

L’hopital de Rochefort a connu des difficultés financiéres de fagon récurrente, qui explique la surveillance
constante des autorités de tutelle. Malgré le dynamisme de ses recettes, le poids des charges liées au programme
d'investissement et le rythme de progression de ses dépenses sont des contraintes fortes qui impliquent une
surveillance interne comme externe.

En 2009, un premier contrat de retour a I'équilibre avait été motivé par le contexte de la crise bancaire de
I'été 2011 et la situation délicate de 'hdpital face au recours a 'emprunt. En effet, I'établissement a connu de réelles
difficultés pour recourir a 'emprunt et obtenir des contrats de lignes de trésorerie, alors méme qu'il avait a faire
face a des décaissements importants dans le cadre de la fin des travaux du nouvel hopital et du centre de
gérontologie. Il a pu bénéficier d'aides versées par I'ARS au titre du soutien financier (500 000 € versés en 2011
et 250 000 € versés en 2013).
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Plus récemment, un avenant au contrat d’objectifs et de moyens en date du 6 janvier 2014, met en place
un nouveau « plan de retour a I'équilibre » qui contraint I'établissement a revenir a une situation budgétaire
équilibrée dés 2015. Cet avenant met en place un comité de suivi financier entre I'établissement et 'ARS. Par
ailleurs, la lettre de mission du directeur général de 'ARS Poitou-Charentes au directeur du CH de Rochefort, en
date du 9 juillet 2015, comprend les objectifs suivants : la poursuite du désendettement et maintien des équilibres
budgétaires de tous les budgets des hopitaux de Rochefort et de Marennes.

11.1 L’évolution du résultat du budget principal

La progression des recettes a 'activité permet au budget principal de 'hépital d'étre excédentaire jusqu’en
2012. Le déséquilibre de I'exercice 2013 est dii a un effet ciseau entre une progression des charges et un
ralentissement des recettes. L'établissement retrouve un équilibre de son compte de résultat en 2014 (cf. annexe
n°7).

Les charges et les recettes sur la période controlée se distinguent par de sensibles évolutions. La mise
en place d'un plan d’économies a permis de restaurer rapidement I'équilibre. L'établissement a bénéficié d'un fort
dynamisme des recettes sur la période, en particulier des recettes a I'activité et des aides de I'ARS dans le cadre
des investissements immobiliers.

11.2 Le dynamisme des recettes entre 2010 et 2013
La substantielle progression est enregistrée par les recettes des titres 2 et 3 (autres produits de I'activité
hospitaliere et autres produits), et non par les recettes de 'assurance maladie (titre 1). Cette structure de recettes

reflete la spécificité de I'établissement, du fait de I'intégration dans différents GCS.

11.2.1  Les recettes de titre 1 : une évolution contrastée

a. Le montant des recettes liées a I'activité augmente fortement

Les produits issus de la tarification a I'activité progressent globalement de 6,8% entre 2009 et 2014, ce
qui correspond a une hausse de 3,97 M€. Les progressions les plus sensibles concernent les médicaments et les
dispositifs médicaux implantables remboursés en sus des séjours, ainsi que les actes et consultations externes.
Cependant, la chambre a constaté une relative stabilité des produits issus de I'activité depuis 2012 et ce, du fait
d’'une baisse des tarifs des séjours (-1,4%). Il en ressort qu'ils ne représentent que 19,2% de la progression des
produits entre 2009 et 2014 et que leur part dans le total des recettes diminue, passant de 78,8% en 2009, a 70,1%
en 2014.

La valorisation des séjours sur la période n'évolue pas en corrélation avec le nombre de séjours. Le détail
de l'activité par discipline permet de constater que l'activité médicale est moins bien rémunérée en 2014 qu'en
2010 (la progression de 2,4% des séjours apporte une valorisation de seulement+ 0,2%). En revanche, I'activité
chirurgicale est mieux rémunérée en 2014 qu'en 2010 (la progression de 5,4% de séjours génére une valorisation
de +16,7%). L'activité d'obstétrique est bien plus mal rémunérée en 2014 qu’en 2010 (+2,6% des séjours pour une
baisse de valorisation de 4 ,5%). Méme s'il est relevé une progression des recettes a I'activité sur la période, une
analyse plus fine permet d’identifier un net ralentissement des recettes depuis 2012 et une baisse de valorisation
des séjours. Les séjours de I'hdpital de Rochefort sont moins bien valorisés que la moyenne nationale et cet écart
se creuse en 2012. La proportion importante des séjours chirurgicaux ambulatoires n’est sans doute pas étrangére
a cette moindre valorisation.

b. Les recettes issues des dotations sont en baisse

Les dotations annuelles de financement au titre des soins de suite et de réadaptation progressent
seulement de 1,4% sur la période. Les dotations allouées au titre des missions d'intérét général (MIG), baissent
fortement sur la période, du fait du transfert de certaines MIG vers le fonds d'intervention régional (FIR) a partir de
2013, comptabilisées en subventions (recettes du titre 3). Les aides a la contractualisation ont également
totalement basculé au sein du FIR et sont donc également comptabilisées en subventions. Le montant des missions
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d’intérét général et des aides a la contractualisation concerné atteignait 2,1 millions d’euros en 2013 et 1,8 millions
d’euros en 2015.

DETAIL DOTATIONS CH Evol %
Rochefort 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 09/15
TOTAL DES DOTATIONS

T1 Reconductibles et non- 15199826€ | 16333487€ | 16060349€ | 14254 735€ | 12344 853€ | 12477910€ | 12183919€ | -19,8%
reconductibles

Données du CH de Rochefort

De fagon globale, 'ensemble des dotations allouées en titre 1 diminue, qu'il s'agisse de dotations
reconductibles ou non-reconductibles (-19,8% entre 2009 et 2015).

11.2.2 La forte progression des recettes de titre 2

Les produits du titre 2, dits « autres produits de I'activité hospitaliére », sont composés des produits
relevant de la part payée par le patient directement, par sa mutuelle ou par son assurance complémentaire. lls sont
composés du ticket modérateur en hospitalisation, du forfait journalier, du tarif de I'établissement pour les payants
100%. Ces produits progressent rapidement sur la période (+ 38,44%), soit une hausse de 2,8 M€. Cette
progression représente 27,2% de I'amélioration des produits sur la période de référence.

Il existe une forte progression des produits liés aux séjours en chirurgie non pris en charge par 'assurance
maladie (+ 2 221 097 €) et des spécialités colteuses (+ 247 099 €), mais une forte baisse des recettes liées aux
séjours en médecine (- 995 975 €). La progression du titre 2 sur la période est donc essentiellement liée aux séjours
chirurgicaux.

La part de ces produits progresse entre 2009 et 2014 et passe de 10,08% des recettes totales a 11,61%.
On peut constater une progression jusqu’en 2012, puis une tendance a la baisse en 2013 et 2014 :

Années | Poids relatif des recettes 2009 2010 2011 2012 2013 2014

titre 2 / recettes totales
Recettes n% 10,08% 10,15% 11,70% 12,02% 11,88% 11,61%
0

Source : données des comptes financiers

Les produits de titre 2 progressent rapidement sur la période (+ 38,44%). Cette progression représente
27,2% de I'amélioration des recettes totales sur la période examinée.

11.2.3 Les « autres produits » sont un enjeu majeur pour le CH de Rochefort

Les recettes du titre 3, dites « autres produits », sont constituées des produits issus de la vente de
produits, de services (chambre particuliére par exemple), de la rétrocession des médicaments, des
remboursements de frais par les budgets annexes. Ce sont les recettes qui progressent le plus rapidement sur la
période (+ 7,8 M€, soit + 96,4 %). Cette progression représente 53,4% de la progression des recettes totales entre
2009 et 2014. La forte progression constatée entre 2013 et 2014 provient essentiellement des rétrocessions de
médicaments (+ 0,88 M€), des remboursements des CRPA (+ 54,5% du fait de la progression des coits de
restauration) et des produits exceptionnels (vente de la cuisine centrale : 0,5 M€).

a. La réalisation de produits exceptionnels sur plusieurs exercices :

La progression la plus importante est constatée entre 2010 et 2011 (+3 734 646,16 €, soit + 49,73%). Elle
est due a des événements exceptionnels pour 1 948 901,85 €. En effet, I'établissement a bénéficié de la vente de
I'ancien site « Saint Charles », de la maison « Rebrassier » et d’'une vente aux enchéres, de la perception de
pénalités de retard sur travaux, et d'un dégrévement d'impéts. Des produits exceptionnels sont constatés en 2013
notamment grace a la vente de maisons (485 000€). Il existe également des produits exceptionnels en 2014, suite
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a la dissolution du syndicat mixte de restauration. L'arrété préfectoral du 11 juillet 2014 a prononcé la répartition
des actifs et la dissolution du syndicat mixte. Dans ce cadre, I'hOpital a pergu la somme de 589 393 €.

