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SYNTHESE

La chambre régionale des comptes Occitanmontrolé la gestion du centre hospitalier
universitaire (CHU) de Toulouse a compter de 201248 | a p®ri ode | a pl u

Avec pres de 260 000 séjours par an, 800 000 consultations externes, 160 000 passages aux
urgences, 42 000 interventions cigicales et prés de 4 800 naissances, son activité le situe au
42mr ang des ht'pitaux fran-ais apr s | 6assista
hopitaux de Marseille et les hospices civiisde LyannS budget doéeMguikteest at i
824MUd 6i nvesti ssements par an en moyenne sur |
déordres publics de |l a m®tropole toul ousaine

Le rayonnement du CHU s 6 applaqualité des soingllas p c
recherche,laqualt ® des pl ateaux techniqgues et son ac
de son site de Purpan a été largement rénové entre 2011 et 2016. Le dynamisme démographique
de son bassin de vie | ui permet doOoenesesager
activit®s. Sa strat®gie de coop®ration terr
constitution du groupement hospitalier de territoire de la H@at®nne et du Tarn @st, qui
regroupe sepétablissements. Le CHU souffre enrevandh@é une f orte concurr
priv® toulousain, qui fragilise ses parts de

O®t abli ssement a men® wune politique doi
jusqubéau d®but doaverudede naueaux Hatimkerit da noeveaux sifede
batiment PierréPaul Riquet en 2014, (67its et places sur 94 4472 Purpan pour un montant
de 326M (), le batiment urgenegéanimatioamédecine, (232 lits et places sur 27 27&rRurpan,

en 2015 pour m montant de 10M () l e bO©ti ment de psychiatr.i
co-exploité par le CHU de Toulouse et par le centre de lutte contre le cancer Claudius Regaud
(ouvert en 2014 sur | 6ancienMgite dOAZF, pour

Au total,le CHU a investi prede1 Md @es dixdermiee ann®es et compt ¢
six sites de prises en charge des p#isstont quatreomprenant des soins aigus. Cette dispersion
ne va pas sans conséquences indésirablésa u g ment ati on des surfaces
partiellement ou totalement désaffectés, a hauteur dih 88 la surface totalen 2018
| 6 augment anbré denplatdaux tettmiquespndusant a la hausse des charges de

personnels et des clgas logistiquesl a mul t i pl i cation doéunit®s d
par rapport aux exigences du mode de finance
au regard de la montéeencharg¢dehos pi t al i sati on ambul atoire

Cette siuation pése sur les ratios de performance du CHU, dont cedamme les taux
doouverture de bl oc, soattinsuffisarsts. Ell@omtibuead dépradeulp at i
[

situation financi re et patri moni aihgaiétantee | 0 ¢
apparalsselalremendans ses comptetes aides en investissement percues par le CHU, adéecté
" Il 6exploitation au | i eu dongtds meertame ontvmasjiEssc n n ® e

di fficult®s. Auj o uorsdides estinfériduredd4tsatwrxnivehe demxdoisg e h
moindre que la cible nationale.

L6 ®t ab |l i svaitalégagé fue BXald e capaci t ® dodédautofina
2012 et 2017, le financement des 4M,dd 6 i nvesti ssementsuédgustea p®



80%par emprunt . (329EMi eno2012 451 Miteen 2018} épasse encore deux

des trois seuils r®gl ementair es agencerégombikdd e C
santéep o ur emprunter . Cet tadimiter sestinvestissements &udstrict ¢ o r
renouvellement des immobilisations et aux opérations urgentes a compter de 2016, alors méme
quoi l est confront® ° |l a v®tust® des sites
désormais réduitessonfond de roul ement i nsuf fi sarhaérges qui
courantes au 31 décemi2@17, le faided ®pendr e doéune i mportante |
de65Muen 2018. LO6®t abl i ss e nsdecadrefd@mité intendirostefele t d 6
de performance et de la modernisation de I'offre de soins (Copdepois 2016. la adopté un

plan de redressement le 28 juin 2016, dont les mesures tarpgeoduire les effets attendus.

Pour r®tablir sa tr agoéserestiuctueer fatément,pirhiterisana t i
empreinte en termes de bati, concentrer ses structures de prise en charge et plus particulierement
les plateaux techniques et unités de soins aigus tout en répondant aux besoins croissants de sor
bassin de vie. €t t e restructuration pr ®v u e-2022 adaits | e
sbaccompagner de mssascharges,etaax@amdensde degedsmnel, r i
qui ontaugmenté de Muent re 2012 et 2017. Cett eséelé®mar c
ce qui concerne | e personnel non m®di cal, m
médical, et notammentalapetma nce des soi nsélevddont | e co%t

Les hypoth ses retenues dans-2022soktaufoie du
percutées par les mesures nationales et par le mouvement de greve des urgences qui pénalise
fortement | es r e cllendréseltsunddégradationsigntficativel de la €djettoire
déoexploitation 2019 np.dans ceaxpnexde)l®t abl iscRame m to
fortementaccompagné dans sa dynamique de restructuration Gapkrmo Investissement.



RECOMMANDATIONS

. Poursuivre | a d®marche doéam®| Noomigegenon d
Tuvr e.

2. Se doter dooutils de pilotage fiables p
des bases partagéési se en T uvre en cour s.

3. Poursuivre | 6am®liorati oMi ddas an sipw\wrid i d1

4, Constituer un dossier permanent complet et fiabilisé des provisidn®E e en T uvr
cours.

5. Mettre en Tuvre | es mesures de restruct
par | e proj et -2082=nhlaskconiplstanedmmeasures rded 6 rapides de maitrise
deschargeMi se en Tuvre incompl te.

6. Engager un meill eur sui vi de | dactivit®
doun contrat et du respect ddNensens sei Eposiutvir @

7. Evaluer |l es d®penses de per manenden des
mi se en Tuvr e.

8. Ren®gocier | e protocole dboaocomidel eoal u

Les recommandations et rappelsragpect des lois et réglements formulédassus ne
sont fondés que sur une partie des observations émises par la chambre. Les destinataires du préser
rapport sont donc invit®s “ tenir compte de
observatios détaillées par ailleurs dans le corps du rapport et dans sa synthese.

Au stade du rapport déoobservations d®fin

recommandation est cot® en application du gu
! Nonmiseein uvr epour | es recommandations nodoayant
pour | es recommandations ayant donn® | ieu °
suivis; guand | 6administration concern®8on soden
formulée.

T Mise en Tuvrepoem Icesrprocessus de r®fl exion
fMise en Tuvreqguaodmplh tmése en Tuvre nda co
recommandationpour les recommandations pour lesquelleskaei en T uvr e en cC«
abouti dans | e temps ~ une mise en Tuvre to
T Total ement mi p@uenl esvrecommandati ons pour
cours a abouti 7 une |lmirseguen |liauwri e ec emp Il utve
une mise en Tuvre totale.

1 Devenue sans objepour les recommandations devenues obsolétes ou pour lesquelles le suivi
sbav re inop®rant

T Ref us de mipsuelesaatcommandatiams pour lesquellesefins délibéré de mise
en Tuvre .est expri m®




INTRODUCTION

Aux ter mes 24183 du cdde dds juridictens Einancieredar ses controles,
la chambre régionale des comptes contréle les comptes et procéde a un examen de la gestion. Elle
vérifie sur piéces et sur place la régularité desettes et dépenses décrites dans les comptabilités

des organi smes relevant de sa comp®tence. EI
val eur s. Léexamen de | a gestion porte sur | &
moyensmi s en dTuvre et sur | 6®valuation des r ®s
| 6assembl ®e d®l i b®r ante ou par | 6organe d®I i

| 6obj et dé&observations

Le contrledes comptes et de tgestion du centre hospitalier universitaie Toulousea
été ouvert |€1 juin 2018par lettre dyrésidentadressée Bme Anne Ferredirectrice générale
par intérimalorsen fonctionpuis a été confirmé, par courrier du 13 juiétl8a M. Marc Penaud
directeur général ayant pris ses fonctions le 2 juillet 2D&8courriess ontégalement étédressg
le 13 juillet 2018a MM. Eric Dupeyron Raymond ke Moign, Jacques Lglise Heng Léon, Jean
Jacques Bmatet précélens ordonnateus.

En applicat i »81 dd eoddled jaridittions financidres, lentretiers de
fin de contrble ont elieu les 31 janvier 2019, 2P6 et 27février 2019 et 1*" et4 mars2019

Lors de sa séance duavril 2019 la chambre a arrété les obsdionsprovisoiresqui ont
été transmises a M. Marc PenabdM. Raymond le Moign, Jacques Lglise JearJacques
Romatet en qual i tsPrécddéersg endont @galaniert été destinatapeur la partie
afférente a leur gestioklne lettre deldture de procédure a été envoyéeld .NEric Dupeyronet
Hervé Lén. Des extraitdes concernarint étéadressé des tiers.

Apres avoir examiné les réponses regues et entendu les personnes qui avaient sollicité une
audition, la chambre, dans sa séanlcell octobre 201% arrété les observations définitives
présentées @pres.



1. LE CENTRE HOSPITALIER UN IVERSITAIRE DE TOULOUSE
SUR SON TERRITOIRE : ENJEUX ET CONTRAINT ES

1.1. Le quatrieme hdpital frangais positionné sur un territoire dynamique

Le centre hopitalier universitaire CHU) de Toulousee st s i t u ®a £ airec T ur
urbainef r an- ai se (1, 3apms Palisj Lyom et Marseititlranstimetatstsugture
sanitaire de r ®f ®rGobnecset duen | &t Cacbcli idrsaiement@nd la erset C. (
technicité et la qualité de ses prises en charge, dotneles sitesontrépartis au nord et au sud
de la ville (Pupan, Rangud , | 6 H1 t el Dieu et Langl ade) .

Il dispose depres de OO0Iits et places installéslont plus de B00lits et places en court
séjour (médecine, chirgie et obstétriqué MCO) soit 80% du totd, dont 144 lits aux urgences
(concentrés sur Purparb lits dont 17 pour les urgences pstyRangueil 38).

En 20171l a enregistré plus de 28®0 séjours, 8D000 consultations externes, 160D
passages aux urgences,0f® interventions chirurgicales gres de 4 80daissances, ce qui le
situeau®™r ang des h!'pitaux fran-ais apr s | dassi
publique hopitauxdMar sei | | e et | es hospices cQuestiléss de
soins de recours représentent plus deesle son activité.