b. L'évolution des recettes issues du régime particulier :

L'établissement de Rochefort a profité de la construction du nouvel hépital pour modifier son modéle de
calcul des tarifs applicables aux chambres individuelles. En effet, compte tenu du grand nombre de chambres
individuelles, le tarif pratiqué a été fortement revu a la baisse en 2011. En 2015, il demeure inférieur au tarif pratiqué
en 2010 :

Tarifs régime 2010 2011 2012 2013 2014 2015
particulier
60€ 41€ 42€ 45€ 48€ et 50€ 50€
gynécologie

Source : rapports EPRD du directeur / CH Rochefort

Ces produits connaissent une progression entre 2010 et 2011 du fait de I'application de la régle du régime
particulier, jusque-la presqu’inappliquée au sein de I'ancien site « Saint-Charles ». En effet, les produits s'élévent
a 47 329,10 € en 2010 et & 1 065 568,67€ en 2011, soit une progression de 2 151%. L'application du régime
particulier en service de soins de suite et de réadaptation a partir de 2012 majore encore les recettes. Ces produits
progressent globalement de + 1 159% entre 2009 et 2014 et de + 167% depuis 'ouverture du nouvel hépital en
2011.

c. Les recettes issues des autres produits de gestion courante (GCS) :

Les frais de remboursement au titre de I'activité du GCS d'imagerie et IRM progressent de 361 928,36 €
entre 2010 et 2011, soit + 136,6%. Les produits liés au GCS chirurgical du « Pays Rochefortais » progressent de
+ 72 692 €, soit + 34,8%. Ces produits restent relativement stables depuis 2011, voire enregistrent une légére
baisse concernant le GCS du « Pays Rochefortais ».

d. Les reprises sur provisions :

Elles sont significatives a partir de 2012, dans le cadre de reprise de provisions pour renouvellement des
immobilisations pour un montant de 1,2 M€ pour faire face aux frais de construction du nouvel hopital, puis de
1,4 M€ en 2014. La chambre constate I'absence de reprise de provisions en 2013, ce qui minore le titre 3 de cet
exercice et a pour conséquence de fausser le résultat.

e. Le poids des subventions et création du fonds d'intervention régional (FIR) :

Les subventions progressent rapidement a partir de 2012 du fait du versement des produits du fonds
d’intervention régional en titre 3 (756 286 € en 2012, puis une progression de 1 349 271 € en 2013).

f.  Le poids relatif des recettes de titre 3 :

La part des recettes de titre 3 progresse rapidement entre 2011 et 2014 :

Années Poids relatif des recettes 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Poids des recettes titre 3/
Recettes 11,18 % 9,89 % 13,85 % 13,14 % 15,30 % 18,28 %
recettes totales en %

Source : données des comptes financiers/ Ancre

La chambre constate que la plus forte progression est enregistrée par les recettes du titre 3 et du titre 2,
et non des recettes liées a l'activité. Cette structure de recettes refléte la spécificité de I'établissement, du fait de
lintégration dans différents GCS.
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11.3  Une évolution trés dynamique des dépenses

La structure des dépenses est atypique, du fait d’un transfert de dépenses du titre 1 (personnels) vers le
titre 3 (charges a caractére hotelier et général) en raison de la prise en charge de certaines activités par les
différents GCS. Ce flux est difficile a isoler du fait de 'absence d’'une comptabilité analytique fine des différents
GCS et de leur impact sur la structure budgétaire de I'hdpital. La progression des dépenses doit donc s'analyser
de fagon globale : elles progressent de + 14,23 M€ entre 2009 et 2014, soit + 19,7 %.

11.3.1 Les dépenses de personnels sont les dépenses qui augmentent le plus rapidement

Le rythme de progression des dépenses du titre 1 est plus rapide que l'augmentation des dépenses
totales, puisqu'elles progressent de 23,9 %, contre 19,7 % pour le total des charges. Cette progression représente
un montant de 10,8 millions d’euros, responsable de 76,3 % de la progression des dépenses sur la période. Les
évolutions constatées dans l'activité de 'établissement sont en grande partie responsables de ces progressions.
Les principales explications32 de I'évolution des dépenses de personnels sont les suivantes :

- l'intégration des personnels de la clinique « Kapa » (30 personnes environ, dont 18 intégrations sous
CDI, 12 mises a disposition). Les dépenses de titre 1 chiffrées par I'établissement du fait de l'intégration
de personnels de la clinique en sureffectifs s'élévent a 515217 € en 2010, pour un surco(t estimé a
295000 €;

- des recrutements pour faire face a la progression d’activité et au développement de nouvelles activités (+
1,35 M€ pour accompagner 'augmentation d’activité entre 2010 et 2012, puis + 1,06 M€ en 2014 du fait
de l'ouverture des 15 lits de médecine gériatrique) ;

- le collt de l'intérim médical et paramédical : les dépenses d'intérim médical et paramédical s’élévent a
1,42 M€en 2010 eta 1,72 M€ en 2011 ;

- le colt des personnels médicaux recrutés sous contrat: le colt des praticiens contractuels sans
renouvellement de droit est majoré de + 1,45 M€ entre 2010 et 2014. L'établissement a fait le choix de
recruter des praticiens sous contrat, en prévoyant une rémunération élevée, plutdt que d’avoir recours a
I'intérim médical ;

- les honoraires médicaux augmentent de + 0,86 M€ entre 2009 et 2014, soit + 453 %. Il s'agit des
rémunérations des personnels médicaux intervenant dans le cadre des GCS.

Le poids des dépenses de titre 1 au sein des charges totales progresse de deux points sur la période. Si
la part des dépenses de titre 1 reste stable depuis 2012, c’est du fait de la forte progression du total des charges.

années 2009 2010 2011 2012 2013 2014

charges | titre 1/charges totales % | 63,03% | 65,00% | 63,92% |6588% |6580% |6522%

Source : données des comptes financiers/ Ancre

11.3.2 Les dépenses médicales reflétent I'évolution de I'activité

L'hépital de Rochefort connait une progression de ses dépenses de titre 2 sur la période, qui peut étre
imputée en grande partie a la progression prononcée de I'activité notamment chirurgicale. Cette progression est
globalement de 7,8 % entre 2009 et 2014. Si I'on retraite I'évolution des dépenses en 6tant celles qui font I'objet
de recettes spécifiques (molécules onéreuses et médicaments rétrocédés), cette progression n'est plus que de
7 % en 2012 et de seulement 1,3 % en 2013.

32Cf. rapports du directeur de présentation des EPRD et des comptes financiers entre 2009 et 2015.
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L'établissement dispose désormais d’'une cible fixée au sein du CPOM 2012-2017 qui devrait contraindre
ses dépenses en dispositifs médicaux implantables. Le taux de progression annuel de ces dépenses en 2014 était
de 11,7 %, pour une cible régionale fixée par ARS & 5,1 %.

Le poids des dépenses médicales progresse sur la période examinée, passant de 10,2 % a 13,4 %, tel
que retracé dans le tableau ci-dessous :

. Poids des dépenses médicales
Annges | Foids des dé 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Charges | pobenses de e 2 charges 102% 106% 107 % 123% 128% 134%

Source : données des comptes financiers/ Ancre

La chambre reléve que la progression des dépenses médicales refléte I'évolution conséquente qu'a
connue I'établissement, tant dans son volume que dans ses spécialités.

11.3.3 Les dépenses hotelieres et générales sont impactées par la création des GCS.

Les dépenses hotelieres et générales varient sur la période, du fait du déménagement sur le site du nouvel
hépital et des frais occasionnés en 2010 et 2011, ainsi que de la participation aux différents GCS (cf. détail des
contributions aux différents GCS en annexe N°10).

La part que représentent ces dépenses évolue peu depuis l'installation sur le nouveau site, ce qui
témoigne d’'une maitrise des colts. Elles représentaient 9,3 % des charges en 2009 et désormais 10,1 % en 2014.

Les dépenses hotelieres et générales progressent de 30,6 % sur la période et ce, en grande partie du fait
des charges induites par le déménagement sur le nouveau site en 2011 et des participations aux différents GCS.

11.3.4 Les dépenses de titre 4 sont en baisse sur la période

Les charges de titre 4 sont en baisse de 2,9 M€ sur la période et le poids de ces dépenses diminue sur la
période contrdlée. Cette évolution est contrastée selon les différents types de dépenses. Ainsi, les dotations aux
amortissements sont en recul, tandis que les charges d'intéréts liés aux emprunts progressent :

2009 2010 2011 2012 2013 Evolution %
Emprunts et dettes assimilées (en milliers 35774 52 667 67 249 83274 81677 +56%
d’euros)
Amortissements (en milliers d'euros) 53 587 55600 33 645 37977 43742 -18,4%

Source : données du comptable/SIG

L'ouverture du centre de gérontologie depuis 2013 devrait engendrer un accroissement rapide des
amortissements.

11.3.5 Des indicateurs de performance des dépenses qui sont contrastés

Les ratios de performance des dépenses rapportées aux recettes permettent d'identifier les points forts et
points faibles de I'ndpital de Rochefort. Le colt du personnel non-médical de services cliniques apparait comme
étant un indicateur qui se dégrade entre 2010 et 2013, le plagant parmi les établissements les moins performants
de sa catégorie. Alors que l'indicateur du colt du personnel médical rapporté aux recettes le place parmi les plus
performants, du fait des intervenants extérieurs.

Le poids des dépenses administratives, logistiques et techniques est en baisse sur la période mais place
encore |'établissement parmi les moins performants.
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Données HOSPIDIAG 2010\ 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | o0

Colt du PNM des services cliniques rapporté aux 25.1% 26.9% 26,6% 27 4% 28,5% -
recettes

Codt du personnel des services médico techniques
rapporté aux recettes

15,3% 17,1% 19,4% 20,0% 19,4%

Poids des dépenses administratives, logistiques et 23,7% 22,7% 21,7% 20,3% 20,7%
techniques

L'indicateur concernant le colt du personnel médical rapporté aux recettes place I'établissement parmi
les plus performants de sa catégorie. Les charges liées aux rémunérations du personnel médical apparaissent plus
faibles que celles des établissements de méme catégorie, du fait de la forte proportion de contractuels et
intervenants ponctuels (GCS du « Pays Rochefortais »). Ces données sont retracées dans le tableau suivant et
présentent une évolution notable a la hausse de l'indicateur :

Données HOSPIDIAG 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 |Perf/Niv

Codt du PM des services cliniques rapporté aux recettes | 7,8% | 8,7% | 79% | 83% | 9,3% L

11.4 L’évolution des recettes et dépenses des budgets annexes

L’hépital bénéficie de budgets annexes qui ne présentent pas de déséquilibres, méme depuis I'ouverture
du nouveau centre de gérontologie.

11.4.1 Le budget de l'unité de soins de longue durée (USLD)

L'établissement dispose d’une unité de soins de longue durée, dont le financement dépend du champ
sanitaire. Le nombre de lits de cette activité est stable sur la période. L'activité3® évolue avec un taux d'occupation
qui s'améliore nettement depuis 2013 et atteint 98% en 2014. Le nombre de journées progresse de maniére
constante (+ 839 journées entre 2009 et 2014).

Le budget de cette unité est présenté de maniére ternaire, puisqu’elle bénéficie d’'un financement de la
part de I'ARS pour la section soins et du conseil général (aujourd’hui conseil départemental) concernant
I'hébergement et la dépendance. Les produits de la dotation soins sont versés sous forme de dotation dite
« dotation annuelle de financement », laquelle est en régression de 0,4% entre 2013 et 2014. Ce budget se
caractérise par un fort déficit en 2011 (235 756 €, dont 103 677,02 € au titre de la section soins et 132 079,44 € au
titre de la section dépendance). Le déficit devait étre entiérement résorbé & la cléture de I'exercice 2015 gréce a
un lissage sur 3 exercices des reports a nouveaux déficitaires.

11.4.2 Le budget de I'établissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes
(EHPAD) reste équilibré depuis I'ouverture du pole de gérontologie

L'hépital de Rochefort dispose d’'un établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes,
dont I'activité a récemment évolué du fait de la construction du pdle de gérontologie sur le site de I'établissement
et de l'ouverture de 19 lits supplémentaires. Le taux d'occupation progresse de 94,7% en 2009 a 98% en 20143

Les tarifs de I'nébergement ont été réévalués sur la période de +15,58 € (soit + 36%), afin de permettre
d’accompagner le financement du projet de reconstruction.

33 Tableau en annexe N°11
3 Tableau inséré en annexe N°12
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Le projet d’établissement 2013-2017 prévoit le renouvellement de la convention tripartite et I'élaboration
d’'un projet d’établissement. Les projets de vie et projet de soins sont formalisés et validés par les instances (le
conseil de vie sociale, le CTE et le conseil de surveillance en septembre 2013). La convention tripartite a été
renouvelée le 1er janvier 2013. L'évaluation externe s'est déroulée du 11 au 14 mars 2014 ; elle a permis
d’actualiser le livret d’accueil, le réglement intérieur et le contrat de séjour. Cette convention implique la réalisation
des objectifs fixés par les autorités de tutelle mais ne permet pas a I'établissement de bénéficier d’enveloppe
complémentaire. En effet, ce dernier bénéficie déja d’une dotation correspondant a plus de 90% du montant de la
dotation plafond. La création des 19 lits a fait basculer le budget en convergence tarifaire de 25 000 € en 2014.
L’établissement a connu un abattement de 8 382,74 € au titre du budget 2016.

Le budget de 'EHPAD est excédentaire en 2014. Il a bénéficié de moyens supplémentaires liés aux
activités nouvelles dans le cadre de la mise en service du pdle de gérontologie. Les charges de fonctionnement
ont progressé avec le nouveau batiment, en raison notamment des capacités d’hébergement supplémentaires. Un
plus grand nombre de places habilitées a 'aide sociale a permis de maintenir le nombre de résidents sur la période
examinée. Le budget du nouveau centre de gérontologie est équilibré & lissue de sa premiére année de
fonctionnement en année pleine.

11.4.3 Le budget annexe des instituts de formation est Iégerement excédentaire

L’hépital de Rochefort dispose de deux instituts de formation : un institut de formation en soins infirmiers
(IFSI) et un institut de formation d’aide soignants (IFAS). Leurs activités sont retracées au sein du budget annexe
C et financées par le conseil régional, grace & une subvention d’un montant de 1 576 958 € en 2014, en hausse
de 0,3 %. Les produits évoluent marginalement du fait de la baisse des recettes liées aux remboursements de frais
de formation, des frais de concours et des remboursements des indemnités de stages. Les effectifs de formateurs
sont stables dans le temps. Le budget des instituts de formation dégage un excédent de 65 667 € en 2014, lequel
est affecté a l'investissement.

11.4.4 Le Centre d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA)

Cette activité annexe, déployée sur le site d'Oléron pour partie, est une activité du ressort du champ
médico-social financée par des dotations de I'Etat. Le financement de I'équipe de liaison et de soins en addictologie
(ELSA) est quant a elle, du ressort du champ sanitaire et financée par une MIG. Son budget, inclus dans le budget
principal évolue peu. Les recettes sont relativement stables et il existe peu de mesures nouvelles. Les charges,
constituées a 88 % par les charges de personnel, n'évoluent qu'en fonction des projets menés et financés par
I'Etat. Cette activité est excédentaire a hauteur de 6 609 € en 2014 qui sont affectés au compte de réserve de
compensation et neutres en termes d'impact budgétaire sur le budget principal de I'hopital.

11.5 L’évolution du résultat consolidé
Le résultat net comptable de I'établissement est déficitaire en 2011 et 2013. Les déficits consolidés de

2011 et de 2013 sont dus respectivement & celui du budget EHPAD et au déficit du compte de résultat principal.
L’évolution des résultats sur la période est retracée dans le tableau suivant :

Résultat net en milliers d’euros 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
CRPH 55 294 55 338 -352 390 417
B 36 67 -165 105 125 99 22
E 4 21 13 27 67 136 147
CSAPA 0 1 58 89 10 7 14
ECOLES 6 6 34 169 70 66 66
Résultat toutes activités consolidées 89 389 7 728 79 698 667

Source : données du TBFEPS
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La chambre reléve que I'évolution du résultat net consolidé est désormais liée a la capacité de
I'établissement a assumer la progression des charges financiéres et des amortissements liés a sa politique de
reconstruction.

12 Les principaux investissements de I'établissement : la reconstruction de
I’hopital et la construction d’un centre de gérontologie

12.1 L’enjeu majeur de la construction d’un nouvel hopital

12.1.1 Description de I'opération

L'ancien Hopital « Saint Charles » avait été jugé trop vétuste et de conception inadaptée donc impossible
a restructurer in situ. Une étude de faisabilité réalisée en 2003, proposait une reconstruction sur un site nouveau,
a proximité de la zone d'activités de « Béligon ». Le principe de la reconstruction avait été arrété par courrier du
21 octobre 2003 du directeur de '’ARH, annongant l'inscription de ce projet au plan « Hopital 2007 ».

Le SROS 11 2006-2011 prévoyait la reconstruction de I'hépital et précisait que, « sur le site intermédiaire
de Rochefort : la reconstruction de I'hdpital intégre la venue sur le méme site, de la clinique, qui utilisera le plateau
technique hospitalier ». Un programme technique détaillé a été validé comprenant deux salles de bloc opératoire
supplémentaires, afin d’accueillir 'activité chirurgicale de la clinique. Le nouveau béatiment offre actuellement une
capacité en lits optimisée et des axes de circulation simplifiés. Les conditions d’hospitalisation sont de grande
qualité, permettant d’offrir des chambres individuelles modernes et des salles de bain privatives.