Le CHU de Toulouse est le premier employeur de la région, accomplissant ses missions de
soins, de pr @menhetdeoecherchd @ecrlescencdgrda5000 prdessionnels,
dont prés de 800 personnelmédicaux.

Avec un budtprede 1,2Ma eekppes aeisS®ad 6 i nvesti sslement
CHU de Toul ouse est | 6un d ésdemmétomle fpwdousained o n n
Il participe au développement économique du tEratavec plusde4d0dud 6 achat s, s oi t
5 200 marchés, aupres de 2 700 fournisseurs.

Le bassin de santé du CHU est en forte croissadrecélaue-Garonne accueillelps de
17 000habitants supplémentaires par an depuis 2009 et présente le dynamisme démographique le
plus important de France, apres celui Rhone etde la Gironde.Cette situation est liée a la
croissance de la métropole toulousaine (@00 habitants)dont laprogression démographique
est la plus forten Europd+ 15000 habitants par aapréescelleded 6 aggl o m®r at.i on |
Cette progression d®mographidgoneesnsun” hesdbe
point de vue quantitatfommee n t er me s nd, @rordisbrrda viedlissensent relatd la
popul ation et de | 6augmentation des mal adi es

1.2. Une forte concurrence du secteur privé

Léoffre de soins de | 6 Occi t ahgnomeneSinee s t :
c oncent ro#re suolToulodse et ur@ncurree du secteur privé toulousain.

Les établissements de santé de laH&utéer o n n e | o foitestBaetinite: pldsd@el n e
97 % des patients du territoire sont hospitalisés dangalrligsement de santé du département.
Parai | | eur s, | 6 aunla tergitaire de dtaedHauw@ar@pecconfirme la place centrale
du bassin de Toulouse dans la prise en charge hospitghieiedes 3/4 des séjours des patients
du département sbrealisés dans des établissements de santé implantés a Toulouse.



Toulouseconcentreen effetl a maj eur e partide dé& amdgooehne
Midi-Pyrénées et laquasiot al i t ® dgarorinasbdu fait mon dewemene de la forte
atr acti vit® du CHU mais ®gal ement , ecliniguese  mar
privées toulousaines.

Léactivit® sanitaire r®alis®e par | es ®ta
CHU de Toulouse, qui représente plus dé/38es sjpurs’. Les deuxautrest i er s de | 08
sanitaire sont assurés par les structures privées de I'agglomération toulousaines qui comprennent
deux établissements privés participant au service public (le centre de lutte contre le cancer
Claudius Régaud eblh * pi t al associatif Joseph Ducuing)
dont six appartiennent aux deux groupes privés Ramsay Générale deeBRfsan.

Ces structures priv®es sont positionn®es
toulousair, majoritairement a proximité dgsands axes de circulationai/des lignes de desserte
structurantes. Ell es captent ainsi la moiti®

En outre, elles ont fortement investi ces dernieres amgesle cadre de projstde
restructuration et de modernisatides équipements chirurgicalbe secteur privé toulousain est
particulierementtsucturé, innovant et offensif.

La concurrence du secteur privé, conjuguée aux tensions relatives a la démographie
médicale dans certaines spécialités, se traduit par une difficulté croissante du CHU a attirer et a
fidéliser les praticiens hospitaliers. Ainsi de 2012 a 2018n&8ecins du CHWnNt rejointle
secteur privéqui peut faire valoir une rémunération supérieu, | 6acc s rapide
innovants et des contraintes organisationnelles moins lourdes, notamment en termes de
permanence desmins.

13. Un ef fort substanti el doéi nvesti sSseme
1.3.1.Pr sndéi | | i aimvesti eh@0cansr o s
1.3.1.1. Une réflexion insuffisante ur | 6 ef fi ci ence ®conomi que

Face a cette forte concurrence priveée, le CHU a souhaité se restructurer et a mené une
olitique dobéinvestissement part i duahinsiinvestme nt
r s do ud e omdeddix deanierks années dont deux fieencéspar emprunts

Cet i nvesti ssement sbest essentiell ement
visant & mettre fin aux hépitaux en miroir et a cdunstides sites thématiques. Les deux opérations
les plus importantesnt concerné le site de Purpan

1l Lles <capaci t ®shosgitalier@bHantaaroneesont concentrées a 94s u r | 6aggl om®rles i on t |
établissements de santé de He@tar onne ne rel evant pas de | daire wurbaine
SaintGaulens, les deux hépitaux locaux de Muret et Revel, les deux cliniques Monie et de Lagardelle, et le centre
n®phrol ogique dbdOccitanie. Les capacit®s doéh®bergement d
Hospidiag en 2016 sont de 31@ let places pouruntotald®58 7 | it s et pl aces sur | 6ensembl
site (source données brutes Hospidiag 2016).

2 35% en moyenne, prés de 37en 2016. Données ATIH 2016 en nombre de séjours (sautoesées brutes Hosmdy).

Ramsay Général de Santé a racheté le groupe Capio en novembre 2018 qui détenait alors trois cliniques toulousaines.

4 Sur la seule période sous revue (2@0D27) les investissements se sont élevés a prées dd300et ont ®t ® fi nan

80 % par emprunts.



{ la construction du batiment PiefRaul Riquet (PPR) de 576 lits et places sud4A nt qui a
permis le regroupement desis pbles locomoteur, neurdences et céphalique sur le site de
Purpanll a été ouvert en avril 2014, pr s des t r av aMaidds@iauteumo nt &
de 62%) et40MUd 6 ®qui pement s

1 le programme urgeneganimatioamédecine (URM), 232 lits et places sur ZZB nf,
comprendes secteurs urgences, anesthésamimation et imagerie articulés avec PPR ainsi
qgue | a m®decine interne, |l e plateau dobéambu
URM, r®al i s® pour O0@WVU(équpantertsncomprisl) € misen seovitce 1
en juin 2015.

La psychiatrie a ®gal ement fait | 6obj et
Purpan avec la création en 2014, pour un montant & ®6 dodéune st r uSexntir e n
en rempl acement depsychiafia(®82arhqnia étédésaffectdn 2014t d e
démolie en 2017).

Par ailleurs, 5™ (P ont également été investis sur le site de Rangueil {(pconstruction
du BOH3et la réhabilitatiordu secteur digestif notamment).

L a cr ®anstitubunivecsitireldécancérologie de Toulo(ig#CT)et | 6 ouver t
| 6 On c o-pxplbité pacleoCHU de Toulouse et par le centre de lutte contre le cancer Claudius
Regaud ont permis de spécialiser les sites de cancérologie, simplifiant ainsi la caatgdph
prise en charge des cancéiS.et t e cr ®ati on a cependant ®gal
nouveau batiment sur une surface d@@8 nt pour tn montant de plus de 30 (codt initial).

Enfin, | e syst me déi nforgalt eéewmantetf ali a
déinvesti ssements ° Maaided2Mih respecti vement d

Ces op®rations dbéampl eur ont permis de r
Toutefois, cette modernisation sOeastes danp ®r ®e
| 6efficience et | a fonctionnalit® ne EBRRrresp
neuf années se sont écoulées entre la conception du programme (2005) et sa mise en service (2014)
Il en est résulté une structure avec des raiosurfaces par lit élevés et des unités peu modulables
ndayant pas i nt®gr ® |awse. Gernogneat wautiédalemedins ne@ i r a g
moindre mesure, pour timent URM.

Au tot al |, | 6ouverture de cedlaogréatiovdedlOx si
équivalents tempplein ETP).

Ces structures ont ®t® con-ues et vali d®e
ni aucune ®tude appr of ondiemétésraaliseal praalable@®bes i | i b
produitesp a r l a suite avant | 6ouverture faisaie
défavorable L6 or donnateur alors en fonctions pr ®ci :
mesures pour am®liorer | 6®quili bre ®conomiqu

5 Opération aidée a hauteur de%®1

6 La canc®rologie n h®matol ogi e, en @poo®le teldigeg i 6 ettt ORWLTr ®$t
Rangueil;ll es poumons t Il e cervical §&,Lbdboeagog®rliasrcaneer 56dn
7 Loinspection g®n®rale des affaires sociales avait eael ev®
ndbavait pas permis (entre 2012 &dtre2@:S) seCamR@ODFrisorcemceir g ®is
avait m°me d®grad® |l e r®sultat sbdagissant de | 6 URM. Dans

e
e



1.3.1.2. Une forte augmentation des surfaces, des marges de rationalisation

La cr®ation de ces nouveaux bOti maala s, ]
démolition systématique des batiments désaffecté® anci en or d ognensadeg ur i
schémadlirecteurs prévoyant ces démolitions ont bien été établéscalt de démolitions en
guestion, concernant en outre des batiments pour beaucoup présentant unrapootént de
désamiantage, a entrainé la temporisation de la réalisation effectivéedecic&lans un contexte
de r®duction drastique des ca éaikntmieux diplioyés/ae st i
la restructuration des batiments en usage et au remplacement des équipements

Le CHU conserve donc un nombre important de batimeatsellement ou totalement
désaffectés” | 6oddigmmer t ant s C 0 %t s déentretien et
particulidéement prégnante surslsites de La Graveet de Purpan depuis la création BPRet
URM.

tableau 1 : Evolution des surfaces du centre hospitalier universitaire

Type de surface (m2 SDO) 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Surface globale en m2 547 293 547 293 643 700 716 229 789 315 789 315 759 671 750 214
Surface en activité (A) 496 342 496 200 494 764 543 656 542 102 539 274 540 419 540 419
Surface partiellement en activité (P)| 42181 42181 140 024 150 346 154 150 145118 125 390 169 647
Surface désaffectée (D) 8 770 8912 8912 22 227 93 063 104 923 93 862 40 148
Source: CHU

La surface globale du CHU est ainsi passée de293ht en 2011 & 78815 nf en 2016
avant de diminuer Iégérement (7504 nf) en 2018. Sur la période sous revue la surfaceatgob
du CHU a ainsiaugmenté de@a | or s que | a surface eW activi

graphique 1 : Evolution des surfaces dwcentre hospitalier universitaire
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La part de la surface partiellement en\atdirapportée a la surface en activité est passée
de 8% en 2011 a 3% en 2018. Les batiments désaffectés reprégemn®0 198 nfen 2018 soit
7,4% de la surface du CHU en activité. Au totials batiments désaffectés ou partiellement en
activité repésentent, en 2018, 38 de la surface du CHU en activité etZ3Je la surface totale
duCHUCette situation est dobéautant plus probl ®
ddoccupations cl andest i neblemesdsécuaitée.nant des nu



Le CHU di spose doéi mPearnt)adevankfaire sdiohjaetes d @
rationalisation.

1.32.La n®cessit® débune recomposition des si
Au début des anné@900, le CHU de Toulouse a retend o b fledacstippréssion des

«sites mirorse  de Purpan et Ranguei | PPRd eonsacrécette t r u c
orientation stratégique.

Toutefois, en investissant de ubarrey et geluie a u x
de |1 60ncopltle en 2014), il a rompu avec cett.
limité desitesLdanci en ordonnateur rappel |imposgapar | a «
| 6 Eet a(tc f . 2.3.3.) e t de qarey avhitbiratialement été éffectugourd u s i

héberger lescopérations tiroi» devant permettrdes travaux de restructuratis du CHU,
« objectif qui aété progressivement perdu de wie

La multiplicité des sites (dont quatre accueillant des sagusy leur éloignement et la
persistance de nombreux béatiments partiellement exploités constituent autant de handicaps

identifi ®s par | 6®t abli ssement
Le CHU 1Tuvre, d®sor mai s, dans | e cadr e
do®t abl i s-80@naanrationaliSaliod de ses sites grace a deopérations levies®

(cf.infra 82.4.2 § 6.5.3etannexel) :

1 la densification du site de Rangueil et la vente du site de Lavexy comme préalabla
valorisation de | 6anci enU2B00%;i ment Urgences

1 la construction du grahhopital régional des enfants.

D 6 isept ans, le CHU projette la construction du batiment BQigdir(un montant de
65M 0 environ) a Rangueil en lieu et place deb a c t iment « médecine physique et
réadaptatiom pouryaccuei | I ir |l es bl ocs op®ratoires,
critiques du site de Larrey, qui pourrait ainsi étre valorisé financiéréhpens cédé. Le batiment
H1 de Rangueih 6 antgue tres partiellement été modernisé depuis son ouverture en 1975 appelle
une totale reconfiguratioh

8 Ancien hopital militaire, le site de Larrey a été racheté par le CHRO®G pour un nontant de41 millions de francs, soit
6,25M 0

9 Elles sont d®pendantes doéune op®ration ~ tiroirs, dont | a
regrouper | dactivit® de digesti f daursBeurénpvation (8u). Lse pavilon du b ©1
Dieul afoy, qui l ors de sa construction en 1970 ne devait
Il pr®sente aujourddhui | e doubl e i raccordéa®piaiea techniqué. LetCHE v ®t
a privilégié un partenariainecours de négociation aveclaahuel | e nati onale des hospitalie
activit®s au b®n®fice des patients et Ld@EHUaxmyeffettersamé thans |
mouvement de mise en concession dbébune partie de ses bOtin
tiers les prestations de services a destination des personnels et patients. llen estainspdu prgjet at i on ddaccuei l
projeté sur Purpan a horizon 2022 et qui prévoit une résidence senior, des commerces, un hotel hospitalier, une offre de
restauration, des salles de sport et salles de séminaires, construites et gérées par un cainegssiomne durée de 50 ans.

10 e CHU de Toulouse méne actuellement un travail de réflexion en lien avec la métropole de Toulouse dans la perspective de la
r®vi sion du plan | ocahbbitaldur bani sme intercommunal

11 | e transfert des activités de blodsseins critiques dans le BOH4 est un préalable a I'accueil des services d'hospitalisations de
Larrey.



La fermeture du site de Larrgpermettrait outre | 6obt @emettreun d o6 ®
terme au d®doubl ement de chevahentteiles sites@e Ldreey eidea | y

Rangueit?

Cette rationalisation passe également par la rénovation du batiment U2000 de Purpan qui

abritait ant®rieurement | es services dobéurgen
a aucun autre®t i ment de Purpan, ces | iaisons nbayal

des bO©ti ments PPR et URM. Dle réhabiliter psuy un imén@&nt a b |

del3Muafin déy h®berger | es unit ®s réddaptativRdtéec i n e

| aboratoire de | a marche, |l e service doaddi
batiments déja partiellement désaffectés et dont la démolition pourrait dés lors &aenprég.

Ces restructurations se fondentleysrojet médicavalidé en mars 201& visent a minorer
| 6empr ei nt e dlaire de€harges éetstrustwas. c or o

Deux grands projets ont vocatiod, d i C i une g u,j & pasachever lad 6 a n

rationalisation des activités
1 celui du grand hépital régional des enfants (GHRE) ssitdede Purpan

1 celuidu centre universitaire cardi@asculaire, respiratoire et métaboliqya serait situé sur
| 6empl acement du bOti ment H1 desserRcasndgita dei |
Larrey.

A la suite deces différentes réorganisations, rénovations, démolitions et mises en
concessionle CHU ambitionne, a horizodix ans, de fermer un site, de diminuer de2d8a
surface et de 3% le nombre de ses batiments, qui passerailenttl20 a 83. Les surfaces
désaffectéedevraient étr@resque totalement supprimées en 2024.

graphique 2 : Evolution rétrospective et prospective des surfaces dwentre hospitalier universitaire de
Toulouse
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Dela méme facon, la pates batiments ditsmités», ¢ 6 €-dire avec une proportion de
surface désaffectée supérieure @2@ uj our d 6 hui %), ampaation aétrdareenée 3 5
a hauteur de % en 2024.

2Ce qui engendre non seulement des surco¥%ts de structure
(double stockage notammeset)humains (soignant et médical).

e



graphique 3 : Evolution r étrospective et prospective desatiments dits «mités » (avec une part de
surface désaffectée supérieure a 28)
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1.33.Un besoin doéinvestissement qui subsiste

Indépendamment de ces opérations de restructurations et de modernisafibity de
Toul ouse pr®sente un besoin dbéinvestissement

7 lessite de Larreyetde Rangdéd ont , en | 6 ®t at , vdrfout botebes et
inadapté aux standards actusl®cde nombreuses chambres dims nondotées de douches
plafonds trop bas pour certains chariots logistiques et équipements, couloirs trés longs, isolation
thermique insuffisanté) et présentent des structures capacitaires non adaptées aux modes de
prises en charge actuels et nonceghtes par rapport au dimensionnement optimal des équipes
soignantes

fla pr®sence dbéami ante a ®t ® diagnostiqu®e d
batiments du site de Purpan. Que ces béatiments soient démolis ou réhabilités un plan de
désamiantage conséquent est donc inévitaple

1 les batiments de Rangueil, Larreylet Graveréclament une mise aux normes en termes
dbaccessibilit®, de s®curit® incendie

1 de maniere plus générale une mise en sécurité générale des réseaise ensécurité
informatique est a réaliser

Tenfin |l es ®qui pements, notamment biom®di cau
®viter doé°tre confront® “ wune situ,aveclesn de
surco(ts afférents. fitre indicatif, le taux de vétusté des équipements était de¥@92016,
soit un taux élevé et adessus de la médiane des établissements de méme catégorie

BS6agissant du botiememrtd o ed & xRa®Br g leatirle, dlu bO©ti est en mauv:
isolation thermique insuffisante, fuites des toitures), tandis que les installationgjteshsont vétustes, générant des colts
importants de maintenance.

“Cons®quence directe de |l a v®tust® de ces sites, Il a prise
notamment de la mauvaise isolation thermigles températuresstivales y sont élevées et les températures hivernales faibles
au point de devoir déclencher le Plan blanc avec distribution de couvertures aux patients, la température dans lesactiambres é
alors descendue a 11 degrés dans le batiment H1 de Rangueil.

5Dans | dattente, | 6®t abli ssement a M (pau titre du ldésamiantags, Ml auditren ®c e s s
des frais de démolition a venir et 181 au titre des dépréciations des immobilisations a démolir.

16 Source indicateurHospidiag F7.



Les obligations demises en conformitémposent au CHU de maintenir un cycle
doi nvest i s s eAuneleiat s stiictes abligations réglementairgsgoit continuer a
investir non seulement pour rénover ses batiments et ses équipements, mais également pour lui
permettre de r ®®qui | erratiealisard sa structuyecdpacian 6 e x p | o i

1.4. Une contrainte financiére prise en comptéardivement

Si la situation financiere a étdiaghostiquée comme critique en 2Q1& contrainte

budg®t aire noboa v®ritablement pu °tre int®gr(
gest i ocno nmpuder de 20ld$. mdPHdumes padannonces et
déac®i ainent, sel on | 6 or asemielarer tournésaversla relaneerde f o
|l 6activit® afin de gepgagéstb id 6 asuésm el sepseéepbonvied=ds t | s
engagéea 6ont pas fait | 6objet doun ecegderaierdéantmo b i

lors des exercices 2014 et 2Gczapares par lemuvelleanises en service successives. Enfin les
ef forts do ®cuneasBXereicesniEte cothpensesspar les moyens supplémentaires
qgui ont d% °tr erturd®prowvgl&struptwes.r | ouve

De surcro’t, |l es aides attribu®es au titr
ont de facto été affectétes ac ycl e ddéexpl oi t at i o rer lesdéfiats p O L
déoexpl oitation.

Le recours 7 | 6emprunt , ageocerggiosaledesanddS) dat i
et autorisé par cette derniére au conguattec ondui t | 6 ®t abl i ssement ,
sorti e de tisseyent reativitrdentbntales

Léampl eur du programme doéinvestissement (
inadapté a conduit a une atrophiefdads de roulement.& ® q ueibilanckelrdu CHU repose
anormalemensur un tirage de plus de 86bUsur ligne de trésorerie

Le sousinvestissement, depuis 2017, et le risque de liquidité deviennent ainsi deux
problématiques de gestion majeures pour le CHU de Toulouse.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

En conclusionnd CHU di spose debrotaronent sine recodn@issaneekeh e s
termes de qualité des soins, de rble de référence, de recherche et de qualité des plateaux technique:
Il dspose doéun ensemble |1 mmobilier fortement r
dynamisme démographique de son bassin de vie constitue par ailleurs une véritable opportunité
en termes de d®veloppement dbéact i tiiqueRmouveSa st
aujourdoébhui une expr esugroupement lospibalievde lerBie@gna ns |
et audela.