Le batiment, étant donné son année de conception, n'a pas bénéficié des normes de haute qualité
environnementale actuelles. Les normes d’'accessibilité pour les personnes handicapées sont en revanche
respectées.

12.1.2 Le déroulement de l'opération

Le descriptif initial de 'opération prévoyait une ouverture du nouvel hdpital en 2008, pour un montant de
76 360 000 € TTC (codt final), pour une surface de 36 520 M2, soit 22 153 M2 utiles pour 272 lits et places.

Le bétiment a été mis en service en mars 2011, soit avec 18 mois de retard. Ce retard et les surcodts
engendrés résultent de la défaillance des entreprises titulaires du lot électricité. Une partie des surcoits s’explique
également par les modifications de programme demandées par I'ARS, le Conseil Général et le maitre d'ouvrage.

12.1.3 Le financement de 'opération

L'opération a bénéficié d'aides inscrites au plan « hopital 2007 », dont 5 300 000 € d'aides en capital (soit
9%) et 4 750 000 € d'aides liées aux surcolts de fonctionnement (soit 90 % des surcolts). En comparaison avec
les autres projets de la région, le projet de I'hdpital de Rochefort a bénéficié d’un trés fort taux d’aide. Le montant
total de I'opération est de 94 338 686,22 € TTC, soit + 23,5 % par rapport a I'estimation initiale.

L’avenant contractuel « hopital 2007 », signé le 1er décembre 2004, précise les modalités financieres des
apports permettant de mener a bien le projet de reconstruction :

-une aide en capital de 2,7 M€ (FMESPP), au lieu des 6 M€ initialement prévus ;

-une aide contractuelle sur 20 ans, permettant de couvrir les amortissements et frais financiers, de 5,24 M€
et versée comme suit :

. 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Années
288?'22 562200 | 1534533 | 3557174 | 5391015 | 5241689 | 5241689 | 5241689 | 5241689 | 5241689 | 5241689 | 5241689 | 47736745
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Le cumul de I'aide en capital du plan « hépital 2007 » est de 32 M€ en 2011, elle est versée par anticipation
a l'établissement. Cela lui a permis de constituer des provisions pour faire face aux frais financiers et aux
amortissements. En dehors de ces aides en capital, le financement de I'opération devait étre assuré par le recours
al'emprunt a hauteur de 87 %. L’autofinancement apporté par I'établissement devait rester trés modeste, de I'ordre
de 4 %. La chambre constate, a la lumiére du tableau de financement annexe au présent rapport (annexe n°13),
que I'emprunt a représenté seulement 60 % du financement du colt global de l'opération. Le recours a
l'autofinancement a été 10 fois supérieur a celui prévu initialement (apport de 31 M€ au lieu des 3,5 M€ prévus
initialement (courrier du 18 avril 2011 au directeur général ARS), soit 36 % du codt global.

Une reconstruction compléte de I'établissement a pu étre réalisée, et ce :
- grace aux aides en capital versées par anticipation dont le montant cumulé correspond a 53 % du
montant global de I'opération en 2015 ;
- grace al'apport de I'établissement (36 % du co(t global) qui refléte un effort de gestion important, ayant
permis de limiter le recours a 'emprunt.

12.2 La construction du centre de gérontologie permet d’achever la restructuration de toutes les
activités de I'établissement

12.2.1 La description de I'opération

L’hépital s’est engagé dans la reconstruction du centre de gérontologie (102 lits et places), apres avoir
obtenu l'autorisation en 2009. Il a pu bénéficier d'une augmentation de capacité de 19 lits supplémentaires en
EHPAD. Par ailleurs, 15 lits de médecine gériatrique spécialisée ont été ouverts en début d’année 2014. Ce
béatiment regroupe ainsi I'ensemble des disciplines ayant trait a la prise en charge de la personne agée :

- lactivité de soins de suite et de réadaptation ;

- la médecine gériatrique spécialisée ;

- les hopitaux de jour en gériatrie ;

- I'établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes ;

- une unité pour patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou apparentées ;

- l'unité de soins de longue durée.

La livraison du batiment était attendue en mai 2012 et une visite de conformité était prévue en juin 2012.
L’ouverture s'est finalement réalisée en septembre 2013, avec cependant un retard de 9 mois.

Ce batiment entierement neuf permet d’offrir un hébergement de grande qualité et trés confortable, en
améliorant 'accompagnement des résidents. L'établissement est attractif, ce qui a entrainé une hausse des
demandes d’admission. La présence d'une unité destinée aux patients atteints de la maladie d’Alzheimer est
également a l'origine de cette nouvelle attractivité.

12.2.2 Le financement de 'opération

Le montant total de I'opération, susceptible d'étre aidée était de 16 499 038 € TTC (pour 'EHPAD et
'USLD). Le plan de financement de I'établissement établit un montant de 21 926 913 € pour la réalisation des
travaux, soit un surco(t de 5427 875 € (+32,89 %). Le colt global de I'opération (équipements compris) est de
29458 431 € TTC.
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L'EHPAD a bénéficié d'une aide octroyée par I'Etat par contrat signé le 25 février 2010, lequel valide le
plan de financement prévisionnel. Au total, 'établissement comptabilise un montant de 4 501 520 €% afin de faire
face aux frais financiers et atténuer I'impact sur le prix de I'nébergement.

La revalorisation des tarifs a été autorisée par le conseil général (aujourd’hui conseil départemental) et
s’est traduite par une progression de 55,16 € & 58,71 €. Les tarifs ont évolué favorablement sur la période contrélée,
et ontimpacté le financement du projet EHPAD et USLD. La revalorisation des tarifs dés 2010 trés en amont de la
livraison du nouveau batiment, en accord avec le conseil général (aujourd’hui conseil départemental), devait
permettre la constitution de provisions, permettant d’alléger le recours & 'emprunt. Il a bénéficié d’une aide de la
part de la caisse nationale de solidarité pour L'autonomie (CNSA) versée avant 2009 d’'un montant total de 1,4 M€.
Afin de finaliser le plan de financement, I'établissement a dii recourir @ un emprunt supérieur aux estimations
initiales, ce montant ayant été porté a 21,3 M€ (soit 72,3 % du montant total de I'opération, contre 60 % prévus au
sein du contrat initial).

La chambre constate que I'établissement a réussi a financer un équipement totalement neuf a destination des
personnes agées, grace a des apports et a des aides extérieures, tout en préservant I'équilibre des budgets
concerneés.

12.3 L’impact des constructions neuves sur les ratios d’endettement

12.3.1 Le niveau de I'endettement de I'établissement

A partir de 2008, I'établissement a mobilisé de nouveaux emprunts pour faire face a la construction du
nouvel hopital, notamment entre 2010 et 2012. Le montant total de la dette de I'établissement en 2014 s'élevait a
69 367 232 €.

L’hopital de Rochefort a connu une difficulté majeure pour souscrire des emprunts en 2012. Al'issue d’'une
période de négociation, I'établissement a finalement pu élaborer un plan de financement complémentaire, grace a
la participation de plusieurs organismes bancaires privés et institutionnels tels que la Caisse d’épargne, le Crédit
agricole, la Deutsche Pfandbriefbank Ag Pbb (PBB), la CDC. Les nouveaux emprunts contractés sur la période
évoluent de la maniére suivante :

Années 2009 2010 2011 2012 2013
Nouveaux emprunts
en milliers d'euros 12 000 26 267 18 300 20800 4392

Données issues du TBFEPS/ DGFIP

Les charges financieres (capital et frais financiers) liées a la dette de I'établissement sont trés importantes
a partir de 2016 et baisseraient progressivement jusqu’'a atteindre 5,2 M€ en 2025. L’évolution du capital et des
charges est retracée dans le tableau suivant :

35 Tableau détaillant les aides octroyées en annexe 12 du présent rapport.
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2016 2017 2018 2019 2020 2025
Encours moyen 67309419€ | 61750859€ | 56232509€ | 50710873€ | 45189456€ | 19516237€
g:r‘i’g:;paye surla 5553 158 € 5531652 € 5510480 € 5519 668 € 5515693 € 4369812€
Lrgﬁf(;z payes sur la 2597 892 € 2357 865€ 2165722€ 1994 525 € 1797 696 € 818 686 €
fT.°ta' charges 8151050 € 7889518 € 7676202 € 7514 193€ 7313388 € 5188 499 €
Inancleres

Taux moyen sur la 3.77% 3,73% 3,77% 3,84% 3,86% 3,09%
période

Source : données Finances Actives

Le taux moyen des emprunts apparait relativement élevé en cette période de taux trés bas.
L’établissement dispose sans doute actuellement de marges de manceuvre de négociation qui lui permettraient de
faire baisser significativement les taux de ses emprunts.

12.3.2 La structure de la dette®

La structure de la dette est caractérisée par une majorité de produits fixes, lesquels représentent 67,5 %
de la dette totale alors que la dette variable en représente 7,1 %. Certains produits ont des taux qui sont bien
supérieurs aux taux pratiqués par le marché a I'heure actuelle.

L'établissement ne dispose pas d’emprunts dits « structurés ». Cependant, la dette qui présente un risque
consiste dans le capital restant d0 de 203 200 € de I'emprunt contracté en 2007 auprés de la caisse d'Epargne
pour un montant initial de 2 068 210 €. Ce contrat est référencé 4B par la charte Gissler et est basé sur un taux
fixe de 4,12 % mais disposant d’une barriére a 5,4 % sur Libor Dollar a trois mois. La durée résiduelle de ce produit
et le montant en cause permettent de penser que le risque est moindre a ce jour. Un autre produit est basé sur un
taux fixe mais avec barriére (il s'agit du contrat datant de 2008 auprés du Crédit Foncier, pour un capital restant di
de 6 500 000 €) ; ce produit est coté 1B car la barriere est organisée sur I'Euribor 12 mois.

La chambre releve que I'établissement dispose d’'une marge de manceuvre qui lui permet de négocier
certains taux a la baisse.

12.3.3 Les principaux ratios de la dette

L’hopital de Rochefort entre dans les critéres du décret n°2011-1872 du 14 décembre 2011, (modifié par
le décret n°2012-700 du 7 mai 2012) depuis I'exercice 2012. Il est rappelé que ce décret soumet le recours a
emprunt des établissements publics de santé a une autorisation préalable de I'agence régionale de santé aprés
consultation du directeur régional des finances publiques, lorsque I'établissement remplit deux des trois ratios
supérieurs aux normes édictées (taux d'indépendance > a 50 %, durée apparente de la dette > a 10 ans, ratio
encours dettes/produits > a 30 %). L'hdpital présente un taux d'indépendance financiere supérieur a 45 % (taux
optimal) et un taux supérieur a la médiane des établissements de méme catégorie (51,9 %). Ce taux s'explique par
la mobilisation des emprunts pour faire face a la construction de I'hdpital et du centre de gérontologie.

Le tableau retragant les indicateurs du décret relatif au recours a 'emprunt est le suivant :

Années 2009 2010 2011 2012 2013
Ratio d'indépendance financiére 51,79% | 575% | 61,7% | 662% | 658 %
Durée apparente de la dette (en années) 3,66 6,5 9,8 14,1 15,1

Données du TBFEPS/ DGFIP

Les indicateurs de ce tableau sont contractualisés entre 'ARS et I'établissement dans le cadre de
I'actualisation des indicateurs du CPOM 2012-2017. Le taux d'indépendance financiére doit atteindre la cible de

36 Détail de la dette par produits en annexe N°13
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60,77 % en 2017 et I'encours de la dette rapporté aux produits doit baisser pour s'établir & 66,15 %, la durée
apparente de la dette se stabiliserait autour de 11,7 années.

Les indicateurs de la dette sont particuliérement dégradés sur la période examinée, du fait d’'une politique
d’investissement massive. Le poids des charges financiéres sur le moyen terme représente un enjeu majeur pour
I'établissement.

12.4 Les principaux indicateurs financiers

L'établissement connait une amélioration de son fonds de roulement net global, du fait des provisions et
des excédents affectés a linvestissement. Il dispose d'un taux de marge brute satisfaisant et d'un taux de
renouvellement des immobilisations particuliérement favorable. En revanche, les indicateurs bilanciels connaissent
une dégradation récente (trésorerie négative, FRNG en-dessous de la médiane) et nécessitent une certaine
vigilance.

124.1 Le taux de marge brute

Les critéres de la circulaire relative au déséquilibre financier des hépitaux3’déclinent a la fois le déficit
rapporté aux produits, le taux de marge brute, ainsi que le montant de la marge brute pour permettre le
remboursement du capital des emprunts. Dans le cadre de la déclinaison du plan ONDAM 2015-2017, la direction
générale de l'offre de soins a fixé un taux de marge brute cible & 8% pour les établissements de santé.

L'’ARS Poitou-Charentes a fait connaitre a 'hOpital de Rochefort les indicateurs cibles inscrits au sein du
CPOM 2012-2017. Le taux de marge brute cible qui lui est fixé s'éléve a 8 % a compter de 2015 et doit se maintenir
a ce niveau a I'horizon 2017 :

Années 2010 | 2011 | 2012 | 943 2014

Taux de marge brute | 126% | 9.9% | 106% | 4960, | 10,17%

Ce tableau montre que I'établissement ne connait pas de difficultés pour atteindre la cible de 8 % de taux
de marge brute qui lui est fixée.

12.4.2 Le niveau de la CAF et le taux de CAF

Le niveau de la CAF reste positif sur la période contrélée, mais son évolution n'est pas linéaire. Elle baisse
de — 0,52 M€ entre 2012 et 2013. On constate sur cette période, une progression des charges financiéres et une

37 En application de I'art. 62 de la loi 2007-1786 du 19 décembre 2007, le décret n°® 2008-621 du 27 juin 2008 est relatif a la définition des
critéres de déséquilibre financier des établissements de santé ; Le DGARS demande au directeur de I'établissement de présenter un plan
de redressement (art L6143-3 et D 6143-39 du CSP) : 1 - s'il estime que la situation financiére I'exige ; 2 - ou si un ou plusieurs criteres
de déséaquilibre financier définis a I'article D. 6143-39 sont remplis.

Les critéres retenus sont :

1. Soit I'établissement, dont le total des produits du compte de résultat principal excéde dix millions d’euros, présente un résultat déficitaire,
pour ce compte, supérieur a un seuil fixé : — pour les établissements publics de santé centres hospitaliers régionaux et ceux dont les
emplois de directeur sont des emplois fonctionnels de la fonction publique hospitaliére : seuil de 2% ; — pour les autres établissements
publics de santé : 3 % ;

2. Soit I'établissement, dont le total des produits du compte de résultat principal excéde dix millions d’euros, présente un résultat déficitaire,
pour ce compte, supérieur au seuil fixé au 1., et soit :

° la capacité d’autofinancement de I'établissement présente moins de 2 % du total des produits, toutes activités confondues,

° ou il existe une insuffisance d’autofinancement ;

3. Soit la capacité d’autofinancement de I'établissement est insuffisante pour couvrir le remboursement en capital contractuel des emprunts
Le DGARS place I'EPS sous administration provisoire lorsque, apres qu'il a mis en ceuvre la procédure prévue a l'article L.6143-3,
I'établissement ne présente pas de plan de redressement dans le délai requis, refuse de signer I'avenant au contrat pluriannuel d’objectifs
et de moyens ou n'exécute pas le plan de redressement, ou lorsque le plan de redressement ne permet pas de redresser la situation de
I'établissement. (article L. 6143-3-1 CSP).
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diminution des produits exceptionnels qui explique, pour partie, cette évolution. En 2013, la CAF ne couvre pas le
remboursement de la dette en capital.

De fagon globale, le niveau de la CAF baisse sur la période de -44,35 % entre 2009 et 2013. Le taux de
CAF baisse de plus de 50 % sur la méme période :

Années 2009 2010 2011 2012 2013
CAF (en milliers

deuros) 9768 8104 6916 5953 5435

Taux de CAF 12,83% 10,2% 8,2% 6,84% 6,19%

Données du TBFEPS/ DGFIP

124.3 Le fonds de roulement net global s'améliore mais demeure en-dessous de la
médiane (FRNG)

Le FRNG est I'addition du fonds de roulement d’investissement et du fonds de roulement d’exploitation.
Le FRNG était particulierement dégradé en 2009 ; cet indicateur plagait I'hdpital de Rochefort au niveau le plus bas

de sa catégorie.

Aprés avoir subi une nette dégradation jusqu’a devenir négatif fin 2010, il se reconstitue progressivement
depuis 2011 grace a la mobilisation des emprunts nécessaires au financement des programmes d’investissement.
L'indicateur du FRNG rapporté en nombre de jours de charges courantes est de 28,43 jours en 2014, soit encore

en-dessous de la médiane de la catégorie (46,33 jours).