! souffre en revanche dobéune forte concul
sites, doune probd¢®maai gqaeddentvi®d ust ®, sdidun
par rapport aux exigences du mod |l e de finat
financi res qui p sent sur lui sont fortes e

7Le r anttieonsdioti® de es$tdescendeds3t3R en 8204 free anntoins de2d en 2018Il est communément admis
(ratode | a directi on g ®qu®lbregueece tdux est idféoidul &3ee dpa tsroii madsement ste | 6 @t
dégradeEn 2018, le CHU parvenait difficilement a répondre a ses besoins de renouvellement courants.



Le projetmecmd ®teanb Iciosusres do6®l aboration a vo
actuell es en amenant | 6®t ablissement ~ se re
en int@rant la contrainte budgétaire.

2. UNE STRATEGIE AXEE SUR LA COOPERATION
TERRITORIALE ET LOEXCELLENCE

La politique de coopération hospitaliere du CHU et de soutien aupres des autres
établissements publics de santé était inscrite en 2013 comme un des volets constitutifs du projet
doé®t abl i s @M etm &té rep2ise diaBs les otffgcontractualisés avéc 6 A dRass le
cadre ducontr at pl uriannuel CHEGMp20]1320i8.lLie$ srienm@tionsd e n
stratégiques du projet médical du nouveau groupement hospitalier de territoire visent en paralléle
a réorganiser les parcours doins des patients, avec une augmentation potentielle du périmetre
de recrutement de | 60®t ablissement. La direct
et lecentre hospitalierGH) de Lavaur permet par ailleurs la mise en place de filiergsise en
charge sur le Tarn.

2.1. Une politiqgue de coopération territoriale historique

Le CHU anime une ©politique r®gionale qu
disciplines, y comprisnédicotechniquesomme labiolog e, | 6 i mageri e et | a
Quatre sp®cialit®s sont ci bl ®es au regar
r®gi onal, de |l eur caract re strat®giqusdadans
cardi ol ogi e, | a ne wtohiheagyngelogielORL). n®p hr ol ogi e e

Cette politigue de coopération qui associe le CHU et les doyens des facultés de santé
mobilise les responsables hospitaluversitaires des différentes disciplines et spécialités. Elle
sbest d®pl oy®e aupr st dierse ¢d e 1lpd a reRyigeeesnpaisort ® i
sbest ®l argie depuis 2016 au centre hospital
devenus les établissements supports des GHT de la région Occitanie, dont Toulouse est le CHU
de référence. Le CHUe Toulouse participe ainsi a huit des quatorze GHT de la région Océitanie
par | e biais de coop®rations fofdahi sPé8ARSuUa
fait une condition pr ®al ab ldesoiis phrtagefe@3judldt at i or
20171 6 ARS f aisait part de son avis favorable
par le CHUC.

18 Le CHU de Toulouse s t par cons®quent |l e CHU d e (étabisse®enesuppetCHlde GHT C
CastresMazamet) du GHT duGers(Lavaur) du GHT du Lo{CH de Cahors)du GHT des HauteByrénée¢CH de Bigorre
Tarbesy du GHT de (CHde CacdsondegduGHdT des Pyrénées Ariégeoige€ HI  du VaduGHTO Ar i g«
du Rouergug¢CH de Rodezgt du GHT de Tarn et Gamoe(CH de Montauban)

BiLe format des conventions dbdassociati on erds sippod de® hud GHTi de
associtset al i d® au moi s dARSOepti ¢ mlmi €@ . 2CkT trgarcoln® e nenanoaexepdrd as s 0 C
une feuille de route qui décline les principales actions de coopération retenues entre le CHU et chaque établissenaent support
GHT.

20 Celuici était évaluép ar | condafe ®tant strictement conforme agxatre missions réglementaires prégupour ces
conventions selon le décnet 2016524 du 27 avril 2016 ekartclesR. 611323-1 etR. 61323 du code de la santé publique
et«apportent unelynamique forte de coopérations au sein du territoire



Les modalités conventionnelles de coopération utilisées auprés des centres hospitaliers
reposent sur des postes de praticiengphos al i er s (PH) et dbassi st a
consultations avancées, des conventions de formation, des convemtiorettant un acces au
plateau technique du CH(¢f. § 2.3.]) etdes accords conventionnels organisant le recours au
CHU pour la réalisation de la biologie spécialisée de niveau 3 et pour la réalisation des activités
de recours en pharmacie hospitali@etivités de pharmacotechnie).

Pour les établissements&embres dyroupement hospitalier de territoire dont le CHU est

| 6®t abli ssement support, | es m°mes outils et
complémentairesla structuratiorde fédérations médicales irteospitalieres, a const i t ut i
pole inter®t abl i ssements, | e d®vel oppememfta82H.®qui p

Un partenariat a en outre été développé avec le CHU de Montpellier concernant la prise en
charge des grands brdlés et les consultations de chirurgie-padiairique.

Cette strat®gie de coop®r at gissemertt eda zomet or | e
déattract i viatpe@misdde coiseliter ceriainds activités dans les établissements du
GHTetpl us | argementdestde | 6O0Occitanie O

Il résulte des effets conjugués de la forte concurrence des établissements privés teulousain
et de la politique de coopération territoriale du CHU une situation paraddeal#iU affiche un
rayon de recrutement particulierement important, mais se trouve concurrencé sur son activité de
proximité par les cliniques privées.

22. L6ar t i c ullegtoupenment hospitadier de territoire
2.2.1. Périmetre, caractéristiques et objet dugroupement hospitalier de territoire

Le CHU de Toul ouse est |ddl®Haatdsdronseeteddmiamt s u
Ouest constitué au mois de juillet 2016cdmprendsept établissementdont cingen Haute
Garonne et deudans la partie Ouest du Tarte CHU de Toulouse, le CH Gérard Marchant
(établissement de santé mentale de Toulouse}H de Muret, le CH Comminges Pyrénées en
direction commune avec les hopitade Luchon, le CH de Lavaur et le CH de Graulhet

Le GHT de la HauteGaronneetdu Tar@u e s t e sl4GHIT dedamégidneOscitanie.
Il présente plusieurs singularités
1 il est le premier GHT de la région en activité et en masse budgétaire

1 il dessert en proximité immeédaune agglomération urbaine représeri2&mb de la population
de la région Occitanie ainsi que des territoires ruraux ou de haute montagne soit au total, prés
d 6 u ntdqgla population régionale

fTson territ afontereessp@®rt ®®lnedl jdesdqudau centre du T

Le GHT apourobhjette promouvoir une politique de ¢
partenaires, confor me ° |l eur volont® de pou
établissements publicsdanté¢ d 6 or gani ser des parcours de so
|l es patients dans | e dudedséorisét @uweagualiidassueear c

rationalisation des modes de gestion par la mise en commun de fonctions afin dsheeahee
meil |l eure efficience col liemccoordoeneéegdetcorsertées. c adr



Les liens tissés par le CHU de Toulouse avec les autres établissements publics de santé du
territoire, sont le fruit d'une politique ancienne. Desioast féderent de longue date ces
établissements dans le cadre des filiéres de soins coordonnées, a lI'exemple des actions conduite:
par le Gérontopdle pour le parcours de soins des personnes agées.

Les instances du GHBont réunies régulierement depuis leur installation en 2016
(cf. annexe?). Lesrencontres entre les différents parteraopt permis,ad el = de | 6obj e
duGHI, de s 6 ac c oriendaBons ssategiquep prandipales

1 la valorisation de l'offre de soins publique sur le territpire
1 l'organisation de parcours de soins spécialisés

1 une politigue commune de gestion prévisionnelle des effectifs médicappors de
| 6organi sation de futures ®qui pes m®di cal es

1 le développement de pratiques de soins modernisées dans le cadre de prises en charge graduée:

Un plan doaaupréesbdisne dd®®icd aint®e de gremplpces de
afin de pour sui vr e | 6® aborati on du projet
coordonnée des activités meédico techniques et adesidas support au sein du GHT.

La convention constitutivedlu GHT, ses quatre annexes et saenantn®l ont ég
approuvés par décision de la directric®my®r al e de | 6 ARS Occitani
15décembre 2017, uteuxiéme avenara été signé, complétant danvention constitutivavec
le projet médical partagé.

2.2.2. Un projet médical partagé et un progt de soins partagé ambitionnant une forte
intégration territoriale

les modal it ®s do®l aboration du projet m®di
médical et le amité stratégiquées16 et 20 décembre 2016.

Six filieres prioritaireont étéretenues urgences et soins critiques (dont AV®&)ins de
suite ederéadaptatiofSSR) personnes agées et vieillissemgsichiatrie et santé mentale (dont
le pilotage est assuré parcammunauté psychiatrique de territoi@H(T) de la HauteGaronre et
du Tarn Ouest)femmemeérecouplenouveaudné, enfantscancers et soins de support.

Compte tenu de la nécessaire complémentarité erdiRet le projetde soins partage
le GHTaconduitl 6 ®1 abor ati on d e®ncdnetante etpanceriécet s de f a-

Le PMP prévoit & structuration de quatre fédérations mddianterhospitalieéres
(FMIH) : pharmacie, biologie, imagerie et gynécolegiestétriqueCesquatre FMIH ont vocation
a évoluer et a se structurer a terme saf@me plus intégrative de poles ini&tiablissement (PIE).
[l a ®t ® par ail |l eur sdergé&iatremaiterritodbe. const i tuti on

Par ailleurs, dans le champ de la psychiatrie et de la santé mentale, les établissements du
groupement ont déléguéuaeCPTl 6 ®1 abor ati on du p esojnepartagd®di c
de la filiere.

Le projet médical et de soins partage été validé en college médical et en comité
stratégique lors des séances du 16 juin 2017,gdis ess® ~ | 0 ARt@mbe 801d at e



L6 ARISO a j ug® conf or me au pr og ¢otutefisr ®ghrité n a |

| 6approfodedertansemenimts du projet!| ®@de’Raht gui
convention constitutive du groupemelng. circuit de présentatidormelle du projet médical et de
soins partag®s aupr s des 20h/st ances sbest ac

En conclusion, & projet m®di c al et de soins par
doi nt®gration territorial e pnseencha®e abeutisseament u ct
de coopérations territoriales anciennes, en cohérence avec le projet régional de santé.

2.2.3. Les fonctions assurées par lecentre hospitalier universitaire en qualité
do®t abli ssement support

En sa qualit® dtod® GHThle CHUsaemseen placssugmypesrde
travailpour chaque fonction support (achat s, S
formation).

Un organigramme de la fonction achat a été validé en comité stratégiqaedembre
2017 En déclinaisn de cet organigramme, des conventions de mise a disposition auprés de
| 6®t abl i ssement support - Pogpout eéhaque éthldissement q u o
membreont été élaborée®our autanttous les acheteurs sont restés en place deaxun des
établissements Leur p®rim tre dobdact i ongardé leadglpgationd a n t
j us qu 6 "0 l2restede®d dchats étant désormais centralisé au CHU de Toulouse dont les
équipes sont demeuréetables A ce jour l a mutualisation de
dé®conomi es en?t dremeps aablfacdidiasidretaiéjakement été élaboré
fin 2017et une onvention de groupement de command&é passée afin de pouvoir anticiper la
passationd es mar c h®s ° dvat®e B @hviere2018.l.e CBUHde Toulouse
représerant91 % des achatdes gains achats attendus en termes de mutualisation demeurent pour
| 6i nst &nt | imit®s

Séagi ssant de | 6i nf or mat i owe a & ceierme poar, u i
nstaurati on dndation mati@geae térrdome nt doi nf o

La mise en Tuvre d' une apeouhrespdngphiesde ld gecust® c u r
des syst me cominGniest EnocoursaDes travaux et profils atgont été réalisés.
La validation d'une organisation cible, entre I'établissement support et les établissements partis,
sur le volet sécurité est prévue au début @§timestre 2019Le schéma directeur du systéme
doéinformation (SDSI) accompagn® de chantier
convergence dopmurkses8applida@ons infoBratgwe®eSDSI est décliné
entre les applications relatives auxipats, cellesur lesressources humaines et celles relatives
aux autres logicielsé | 6 ®c h e | | e cold globatkiel Ta, convergence des systeme
dionf or mati on ndéa pas ®t ® ®val u®.

2L 1l y a eu effectivement plusieurs dépatecessifs des référents achats des établissements parties (@Ht@&a8dens, CH
de Lavaur, €& G. Marchant).
22 Le CHU de Toulouse a généré @bdes gains achats enregistrés en 2017. Le CHU a bénéficié de gains (fruits et Iégumes,

|l ocation de wv@hisc wcleessé& as restent margi naux. En revanche,
i mportant sur |l eurs achats | i ®s ~ Il a mise en place de | a

politique de recoursauxee r al es et groupements ddachat. Si |l es ann®es
certains segments, | dheure est encore “ |l a convergence de:



Enfin, sbéagissant de | a f onc taiét@approuvepas our c
le comité stratégique Ce pl an dbéaction int gre notamment
avec une partie commune aseptétablissements du groupement.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Enconclusionle CHU assume les missions qui lui sont réglementairement dévolues en sa
qud it ® do®t abl iagsespectedeatendrierugdemoietent plévu.

2.3. Le rble du centre hospitalier universitaired ans | 6 organi sat i
des soins

2.3.1. Le partage de la ressource médicale
2.3.1.1. Les modalités de gestion partagée de la ressource médicale

Léoffre de ®ins hospitaliers en Occitanieu€st en dehorglu CHU, estorganisée autour
de CH de taille relativement modeste et fortement fragilisés padesaintes de la démographie
m®di cal e, dbébune part, par | a concurrence des
toul ousaine, dbébautre part.

En réponseune démarcheasoci ant | 6 AR Santé été&CHU extonddite ® s d
chaque anée pour objectiver g r i or i ser , dans | e cabskervaoired u c
national de la démogphie des professions de s&jt¢ un r ®®qui | i brage de
acordés aux facultés toulousainddne cartographie régionale des postes pa@oi a été
égalemenmi se en place ° part i rdelafédératienrhospitaliere &0 1 0
FranceMidi-Pyrénées Cet t e cart ogr aphi erles fiopgtescoocapEseparp e r |
statutet les postes vacants ainsi des départs a la retraite prévisionretld 6 i -8 dnsle3 postes
médicaux impactés par des projets institutionnels (restructurations ou oenv@etunouvelles
activites).

Les coopérations territoriales évoquées précédemomei@galement vocation ap@ndre
a cette problématique s¢ sont notamment traduites par detage de la ressource médicale.

Il en est ainsi de la coopération qui a été établie, a compter de 2009, a laelendhred ,| 6 AR S
au profit du centre hospitalier de Lavaur. Plusieurs pat#eBH temps plein avec un exercice
partag® ont ®t ® <constitu®s ° titre dbéexemp
gynécologieco b st ®t r i que, p®di atri e et hygi ne hos|
| 6ouverture de @atisteseetanpdpartagesi st ants sp®

Cett e c o0o0 pefisuitaptoi uorns usidveiset et mdafaimisden@acedu | 6
GHT.

Le CHU a ainsi accompagné, par la mobilisation de ses praticiens de radiologi® o u v e r t
doune activit ® diérCarnvhingesgPyraneegSaint@audemsgupmiois de mai
2017 (présencsursiteetpour | es p®riodes dbéastreinte et

23 | dbeervatoire national da Hémogaphie des professions de santégé en 2003, auprés du ministre chargé de la santé, est une
instance de promotion, de synthése et de diffusion des connaissances relatives a la démographie et a la formatidomes profess
de santé.



CHU). Il assume de la méme facaepuis 20121 6 or gani sat i oinc ean®dld icrad ge
du CHde Lavaur.

Plus globalementpla m®| i or ati on de | a gestion de | a
dans deux directions pour les établissememsnbres duGHT: d 6 u n e la goasplitlation
do®qui pes me®dicales fragiles et | d6anticipat:i

place de nouvelles activités en secteur hospitplidalic pour des spécialitésoncurrentielles
(urologie, ophtalmologie, néphrologie) .

Fin 2017, ks personnels médicaux partagés entre le CHU et les autres établissements
santé de la région u@st Occitanieconcernaient troisatégories principales de praticiens et de
situations:

1 les assistants spécialistes a temps partaggpoolde 90 p s t assistamté a temps partagé
partagés entre le CHU et 18 CH employeurs (partage de temy@HCHa hauteur de 60/40 ou
de50/50aucoursdesdld ann®es dbassi stanat partag®)

1 des praticien titulaires du CHU exercanine partie de leurs acties aupres des CH de la
région Quest Occitanigprofesseur des universitggaticien hospitaliei PU-PH, maitrede
conférence des universitpsaticien hospitalieri MCU-PH, PH, chef de clinique des
universitésassistant hospitaliér CCU-AH et assistant hosgalier universitairé AHU) : 110
praticiens titulaires impliqués au totidns le cadre de deux modalités organisationnelles
alternatives

1 les praticiens des CH qui exercent une partie de leurs activités au sein du @idU
guarantaine de praticieegntconcernés au total soit dans le cadre de conventions de formation
soit dans | e axplattaudechdigque du Chlld cu escdrans | e cadr e
expertise et débune comp®tence reconnue au F

Malgré les efforts dépies par le CHU pour partager la ressource médicale, la
problématique de la désertification progressive de certaines zones géographiques, pour des

sp®ci al it ®s connai ssant de profondes di f fi
neur ol ogokogil @&h®matdure et sbdbaccentue. La ra
gue | es besoins de sant® progressent avec | e

actifs en Occitanie, suscite un effet ciseau que le fonctionnement en Gidinmefpas a ce jour,
de compenser pleinement mais simplement doé®c

2.3.1.2. La problématique de la permanence des soins

Le schémaible de lapermanence des soins des établissements de PIBES a été
ral i s® au s eégion MdlilPyréenhés.ade séché&maibles distingue ledignes de
permanence des soigai corresponderdune mission territoriale de proximité et, pour certaines
sp®cialit®s ou activit®s soumi ses °~ un r ®qgi
régional qui sontd a p a n a gegclusif dulaGHU (chirurgie cardiaque, neurochirurgie, SOS
mains,grandsb r %1 ®s ~ titre doéoexempl es) .

La répartition de la dotation régiondled ot at i on du f ondslédidetai nt e
la PDSES maintenue depuis 2013 auteur annued de 30MU s ur | 6 aégioni enne
Midi-Pyrénées) se caractéripar la part importanté, haut eur d630ihlONMUG er s
verséeaux cliniques privées a but lucratif. Le CHU recoit pour sa part une dotation Eigi8,a
part restante est accordée &ktet aux quelquestablissementd e sant ® pri v® doi |
de | 6 aréagom MidiRyenées.



Les r gles adopt ®es par | 6 ARS nedeyimeenasn e nt
ni le surcolt de€HU associé a la participation aux gardes des personnels hogpiiakrsitaires.
Le nouveau shéma régional de la PDSE®borépour leprojet régional de santé 2022 et de la
région Occitanie, est de surcroit plus restrigéihs le financement des lignesfdit ressortir le
d®cal age croissant entre | es |ignes de PDSES
financement (cfinfra 8§ 7.2.3.

Le CHU apporteson assistance en matiere de PDSES &aklissemestdu GHT en
organisant la participation dsees praticiens seniorsdans & cadre de conventions inter
hospitalieresaux activités de gardes et astreintes en gynécetdmtétrique pour les maternités
deLavaur et de SaifBauden$, auxast r ei nt es do6i ma g&haiewded®, CH d
auxastreinte de | 61 Wk@Tandgkde: o p !

Le systéme de financement de ces activités de permanence des soins est toutefois jugé

insuffisamment incitatifaad f oi s par | 6®t abl i ssemendequese par
traduit par des difficultés de recrutement e dléparts de jeunes praticienses derniers
s6orientent davantage vers | es cl ipuscifments qui

ou proposent des activit®s dourgences s®l ect
qui les réalise.