Le FRNG évolue de la fagon suivante sur la période :
2009 2010
-3114 -208

Données TFBEPS/ DGFIP

2013
7838

2012
8553

2011
1086

Années

FRNG (K €)

1244 Le besoin en fonds de roulement

Le besoin en fonds de roulement permet de mesurer la différence entre les créances et les dettes. Le
besoin en fonds de roulement en nombre de jours de charges courantes est trés supérieur & la médiane de la

catégorie (36,44 jours) :

Années 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

BFR (K €) 2943 | 4552 | 8270 | 8932 | 11575 | 10717

BFR en nombre de jours de charges courantes 16,3 2344 | 3954 | 40,54 51,87 46,16
Données TFBEPS/ DGFIP

Le besoin en fonds de roulement a baissé récemment du fait d’'une réduction moins rapide des créances
que celle des dettes aupres des fournisseurs. En conséquence, la chambre reléve que I'établissement est donc
mis en difficulté par un réglement plus rapide de ses factures que de I'émission des titres auprés des patients.

124.5 Latrésorerie

Le centre hospitalier présente une trésorerie faible depuis 2010 et notamment plus faible que celle de la
strate de référence :

Années ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘
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Trésorerie (en milliers

deuros) 6057 | -4760 | -7184 | -379 | -3787 | -4117

Trésorerie (en nombre de
jours de charges -33,57 -24.52 -3435 | 1,72 | 16,75 | 17,73
courantes)

Données du TBFEPS/ DGFIP

Durant la période du précédent contrdle, I'établissement avait connu une trésorerie positive, allant jusqu’a
lui permettre le financement de ses investissements. A partir de 2008, I'établissement mobilise des emprunts
importants pour financer sa politique d'investissement et la trésorerie devient négative. Sous le coup de la crise
bancaire internationale, la ligne de trésorerie contractualisée par I'établissement s’est sensiblement réduite en
2011, allant jusqu’a mettre en péril le chantier du centre de gérontologie.

12.46 Le taux de renouvellement des immobilisations est un point fort

Le taux de renouvellement des immobilisations permet de mesurer le rapport entre le montant des
investissements réalisés au cours de I'exercice et le total de I'actif immobilisé. Le ratio mesure I'évolution des actifs
immobilisés bruts par rapport au haut de bilan, en donnant le pourcentage de renouvellement d'immobilisations
réalisé dans 'année (débits des opérations budgétaires des comptes 20 a 24) par rapport aux actifs bruts totaux
des mémes comptes®. Ce ratio traduit le rythme des investissements de I'hépital (et correspondant le plus souvent
aux investissements de renouvellement, tant en travaux qu'en équipements). Ceci étant, le niveau de ce ratio est,
au-deld de sa stabilité, significatif du niveau d'investissement de I'hopital. Un ratio de 2 % signifie que les
constructions et autres actifs sont renouvelés en 50 ans, un ratio de 5 % correspond a un renouvellement en 20
ans. Ce ratio doit étre adapté a I'obsolescence des immobilisations.

L’hépital de Rochefort, en 2010 lors de I'ouverture du nouvel hépital, était placé parmi les 10 % des
établissements ayant le taux le plus élevé de renouvellement des immobilisations. En 2012, le taux reste élevé a
9,40 % (pour une médiane a 4,72 %), du fait de la construction du centre de gérontologie. A partir de 2013,
I'établissement (4,3 %) se place juste en-dessous de la médiane (5,67 %), du fait du ralentissement de sa politique
d’investissement.

12.5 La stratégie d’investissement a moyen terme : le PGFP

Le schéma directeur immobilier et des équipements 2013-20173 inscrit au sein du projet d'établissement
est caractérisé par un tassement des dépenses prévisionnelles, pour lesquelles les opérations d'investissement et
d’équipements prévues sont inférieures a 2 M€ par an. Cette évolution se démarque nettement de la période
antérieure qui a connu une politique de reconstruction compléte de I'établissement.

Les opérations sont caractérisées par l'achévement des opérations structurantes et la fin des
décaissements en 2014 liés a I'ouverture du centre de gérontologie en 2013. Certaines opérations sont liées a des
adaptations des locaux et a I'évolution de I'activité : relocalisation de I'unité de surveillance continue a proximité
des urgences et installation de la chirurgie ambulatoire & proximité du bloc opératoire.

La chambre observe l'inflexion prévue dans la politique d’investissement de I'établissement a partir de
I'exercice 2014.

38 Définition issue du « guide des TFBEPS »/ DGFIP
39 Détail en annexe N°16
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13 GLOSSAIRE

ARS : agence régionale de santé

CAF : capacité d'autofinancement

CATTP : Centre d'activité thérapeutique a temps partiel

CET : compte épargne temps

CDAG : centre de dépistage anonyme et gratuit

CHSCT : comité d’hygiene, de sécurité et des conditions de travail

CHT : communauté hospitaliére de territoire

CME : commission médicale d’établissement

CMP : consultations médico-psychologiques

CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour L'Autonomie

COPS : commission de I'organisation de la permanence des soins (émanation de la CME)
CPOM : contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens

CREA : comptes de résultats analytiques par poles

CRUPECQ : Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge
CS : conseil de surveillance

CSIRMT : commission des soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques
CAPSA : centre de soins, d’'accompagnement et de prévention en addictologie
CTE : comité technique d’établissement

CUMP : cellule d'urgence médico-psychologique

DAF : dotation annuelle de financement

DIM : département d’information médicale

DMP : dossier médical partagé

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes &gées dépendantes
EPRD : état pluriannuel des recettes et des dépenses

ESAT : établissement et service d'aide par le travail

ETP : équivalent temps plein
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FHF : fédération hospitaliere de France

FIR : fonds d'intervention régional

FRNG : fonds de roulement net global

GCS : groupement de coopération sanitaire

GHT : groupement hospitalier de territoire

HPST : loi « hpital, patients, santé et territoires »

IRM : imagerie par résonance magnétique

MERRI : mission d’enseignement de recherche et d’innovation
MIGAC : mission d'intérét général

MMG : maison médicale de garde

ONDAM : objectif national de dépenses d'assurance maladie
PGFP : plan global de financement pluriannuel

PMSI : programme de médicalisation du systéme d'information
PRS : projet régional en santé

RTT : réduction du temps de travail

SIH : systéme d'information hospitalier

SMUR : service mobile d'urgence et de réanimation

SROS : schéma régional en santé

SSR : service de soins de suite et de réadaptation
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14 Annexes

Annexe n°1 : Détail des montants de reversements effectués aux praticiens libéraux

| awe | oo ] 2t | w2 | a3 | 20u |

114 779,60 €
243453 €
36 317,51 €
42 31509 €
5538042 €
13 266,08 €
4403 32€
16 B07 44 €
0,00 €
000€

0,00 €

194 13361 €

416395 €
114 811,42 €
2004344 €
261 333,53 €
204 118,29 €

15 481 62 €
121 60254 €
269 671,09 €
260 671,00 €
260 671,09 €

214617 40 €
5623302 €
1567 151,60 €
0,00€
21T A5 €
302 200,31 €
18 462 91 €
196 012,62 €
216 621,35 €
216621,33 €
216 621,33 €

30021234 €
167 826,45 €
192 830 47 €
000 €

339 009,13 €
304 608,63 €
18 856,30 €
20440017 €
000 €
000 €
000 €
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402434 99 €
176 063,96 €
200436 49 €
000€
33148622 €
136 270 43 €
15 695,83 €
000€

0,00 €
000€

0,00 €

344 003,18 €
20068524 €
ATHN N €
0,00€

b 653,47 €
14 160,15 €
1222231 €
0,00€
0,00 €

T 367,22 €
321464 €

TOTAL 236554 50€ | 121735053 €( 1406480 71€( 158286150€( 136145103€ 125422701 €
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Annexe n°2 : Détail de la valorisation, par discipline, des actés réalisés dans le GCS

| awe | a0 | 21 | 212 | 2013 | 204
491101 51€  G56008,22€  O1700076€ 1140653816 08327850  825730,00€
15 533,36 € 3353142€  5489582€  B024228€  10521356€  12016351¢€
106791056  25675050€ 340350246 3302308356  30352536€ 48T BO501€
JT50694€ 22900054 € 0,00€ 0,00 € 0,00 € 0,00 €
50516826 107342395€ 1115811806 1054456366 1003825526 100824758¢€
8254 46€  198183,18€  45738600€  30466656€  172701,09€  1850299¢€
41321036  17415572€  16323862€  16G3ITO52€ 140853 42€  0G03G4€

63I778,19€  56458357€ 115100340€ 1214569,38¢€ 0,00 € 0,00 €
000€  1721305€  1382690€ 0,00 € 0,00 € 0,00 €
0,00€ 0,00€ 0,00€ 0,00 € 000€  1537695¢€
0,00€ 0,00€ 0,00€ 0,00 € 0,00 € 2120,08 €

TOTAL 108480346 € | 2203847 25€ | 4 ME61272€ | 4392 36626€ | 27r92395814€ | 2573 841 45¢€
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Annexe n°3 : Détail de I'activité par appareil du GCS d’'imagerie