2.3.2. Le bilan des coopérations territoriales

Les coopérations territoriales ont été instaurées. afin

T déam®l i or er -bdire polr eesndiffarent€H, dadépanse aux besoins de santé et
de renfor cerCHeddffcdlté;vi t ® de ces

1 de renforcer les liens entre I€&H partenaires et le CHUet ainsi améliorer globalement
I

6ef fi c adité de®Rsoiest | a (¢
1 de renforcer la fonction de recours du CHU.
S6agi ssant de -obétarigueides CH @ Lalaur egde S@atidens, les

coop®rations territoriales d®pl oy®es par | e
toutebis pas parvenues a endiguer la diminutietedirn o mbr e ddaccouchement

tableau2:Evol uti on respecti ve du centemispitaier dnivexsitairecda ¢ h e me n-
Toulouse, aucentre hospitalierde Saint Gaudens et au entre hospitalier de Lavaur

2012 2013 2014 2015 2016 2017 | Evol®
CHU de Toulouse 4551 4623 4523 4 869 4876| 4720 169
CH de Saint Gaudens 533 515 509 474 454 448 -85
CH de Lavaur 690 644 663 659 633 626 -64
Source CRC ~ pHaspitiagr d o

24 Les astreinte de la maternitdu CH Comminge®yrénées (Sarfaudens) ont ®t ® ai ns-endpapri ses
mois par le CHU depuis février 2018. Cette action, inscrite a titre prioritaire dans le projet médical partagé, a petoire de r
la pénibilitéassociée a la permanence des soins pour les praticiens d&&aitens et le recours aux médecins remplagants et
intérimaires lors de ces périodes de wesK.



ant des autres ¢c
it

hamps dobéactivit®,
® au sein des diff ®r en

de | 6a @psurt®utea b | i s

les disciplines.
Toutefois,une analyse spécifique pour lesietés de cardiologie et de néphrologieté
réalisée

S6agissant de | a cardiologie, | a mise en |
de la région a permis au CHU de conforter son positionnement par rapport & son principal
concurrent, lalinique Pasteur (cAnnexel).

graphique 4 : Evolution respective des séjours de cardiologie dtentre hospitalier universitaire de
Toulouse et de la clinique Pasteur
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Source: CHU de Toulouse, DIM

Les hopitaux partenaires du CHU dans le cadre de ces coopérations régionales ont tous
b®nNn®f i ci ® déun regai n ich$pus duimeinsimportamees. s dans d

Ai n s i éhéspitalisation entcardiologie
{1 alégérement progressé au cemtospitalier intercommunaldieM d &6 Ari  ge depui
une diminution du méme ordre entre 2012 et 2014. Globalement entre 2009 et 2017, les séjours
de cardiologie dwentre hospitadi r i nt er commu n aodnt pdogresséH260 d 6 Ar
séjours environ), mais plus faiblement que le nonaare€jours de cardiologie effectués au

CHU pour des patients résidant en Arieg8%7 séjours). Depuis 2012, le CHU réalise plus de
séjourspourdegsat i ents en provenance ®J6Ari ge que

1 afortement progressé (L 119séjours) au centre hospitalier de Rodez tandis que le nombre de
séjours de cardiologie effectués par le CHU pour des patients provenant du territoire de santé
« Rodez-Decazeville» progressaifaiblement ¢ 104 séjours). Leséjours en provenance de ce
territoire de santé réalisés par le CHU de Toulouse dépamseégalat depuis 2011¢ceux
réalisés par la clinique Pasteur

fTa tendanci el l ementucl®t5®7 cso®,jfoourts®le eanut rCeH 2d060A9
de | a croissance du nombre de s®jours en p
CHU de Toulouset(232 séjours) que de la clinique Pasteu2@9 séjours).

%5 laclinique Pasteun 5a que peu augment ® | e nombr esuddes pati@itsemuprovenahee c ar C
d 6 Ar i+66g&ourEentre 2009 et 2017soit une progression équivalente a celle enregistrée par la polyclinique du Parc sur
ce méme périmetre @3 séjours).



S6agissant decbash@phsomognereupeut °tre

{ alégérement augmenté au centre hospitduVal dO6 Ar i ge ei2Rséeury2 009
| 6essenti el de | a croissance de | 6activit®
ayart été réalisée par le CHY (07 séjours)

1 a légérement progressé au CH de Lavaut§ séjours) tandis que le nombre de patients de
néphrologie en provenance du terméoide santé de CastrBtzametLavaur se faisant
hospitaliser au CHU de Toulouse étan faible diminution sur la période 20@917 ¢ 14
séjours),

71 a fortement progressé au CH de Cahord96 séjours environ) alors que le nombre
dohospitalisations de patients de n®phrolo
progressait égalementans plus faiblement{28 séjours).

Globalement en cardiologie et en néphrologie, la mise en place des coopérations régionales
a permis aux établissements publics de conseweri r e de conforter | eu
déendiguer p ar méne tlel fudteneers tles dtraectureshpviées toulousaines. Ces
coopéations sont vitales tant pour @HU que pour les hépitaux publics partenaires dans un
contexte de concurrence accrueglicteurpr i v ®. La r®partition de |
Toulouseet les établissements publics partenaires est cependant trés variable en fonction des
territoires avec un ph®nom ne dbéattractivite
que pour les autres territoires de santé bénéficiaires d@eapératios régionales.

Le bilan des coopérations régionales ébi¢ poursuivi eélargi aux autres disciplines.
233.L6Oncapnl eptl e dbébexcellence innovant, u
modéle économique et financier complexe

Lapriseenchargeducanceonnst i tue un enjeu de sant® plt
a voulu apporter un&ponse a vocation structurante.

L6Oncop?le devait initialement fusionner
avec ceux du centre de lutte contrelecackraudi us Regaud au sein d¢
moyennant un investissement finand& momaht®gr al
aujourdohui pd®.t ® © plus de 490

I s 6 ensuitedeaceer un label en matiére de cancérologie (IUCTpug@gnt, atdela
de | 60Oncoptl e, |l es acteurs publics et priv®:
synergies dans la prise en charge des cancers.

La créationd e | 61 UCT ambitionnait a i nrsodalitéd e cl
d 6 o r gienretids prise en charda cancer en Occitanie Ouest @finexe3). Au plan médical,
|l a cr®ation de | 60ncop!l e et de dgéiédbGaleeta p e

pour | e site toulousain, de devV aitedecanoémlogie®r i t
francais).

Toutefoi s, | 60Oncopl!l e dembEdoegamies atoiuag IT ec
systeme de refacturation retenus ting n t |l es marges de maniuvr e

déam®l i oration de | 6efficience.



En premier | ieu, | 60Oncoptle est implant®
lui préexistaient et des autres plateaux techniques et centres de prise eina$pitgbers. Son
I mpl antation sur cet ancien site industriel
pr®exi stantes (acc s, parking, c¢cr ches, etc.
acheminer les personnels, les matéret produits médicauk. 6 o r d o n n a ttoetefgisque n d i q |
«le lancement de la construction du téléphérique qui reliera I'UniverSitedpbleet Rangueil,
permettra de simplifier les fluxnére les sites.

La créaion de ce nouveau site a imposébuver t ure doéun pl ateau
supplémentaire (imagerie, blocse | evant du bl o iostitdt €laudiosRpgaud e n ¢ e
ICRT et laréanimation relevant du bloc de compétence du)@Meét les colts afférents en termes
dodo ®qui p eéesetsippBrmananice des soins.

Contrairement ~ ce qui avait ®t® souhaitde
pas faite au sein doéun ®tablissement autono
immobiliere (dont la gestion est assurée pa GCS CUC) le CHU de Toulouse etclentre de
lutte contre le cance€LCC)Cl audi us Regaud qui se sont r ®pa
des blocs de comp®tences. Ce choix a ®t® r ®c¢
au CHU. Lagouvernance de la structure se caractérise ainsi par une bicéphadiesatification
décisionnelle.

La coexistence de deux établissements juridiguement et financierement distincts a en outre
conduit & mettre en place un systeme de refacturatiorstespour les prestations fournies a
| 6Oncoptle par | e CHU et | e CLCC.

encadrél : L 6 On are pharbedinanciére pour lecentre hospitalier universitaire

Dans le cadre dgroupement de coopération sanitaiBdCS d e IUCTEOOn cop ! | e, ICR«sdbtthidenésta mettde en
commun un certain nombre de | eurs moyens et serviceg|"  1d6o
fix® dans |l e mod | e ®c o-Omapdle &gleqeet aétd validé pac lesedeux établissendentd)|€ 29

septembre 2014 puis modifié le 28 octobre 26265 Ce ndéest toutefois qubéen 2016 [quodune
|l es principes ddéune refacturati oemexdauslitli ve fdelsl d | atxt én dhrae
|l es partenaires valident | e principe ddédune redev®Oncopdle,r el at i
redevance facturée par le GCS IUOmMcopéle

La seule marge nettdc 6 exslite hors charges de structuresy el | e qudel |l e ressort des |compt e
CHU pour TQncdpdie OHIQ » était de- 324 9810 en 2016 et de 1 134 9181 en 2017

Les activit®s telles qudorgani s®es, v aldoncacs j@ue saloerdir lerddéfiéita ct ur (
du CHUPE.

S6agi ssant des blocs de comp®tences g®r ®s
ne font @@&@snd 6iompettati on sur une unit® fonc
pil otage des d®penses en question. Cette sit
financiers du CHU de Toulouse, qui sont parasités par diverses recettesges relevant de
| 6Oncop?tl e.

26 Source MEF IUCT-Oncopbdle, convention 201@01.

27 Source CREA CHU Toulouse

2Ldancien ordongsat éers gl ®d iese dpweti vit® ®taient atteintes,
°tre | ®g rement b®n®ficiaire. Ces <ci bl es de®teceites aetP8[féi.]x ®e s s
D s fin 2015, |l e CHU enregistrait dans | es s% Maisicoumist t r an s
2015, I 6ARS a jug® que |l e mod |l e de refact uvatienii@aaiéfadd ai t t
fin 2015x».



Enfin, | 60Oncop!le ne soOest pas substitu®
venu s 0y duafatjdesilimies ighérentede sonprojet architectural initid>. L6 o f f r e
publique en cancérologie est donc aujod 6 h u i r ®p ar:tiuCqd Pwpan, IUCTr oi s
Rangueil et IUCTOncopdle

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

En conclusi on, S i | 6ouvert wr e udva el d@n d odpl?
effectivement permis la création de filiergsucturées et réorganisées | a c¢cr ®ati on d
r ®gi onal en canc®rologie et | 6am®lioration ¢
sites de cancérologie publique, la complexité de gestitn de gouvernance
p®nalisent | 6efficience du CHU de Toul ouse.
par ailleurs | e d®vel oppement inffhg3.1.183acti vit ®

Léoptimi sation des moyens dans | e domaine

24.Les priorit®s des pr-20i8ett268182028 ®t ab | i s s

2.4.1. Un projet 20132018 tourné versled ®v el oppement des ptl es

Leprojet d o6 @0182W17° a présime @ temi se en T uvre des
architecturales et organisationnelilegortantesnitiées précédemmentisant lafin des hopitaux
miroirs, la modification &s modalitésl 6 a ¢ c uvesialg edress et de | eur s f an

de laqualité & prise en charge des patients et d@wditions de travail des professionndlg
projet intégre les axes du plan stratégique régional de santé.

| I s & a ourdecingdlgres directriceslont la plus saillante, outre $appression des
hépitaux miroirs précédemment évoquée, est la conciliatioddeX c el | ence et de
24.11.Le d®vel oppement de | 6excell ence

Séagi ssant du d®vel oppe metablissentert 2012088 a e | | e
identifié huitthématiques prioritaires de développement

7 le cance(cf. suprag2.3.3;

1 les pathologies du vieillissemenke pr o et do®t abl i ssementie ambi
dépistage et larise en charge de la fragilité chez la personne agée. Pour ceddidll a
d®vel opp® | es capacit®s dohghse@i @ aad d rsaies sseme

capacités dposturgence griatriques avec une spécialisation a dominante cagkeliatrique

sur le site de Rangueil et & dominante ne@géoatrique sur le site de Purpan complétées par
| 6 autganteinon des c ap ancogdatfies Le Gérentmmdlasedi el afvrce ere
qualité depble de coordination régional glactions sur le vieillissement

P®Ldancien ordonuglag efuai tr apwe | Il BOmMauepl |l e ne sobéest pas substit
pas une lacune de conception, mais résulte des conclusions du rapport ministériel Slipptagphiyé sur la constatation que

|l e transfert de toutes |l es activit®s de canc®r ol oagcitte du CF
du b®©ti ment construit. P aeg appositibnl, le aréaien idle nedamGagitthep TAwudtcdws
accompagn®e doune redistribution des activit®s enctéere | es

une répartition des activités sans doubion
30 Approuvé par le anseil de suni#tance le 28 mars 2014



1 la prise en charge des méresetdesenfants s dagi ssait doéadapter |
|l a croi ssance d®mogr aphi que dtarerlapresegeg tharge®r at
de | a gyn®cologil &doéf r doda€atip ®dructuration aepermiside CH U

consolider | 6activit®. EIlle a eu pour <cons¢
femmemere couple, insuffisante toutefoidans un premier temps pour absorber les
surcapacit®s en nombre de |itsl m&bag®skanha
enf ant s, |l es r®organi sations mises en Tuvr
nombre de lits (passé d6Ben 2013 a 346 en 203%)ll en est résulté un excédent capacitaire
estimé a 36 lits jusque RRI0 1 8 . La hausse de | 6act iduitiat ® d-¢

réviser ce constat

1 les pathologies de la tétéa prise en charge de ces pathologiestrijoue al 6 e x pr es si o
| 6excell ence toulousaine &expnoyeauxdomaabon
2018 ambitionnait d e c olesregloupdnemnt des activipés tee d
neurologie et de neurochirurgie au sein duvebhdpitalPPRa ®t ® mi s en ai uvr e
conforté ledéveloppement des acti®& de neurochirurgie et dastivités de recourafférentes
(notamment par télémédecjgour | es ®t abl i s s e meragios. Sutdee | a
m° me site est p 0 svastuliaie denr@érehcé wwn det r@ouns edgional
notamment grace a la télémédecire proximité immédiate de la neurochirurgie et de la
neuroradiologie interventionnelle, permettant un parcours AVC opti®igde méne site ont
®t ® r®organi s®es |l es activit®s c®ph-atidleques,

et | 6 odonépetmetieilear dévéldppement

1 les pathologies cardigasculaires | e pr oj et d 6 ®20B8bambitoEnaitnde n t y
conforter | e positionnement du CHU Lalcaéatisn | e s
doun secteur doéhospitalisation ambul atoire
gériatrie au sein du pesrgences gériatriques, la réorganisation des litd 6 h o s ppart al i s
regroupementels | it s de surveillance conti nue, | e

et de plateaux techniques spécialisés devaient permettre la montée en puissance des activités de
cardiologie médicale, de chirurgie cardiaget de cardiologie interventionnelle. La forte
concurrence du privé et notamment de la clinique Pasteur a cependarn®limi 6 essor d
discipline;

fla nutrition et | e m®tabolisme, | appéees eil
trois dernies axes prioritaires.

Le projet dooeLEH®Mettatgalemening a 2dDelBt sur | a qua
des pratiques et | 6intensification des acti\
les activités dans ce domaipeur développr les programmes de recherche.

2.4.1.2. Répondreaux besoins de proximité

Le projet d 6 ®-2MEdd idestisiée aimg axds par0ap@ofondir le réle
structurant du C Hig dda proximité lle® arfehcese la damtdestalel
| 6addi ctol ogie, | es seblasadépubkquesui te et de r ®a

31 Sur le pole femmeanérecouples 6 e s t un eegdirBens®nnement du secteur naissaciblé sur la préaissance (cinfits),

qui ne sdest tout ef oi salapasse da capacitaire augles@rossessesipathotog@ques sur lequel était
envisagé une réduction de 5 a 10 lits. Sur le f@dtenemeérecouplele nombre de lits est ainsi passé de 140 a 133 entre 2013
et 2017. Malgr® ces ro®o rdgea nlibsaacttiiovnist ® td 6l obbasutg@rernitqautei, | 6 ®t a

excédent de 22 lits (16 en hospitalisation compléte et cing en hospitalisation de jour.
2 Not amment du fait de |l a consolidation de | 6unit® hivernal



S @gigsant des urgences, leCHUna s en Tuvre diff®rentes n

| 6accueil d eas ruersgternuccetsu rdaotnitonl des | oc @itex do a
déhospital i Pestmesures oalganisatianhelles ont également été prises dont
| 6i dentification doéun <circuit court abed c | e

management, maisa ce jour, réservé a laige en charge des admimss auxurgencesll persiste

un nombre important de passages aux urgences pour des soins norfluegemnisauraient
vocation & étre prien charge dans | e cadre dodéune mai soa
urgences d@urpan.

S6agi s s anmentdle ¢ déreenagement dés urgences au batiment WRMrmis
aux urgences psychiatriques de bénéficier de lenedls conditions d'hébergement, malgré
| 6 e x i depérodes de tensiéh La question de l'indisponibilité des lits d'aval en psychiatrie
redeecependant enti re. Les mesur es e@atelementn ant
mi ses en Tuvre.

Dans le domaine dd 6 a d di,cuneo filiereya €té structurée avec les podles
concernégvoies respiratoires, digestif, psychiatrie, urgehcedns i gudune cons
déoaddi ctol ogi e aux ur genesagences. Bd méme ung@ige deé | a
l i ai son deologi@maiétd miseckd madectn join 2015. Wpital de jour a été créeé ainsi
gudune unit® de sevrage compl exe.

Sbagi ssant des S SflRéres todétre @machevéeni sati on des

Enfin, un hopital de santéubliquea été ouvert sur le site de la Grave.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

En onclusionle pr oj et d20EB2@1L8a persis de méelles avancéaecla
constitution de sites thématiques visant a mettre fin @pitdux en miroirll a par ailleurswutorisé
le renforcement de filieres de prises en charge et le développement destmmwpavac Is autres
hopitaux de la région.

Al ors que sa mise en iparvuneontexte Gci&® terrde nd u
| 6 ®t ablniogas @éee mdsucce r ®al i ser | es gains dbéef fic
la dégradation de sa situatibnanciere (cfinfra § 6.5).

242.Le proj et d 6 ®t-20B2 ure sdénmkchet partizigatlv® visant a
intégrer la contrainte budgétaire

Le projet d 6 ®t ab | 20882 &dm&nta ®t ® ®| abor ® dans (I
participative, visant notamment a associer les équipes méditalegeantes a la définition de
sesaxes stratégiques et opérationnels, dans un contexte financiaimoatrun climatocial
tendu.

33 En 2017, 24% d'adultegsur 70000 passages environ) et 8bdes enfants enregistrés aux urgences adultes et pédiatriques
requiérent des soins nargents (classification infirmiére des malades aux urgences 5) et auraient pu étre orientés vers une
maison médical de gardie proxmité.

34 | éuwertureen juin 2015 doune unit® doh o sdaccteili dlus dignement leschatientso ur t e
accueillis sans consentement et nécessitant un secteur protégé



Ce nouveau projet do®tabli ssement se car a
se d®clinant notamment dans | es domaines de
e-santéet devant se traduire par une structoraplus «dynamisante> de la recherche.

Un accent est ®galement mis sur | a r®pon:
constante, | 6am®lioration des priseemextemg char
par le renforcement de®apérations territorialesen interne par la restructuration des sites et
| 6ourveerdals goul ets do®trangl ement .

Ce projet do®tablissement sobéarticule: auto
le projet du GHRE et la densification du giee Rangueil par la vente du site de Larrey. Ces deux
op®r ati ons, par |l a r®duction et | 6optimisat.

selon les projections actuelles, a la reconstitution des marges financiéres du Ghfth®6.5).

3. ACTIVITE ET PERFORMA NCE

3.1. Une activité dynamique, mais fragilisée par la concurrence

311.Ldactivit® dbébhospitalisation

(@)}

3111.Une progres® didhoesomli dpa tutisis enitetit t e sur |

Depuis2 0 1 3, | 6 ®v ol wdtivitddu CHUesitbndanaellechentmakqgbée par
une progression des séjours.

De 2012 ° 2017, | 6®vol ution de Il 6activit®

! en médecie, elle a connu une progressiorelativementdynamique (+ 14,9%) tant en
hospitalisation complete- 16,3%)qu 6 en a nmbiBat oi r e

1 enchirurgie, ldégérediminution desséjosr d 6 hos pi t al -i39%,tsdit one pedeo mp |
d 6 e n v i300 séjours) a été ptuque compensée par la progressdm la chirurgie
ambulatoirg(+ 49 % soit un gain de 200 séjours depuis 20112

fTen obst®t rique en revanche, si | n@ dyoamiqueide ® d «
croissance« 8,3% soit+ 496 séjours depuis 2012 | 6acti vit ® unmplide at oi
144%(-292 s®jours depuis 2012 Ssi bien que |
faible croissance tendancielle entre 2012 et 2617 %) et dimi depws 2015. Unbend
sO0est toutefois amorc® fin

Au total, le nombre de séjaiaffiche une croissance de 12@avec une progression du
secteur ambulatoire proportionnellement deux fois plus importanis3,1%) que celle de
| 6hospitali s$s®n%).on compl te (

Toutefois,les modalités de facturation des séglospitaliers publics ont été alignées sur
celles du secteur privéé compter du %janvier 2016par référenceh 6 ar r °t du Conse
30 juin 2015. Ainsi, le périmétre sur lequel femdent les @tblissements pouiacturer leurs
prestations est désormais identigimton dobéent i t @ Ceit®rmegureaspduipouu e
corollaire de générer, au CHU de Toulouseg73 séjours supplémentaires en 2016 (soit
+7,7M ). Retraitée de ce changement de ctaitisation des séjouraulti-sites la progression
du nombrede séjourpasse dé2,9% a 11%.