Evolution de I'activité d’imagerie depuis la mise en place du GCS

Années 2010|2011 |2012  |2013  |2014 | 2015 '15;’;;'5”““
SCANNER — IRSA | 5ye7  |5708  |6107  |6649  |6673  |6890 | 21%
(libéraux)

SCANNER HOPITAL | 6849  |6950  |7814  |8347  |8465  |8561 | 23%
TOTAL SCANNER | 12316 | 12658 | 13921 | 14996 | 15138  |15451 | 22%

IRM IRSA(libéraux) 0215|3215  |3057  |4340  [4231 | 91%
IRM HOPITAL 1608|2600  |2421  |2644  |2523  |57%
TOTAL IRM 0 3823|5815 |6378  |6984  |67s4 | 77%
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Annexe n°4 : Détail des résultats des activités logistiques inscrites au sein du GCS
« Charente-Maritime Nord »

CH de

Anapath (2011-2014) 83 000 27 000 110 000
Blanchisserie (2011-2014) 588 000 173 000 761 000
Restauration (2013-2014) 284 000 170 000 454 000

Total des économies 955 000 370 000 1325 000

Source : données du GCS
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Annexe n°5 : Le détail de I'évolution des effectifs par statut

Evolution des ETP de 2009 a 2014

Nombre d’'ETP personnels non Eart Eeart
médicaux carl car
2009 2010 2011 2012 2013 2014 09/14 09/14 %
TOTAL 3 titulaires et stagiaires 755,89 763,90 |759,79 |758,27 |746,76 |760,37 |4,48 0,6%
TOTAL 4 CDI 133,94 160,85 |182,54 230,17 |236,20 |223,24 |89,30 66,7%
TOTAL « PERSONNEL 0
PERMANENT » (3+4) 889,83 924,75 942,33 |988,44 982,96 983,61 |93,78 10,5%
TOTAL 5 CDD 55,80 56,41 72,88 59,69 54,58 83,04 27,24 48,8%
TOTAL PERSONNEL NON
MEDICAL (3+4+5) hors emplois | 945,63 981,16 |1015,21 | 104813 |1 037,54 |1 066,65 | 121,02 |12,8%
aidés
TOTAL 6 Emplois aidés et autres | 30,84 28,07 36,02 27,14 25,59 32,35 1,51 4,9%
TOTAL PERSONNEL NON 0
MEDICAL temporaire (5+6) 86,64 84,48 108,90 |86,83 80,17 115,39 | 28,75 33,2%
TOTAL PERSONNEL NON
MEDICAL (3+4+5+6) avec 976,47 |1009,23 | 1051,23 | 1075,27 {1063,13 | 1 099,00 | 122,53 |12,5%
emplois aidés
Source : données CH de Rochefort
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Annexe n°6 : détail des effectifs soignants

Nombre d’ETP personnels
non médicaux

Evolution des ETP de 2009 a 2014

2009

2010

2011

2012

2013

2014

Ecart
09/14

Ecart
09/14 %

Titulaires et stagiaires

Personnel des services de
soins et personnels
éducatifs et sociaux

573,97

581,87

575,78

575,34

566,38

586,47

12,50

2,2%

Personnels sociaux
éducatifs

6,43

6,04

6,51

8,43

8,30

7,46

1,03

16,0%

Contrats a durée
indéterminée

Personnel des services de
soins et personnels
éducatifs et sociaux

86,44

109,14

125,43

162,60

162,77

148,14

61,70

71,4%

Personnels sociaux
éducatifs

1,03

2,72

3,21

1,33

2,18

2,31

1,28

124,3%

Contrats a durée
déterminée

Personnel des services de
soins et personnels
éducatifs et sociaux

44,12

45,01

56,69

46,53

42,77

68,49

24,37

55,2%

Personnels sociaux
éducatifs

1,68

1,30

0,08

0,24

0,71

0,85

-0,83

-49,4%

Total personnels de
soins

704,53

736,02

757,90

784,47

771,92

803,10

98,57

14,0%

dont total personnels
sociaux éducatifs

9,14

10,06

9,80

10,00

11,19

10,62

1,48

16,2%

TOTAL PERSONNEL NON
MEDICAL (3+4+5+6) avec
emplois aidés

976,47

1009,23

1051,23

1075,27

1063,13

1099,00

122,53

12,5%
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Annexe n° 7 : Détail des effectifs médicaux par statut

Evolution des ETP de 2009 4 2014

Nombre d’ETP Ecart Ecart

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | oA | ST
PERSONNEL MEDICAL
PH temps plein 5464 | 4933 | 4781 | 5180 | 5261 | 5475 | 011 | 02%
PH temps partiel 1,94 2,58 3,04 2,78 2,53 6,00 4,06 208,6%
Praticiens renouvelables de droit 5,54 7,01 5,69 4,10 5,62 3,93 -1,61 -29,1%
TOTAL 1 6212 | 5892 | 5654 | 58,68 | 60,76 | 6468 | 256 | 41%
Praticiens contractuels sans 1100 | 1035 | 1549 | 2166 | 2396 | 2560 | 1460 | 132.7%
renouvellement de droit
TOTAL PM hors étudiants et 7312 | 6927 | 7203 | 8034 | 8472 | 9028 | 1716 | 235%
internes
Internes 999 | 841 | 956 | 892 | 1143 | 1372 | 373 | 37.3%
TOTAL 2 999 | 841 | 956 | 892 | 1143 | 1372 | 373 | 37.3%
(TSZ‘)“L PERSONNEL MEDICAL 8311 | 7768 | 8159 | 89,26 | 9615 | 104,00 | 2089 | 25.1%

Source : données CH de Rochefort
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Annexe n°8

: Détail et durée totale de ces contrats concernant les anesthésistes contractuels

Médecins positionnés sur postes

Commentaires

vacants 2009 2010 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Dr... A CDD CDD CDI CDI CDI CDI CDI CDI non conforme a la
Anesthésiste compter | Avenant Avenant réglementation;  surcolt
13¢me éch. Puis 13eme +45% en CDI du N°2:100% | CDI a jusqu’a la parution du décret
1er,09 du 1¢n11 | compter et pour un mi-temps
CDD au 31.12 du 1.01 47723 €
2ans
Dr ...Anesthésiste 2009 1er 11 CDI CDI CDI CDI CDI le CDI n’est pas conforme a
13éme éch. +45% CDI la réglementation/ durée
maximale de 6
ans prévisionnelle du
contrat jusqu'au
1er.11.2017.
Dr... A CDI CDI CDI CDI CDI idem
Anesthésiste compter
13¢me éch. +45% du
1er 11
CDI
Dr... A CDI CDI CDI CDI CDI CDI non conforme a la
Anesthésiste 2009 compter réglementation ;fin
13¢me gch. +45% du e prévisionnelle du contrat le
juin 1erjuin 2017.
CDI
Dr... A CDI CDI CDI CDI CDI CDI non conforme a la
Anesthésiste 2001 compter réglementation ; fin
13¢me éch. +45% du fer prévisionnelle du contrat le
juillet 1er juillet 2017.
CDI
Dr.... A CDI CDI CDI CDI CDI CDI non conforme a la
Anesthésiste 1984 compter réglementation ; fin
13¢me éch. +45% du e prévisionnelle du contrat le
octobre 1er 10. 2017.
CDI
Dr.... A CDI CDI CDI CDI CDI idem
Anesthésiste 2004 compter
13¢me éch. +45% du 1er
octobre
CDI
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Annexe n° 9 : Ecarts entre les prévisions et les réalisations de 'EPRD de 2009 a 2014

Ecart Ecart
. I!Ecift Ecart/ EPRD réaIIiEs(;a;:‘ttJns- Ecart/ EPRD réaIIiEs(;atir(t:ns- Ecart/ EPRD réalisations- réalisations- Ecart/ EPRD en réal:zs(;at{;ns Ecart/ EPRD en
réalisations- L A .
CHARGES Prévisions en% Prévisions en% Prévisions en % Prévisions Ecart/ EPRD en % Prez"lﬁ';’"s % Prévisions %
2009 2011 2014

Titre 1 -915 454,44 22,0% -281 254,10 -0,6% 1351518,87 2,7% 700 782,50 1,3% -304 131,18 -0,6% 54 368,05 0,1%
Titre 2 466 748,53 6,8% 229 334,01 2,9% 392 193,88 4,7% 580 338,36 6,1% 254 347,00 2,5% 472 582,28 4,3%
Titre 3 -60 472,19 -0,9% -251,97 0,0% 357 566,37 4.2% -30 934,95 -0,4% -352 319,20 -4.2% -414 843,13 -4,5%
Titre 4 -280 589,25 -2,2% 217 623,13 2,0% 1147 302,79 10,8% 150 737,01 1,6% -1 523 379,94 -13,6% -526 207,07 -5,1%
Total -789 767,35 -1,1% 165 451,07 0,2% 3248 581,91 4.2% 1400 922,92 1,7% -1 925 483,32 -2,3% -414 099,87 -0,5%
RECETTES