Les séances affichent une croissance plus de deux fois plus importante en proportion
(+30,3%) portant ainsi | a cr oi t§oums et seandes cohf@ndus)t i v
a 16,8% depuis 2012.

tableau 3 : Evolution du nombre de séjours (hospitalisation compléte et ambulat@) et nombre de
séances (201:2017)

Evol°® en
2012 2013 2014 2015 2016 2017 %

Nombre de séjours de médecine (HC) 67 880 68 094 70 641 73 906 78 873 78 957 16,3%

Nombre de séjours de chirurgie (HC) 32 496 32510 32 396 31986 31495 31222 -3,9%

Nombre de séjours d'obstétrique (HC) 5955 6 079 6 203 6 524 6 630 6 451 8,3%

Total séjours d'hospitalisation complete 106 331 106 683 109 240 112 416 116 998 116 630 9,7%

Nombre de séjours de médecine 51 652 51 304 54 652 55 687 57 358 58 366 13,0%
(ambulatoire)

Nombre de séjours de chirurgie 10 659 11172 12 057 12 868 14 777 15877 49,0%
(ambulatoire)

Nombre de séjours d'obstétrique 2021 2 066 2072 2044 1881 1729 -14,4%
(ambulatoire)

Total séjours ambulatoire 64 332 64 542 68 781 70 599 74 016 75 972 18,1%

Total des séjours (HC et ambulatoire) 170 663 171 225 178 021 183 015 191 014 192 602 12,9%

dont médecine (HC et ambu) 119 532 119 398 125 293 129 593 136 231 137 323 14,9%

dont chirurgie (HC et ambu) 43 155 43 682 44 453 44 854 46 272 47 099 9,1%

dont obstétrique (HC et ambu) 7976 8 145 8275 8 568 8511 8 180 2,6%

Nombre de séances de chimiothérapie 13 577 12 424 12 514 13 238 14 928 15532 14,4%

Nombre de séances d'hémodialyse 18 591 18 960 21172 22 628 22 280 22 868 23,0%

Nombre de séances autres 16 917 19 268 20 853 23 008 24 249 25 557 51,1%

Nombre total de séances 49 085 50 652 54 539 58 874 61 457 63 957 30,3%

Nombre total de séjours et séances 219 748 221 877 232 560 241 889 252 471 256 559 16,8%

Source: Hospidiag

Au-dela de cette croissance tendatieisur la période 2012017, un ralentissement de
cette progressioest a relevea compter de 2017.

Loexercice ere@ffetunmamrqpd ure par rapport
observée entre 2010 et 2016. Entre 2010 et,2052a u g me n telle moyennelea séjouws a
At ® doé+e2f8y i sanvie doéune20k3 atpwies sd@bneé i a ®g rae
4 % par andes séjours entre 2014 et 2016. En 2017, le rythme de progression a nettement ralenti,
avec une baisse doactivit® pour | es s®f ours
moins de 24 heures et des s ®drCEl\wrslesmees gnu a nt
charge en ambulatoire.

tableau 4 : Evolution des séjours entre 2010 et 2017

2 o o 08 m 05 06 20
o g MW B Gom G Gl bk ol
2109 aumn n3um s 21570 0508 207/016
SGor> 1 I IS 0% MEEB  1X INTS 0% WO & 1 2% 1B A LEEE O
Gomclbaddas MR BNE 2% MK L% HE 0N @B 6% N % MBL A% KN IR
s Q% &R % B8 K W& X B % B8 0% 6 (X 8% 4%
Tod NS MSA LK 20N A% MM 0% BN A% QU 4K BN AW M08 I

Source: CHU, rapport du compte financier



Cette rupture tendancielle sobdest cOnef i r me
reprise dbéactivit® plus dynamique a &4 ndan
en volume sur octobre €t2,2% en volume sur novembre).

3.1.1.2. Les activités de forte sévérité et de référence

La part des séjours de niveau de sévéraéBest de 9,9% en 2017°, soit au niveau du
2¢medécile des établissements de méme catégoriedgssousle lamoyenne des CHU pour 2017
(122%%%).L6or donnat eur pr ®@ueiassiette tesireirteadx sgjoars dpnt la dusde r
estsusceptible de les faire émarger ateau de sévérité corresponddes, niveaux de séveérité 2,

3 et 4 du CHU lepositionnait au deuxieme rang des CHU.

SOagi ssant des groupes homog nes d¥%ismal ad
représentent5,1%d e | 6act i vi t ® saiunni@ddlconeparab® @ dellii des autres
CHU. Selon | d6indicateur ®l argi de P&ea20i6j vi t ¢
793%des s®j our s h o s prégioraMidiRyrénges dlassés en aité deiréérence
ont été produits par le CHU de Toulouse. Ces séjours représentaiént ddiStotal pour
16 ®t abl i s s e Moadestrecattes iTHA er2ligén a9ec les séjours hospitaliers du CHU (hors
molécules onéreus&sMO i et dispositifs médicaux inpntabless DMI), ce qui traduita part
significative des moyens consacr®s ~ |l a mis
valor i sati on pour | 6®tablissement

3.1.1.3. Une activité de cancérologie assurée en complémentarité aveotte de lutte
cortre le cancemais partagée pour moitié avec le secteur privé

Les prises en chargie patients atteints de pathologies cancéreuses en lien notamment avec
des tumeurs ma@nes des tissus mous ou desdes leucknies aigles chez les enfantgustifiant
de | a mi s e e n eintsu par eayondeenents romisaritse sont développées en
compl ®ment arete®@dUentre | 61 CR

Ces deux acteurs nodont cependant pas | e
bassin toulousain et sont, de rigaa croissante, concurrenceés par les &sbinents privés a but
lucratif.

35 Source indicateur Hospidiag A9, 2017.

36 Source basemterCHU, base agrégée 2017, T17, sévérité.

37 Les séjours dits de recours/référence sonsésurs réalisés dans les racines de GHM appartenant a la liste des activités
«recous/référence soit environ 1246 des racines de GHM. Ces activités ont étéci@innées dans les activités réalisées a
plus de 506 dans les CHU en excluant les racines de GHM dodutée moyenne de séjour est inférieure a 3 jours.

38 Source, Hospidiag, indicateur A8.

¥Selon |e groupe de travai® d¢dodoger tparetl 0AR Ss tOxtcii ¢ taind ieg n £ ,0 1
comme caract®ristique dbébune activit® de r &% rlagrodueion ds i un
soins de la régionou si trois établissements, au plugligaient au moins 9% de la production de soins de la régiau si
une activit® relevait du cadre des sch®mas interr ®gi onaux



tableauS5:£v ol uti on respective de | 6dactivit® dbébhospita
toulousains(centre hospitalier universitaire, institut Claudius Regaud et pdle privé toulousain)

CHU de Toulouse Institut C. Regaud :::bIJ?:::;ZTsz:in
Catégorie d'Activité de Soins pole p
(CAS) 2013 | 2017 | évol. (%) | 2013 | 2017 | évol. (%) | 2013 2017 | évol. (%)
Chirurgie 3775|4284 13,5% | 1696 | 1766 4,1%| 6627| 8048 21,4%
Techniques peu invasives 281 712 153,4% 69 135 957% | 1761 2222 26,2%
Séjours sans acte classant 3267|3718 13,8% 338 331 -2,1% 2531 2394 -5,4%
Ensemble 7323|8714 19,0% | 2103 | 2 232 6,1% | 10919 | 12664 16,0%

Source: PMSI MCO (ATIH), extrait étude IGAS 2017

tableau 6 : Parts de marché en cancérologie

Séjours 2013 2017

Categorie d'{?ig‘}’“é de Soins | chy | 1R dE:anpl'T Autres | Total | CHU | ICR dEJanP"T Autres | Total

Nombre de séjours 3851| 866 8886 | 1552 | 15155 4197 | 914 10072 | 1517 | 16700
Chirurgie 22,4% | 8,4% 62,1%| 7,1%|100,0% | 19,8% | 7,4% 66,9% | 5,8% | 100,0%
Techniques peu invasives 7,6%| 0,7% 75,2% | 16,4% | 100,0% | 12,2% | 2,1% 74,8% | 10,9% | 100,0%
Séjours sans acte classant 38,9%| 3,0% 44.9% | 13,3% | 100,0% | 42,6% | 3,4% 39,4% | 14,6% | 100,0%
Erreurs - - - - 0,0%| 0,0%| 0,0% 100,0% | 0,0% | 100,0%
Ensemble des séjours 25,4% | 5,7% 58,6% | 10,2% | 100,0% | 25,1% | 5,5% 60,3% | 9,1% | 100,0%

Source: PMSI MCO (ATIH), extrait étude IGAS 2017

Léorgani sat i clmrgade lalcancénlogie €% dorcnatypigieeCHU de
Toul ouse nbdassur e, CeGC dg Tonlaupeguee3dfh desaséjewrde | e
cancérologie du ressqQre0% étantréaliségar les établissements privés toulousaimspoids du
secteurprivs 6est en outre | ®g rement accru sur | a

Le pourcentage de | 6activit® repr®sent ® g
Toulouse en 2017 est de 1249 soit un niveau edessous de la médiane des autres établissements
de méme catégie.

3.1.1.4. Une valorisation pénalisée par la diminution de la valorisation unitaire des séjours

Al ors que | 6activit® do¥%ensv@ume @dmbre detséjoars a
et séances) entre 2012 et 2017, la valorisitigiobale de ces séjouest s ®ances noda,
période, progressé que de 1%9Cela estl(l, en partie, a un poids moyen du cas traité (