Titre 1 1076 937,07 1,9% -58 965,70 -0,1% -645 045,35 -1,1% 1383729,23 2,3% -1 002 589,51 -1,6% -197 190,41 -0,3%
Titre 2 400 797,48 5,8% 254 757,87 3,4% 1388700,53 17.1% -9 258,51 -0,1% -164 267,49 1,7% 262 675,71 2,7%
Titre 3 -2212 671,99 -21,5% 264 091,84 3,6% 2559 531,46 29,5% 364 628,59 3,5% -1110 717,05 -8,1% -102 671,97 -0,6%
Total -734 937,44 -1,0% 459 884,01 0,6% 3303 186,64 4,2% 1739 099,31 2,2% -2 277 574,05 2,7% -37 186,67 0,0%
Total écarts -54 829,91 294 432,94 54 604,73 338 176,39 -352 090,73 376 913,20
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Annexe n°10 : évolution des contributions du CH de Rochefort aux différents GCS

Dépenses de titre 3

Compte . CF 2010 CF 2011 CF 2012 CF 2013 CF 2014
Autres charges de gestion courante
652 | Contributions aux GCS 1415790,64 | 1514 207,16 | 1586 915,53 1541 824,46 | 3470 655,56
65200 | Contributions au GCS imagerie 287 783,04 292 736,44 355 524,00 365 000,00 372 000,00
Contributions au GCS CH La Rochelle
65210 Blanchisserie 930 482,85 961 584,97 944 443,53 853 755,00 847 412,73
65211 gﬁgg;?ﬁ“"”s auGCS CHLaRochelle | 19750475 | 25088575 | 285448,00 32006946 | 296 126,34
65212 Contributipns au GCS CH 1952 116,49
Restauration
Contributions ESANIE GCS POITOU-
65220 CHARENTES 1 500,00 3000,00 3000,00
Source : comptes financiers du CH
74/80

Rapport d’observations définitives = centre hospitalier de Rochefort
Chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine




Annexe n°11:

détail de I'activité du budget de I'unité de soins de longue durée (USLD)

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Nombre de lits USLD 50 50 50 50 50 50
Nombre d’entrées 25 22 25 26 21 16
Nombre de journées 17 046 16 585 17 128 17113 17 528 17 885
Taux d'occupation 93,40% 90,88% 93,85% 93,77% 96,04% 98,00%
Source : données CH de Rochefort
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Annexe n°12 : détail de I'activité du budget de I'établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD)

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Activité (journées) 26612 27 009 27 117 26 135 28 696 34 345
Nombre de lits ouverts
(permanents et 7
temporaires) 77 77 77 83 102
Taux d’occupation 94,69% 96,10% 96,48% 92,74% 96,12% 98,02%
Source : données CH de Rochefort
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Annexe n° 13 : tableau de financement du nouvel hépital

Financements |
Annges 2003 2004 2005 2006 07 2008 2009 00 01 012 013 014 TOTAL
F
Auofnancementuflig- 16677 |- 1450384 | 1403048 [ 2627067 [13024546 | 11278529 | 2569637 | 1824722 | 252307 | 200507 | 182242 9523 | 34361068
dont cessions 200 000
Dotatons et
Subventons 2200000 500000 48360 4 480 558 763 48360 3419963
Emprunts 175600 255 905 19036366 | 1038223 | 17328086 | 7079446 56 557 636
TOTAL GENERAL
DESRESSOUCES | 158923 | 740616 | 3958983 | 3127067 | 13024546 (30363255 (43036300 (19452788 (10160516 | 3380867 | 182242 94523 | 94 338 686
Source : données du CH
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Annexe n° 14 : tableau de financement du centre de gérontologie

Nature / Années

2007

2008

2009 2010 2011 2012

2013

2014

2015

TOTAL

Contrat de
soutien a
l'investissement
de 'EHPAD

525 600 €

525 000 €

1400000 €

2450600 €

Dotation AC

500 000 € | 500 000 €

1000000 €

Subvention CNSA

1000000 €

FREE mission
d'assistance a
Maitrise
d'Ouvrage Haute
Qualité
Environnementale

14220 €

14220 €

7110€

35551 €

FREE étude et
mise en ceuvre
d'une sonde test
géothermique

15369 €

15369 €

ADEME
assistance
technique
Géothermie

11705 €

11705€

525 600 €

525000 €

2400000 € |529589€ | 500000¢€ - €

14220 €

18815€

4501520 €

Source : données du CH de Rochefort
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Annexe n°15 : Détail de la structure de la dette du CH de Rochefort en 2015 :

Préteur Capitallrestant . Qurée Taux Am_'lée_de Montant initial | Risque de taux | charte Gissler
da résiduelle réalisation
Caisse Taux fixe 4.12% a barriére Barrire hors
o 203 200,71 € 511 5.4% sur Libor USD 03 M 2007 2068 210,42 € 4B
d'épargne - zone EUR
(Postfixé)
CcDC 626 666,71 € 11,53 Euribor 03 M + 1.98 2012 800 000,00 € Variable 1A
CcDC 783 333,29 € 11,53 Euribor 03 M + 1.98 2012 1000 000,00 € Variable 1A
Société générale 966 691,83 € 6,79 Taux fixe a 3.31 % 2007 2071482,55€ Fixe 1A
Société générale | 1562 500,00 € 6,20 Taux fixe a 5.26 % 2012 2500 000,00 € Fixe 1A
Deutsche
Pfandbriefbank 2300 000,00 € 11,50 Taux fixe 2 5.19 % 2012 3000 000,00 € Fixe 1A
AG
Caisse s 0 s
i 2437 500,00 € 16,16 Taux fixe a 3.85 % 2012 3000 000,00€| Fixe a phase 1A
d'épargne
Société générale | 2625 000,00 € 11,20 Taux fixe a 5.38 % 2012 3500 000,00 € Fixe 1A
Société générale | 3 062 500,00 € 12,20 Taux fixe a 4.39 % 2008 5000 000,00 € Fixe 1A
CbC 337319446 € 11,95 Taux fixe a 3.92 % 2013 4000 000,00 € Fixe 1A
SFIL CAFFIL 3527 777,66 € 10,53 Euribor 01 M + 1.69 2011 5000 000,00 € Variable 1A
Taux fixe 4.59% a barriere
Crédit Foncier 6500 000,00 € 12,66 5.75% sur Euribor 12 2008 10 000 000,00 € Barriére 1B
M(Postfixé)
Caisse s 0 )
de 6 600 000,00 € 8,21 Taux fixe a 4.21 % 2009 12 000 000,00 € Fixe 1A
épargne
DEXIA CL 8 447 500,00 € 27,03 Livret A +1.07 2011 9300 000,00 € Livret A 1A
Société générale | 11586 111,22 € 14,29 Taux fixe a 4.44 % 2010 16 166 666,70 € Fixe 1A
CACIB 14 765 256,55 € 12,76 Taux fixe a 3.88 % 2013 17 370 890,06 € Fixe 1A
Total 69 367 232,43 € 96 777 249,73 €
Source : données Finances Actives
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Annexe n°16 : Détail du plan global de financement prévisionnel 2015 du CH de Rochefort

Source : Schéma directeur immobilier et des équipements / CH de Rochefort

1
|Réserve foncitre | 000,00
| dontaménagemoe prking provsoee |

dond aménageent pring ced 159 o) | | €
Hoptal | 19952€ \ 21819952
Centre |
(construction | 547 | 6826977,00€
| dontcnstucten| soumme | | swmoe
[ dont éqipemet el ot sevces on 2o | 135006 | 13500000€
| ‘génira of mobiler | €
Relocalsaton | “woe o000 |
ot recalaston SUC 000€ | H000E
30000€ |
|
Aménagement 1 oc e, it mceree | | - € 0 150000¢ 00,00
ot et st | | 8000000€
| | 10000 19000€ 000000
|
Aménsgement rejet |
€
Aménagement de Fentrie de maades couchés T00€ 0000
T05000€
wo€ €
€
formatique Wo0E WoE )
dontramovietemet 2500¢ »0oe M€
1005 PACS) ome
Matiriel de
ot revounemnt 150WE €|
1500€ |
ot i SUR €
pharmacie et services de soins 10:000€
| 1M 150 [
compiémentare 63| | | |
san3 renouvelement|
ot st servces g som Agsement complemertare G £ 1000¢ |
Matériel généraux,cuisines et self; mobilier hotelier, de bureau |
renouveSemert |
€
‘ 9000€ €|

2641 45,00 € 1910000,00€ 2133000,00€ 1353 000,00 €

80/80
Rapport d’observations définitives = centre hospitalier de Rochefort
Chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine



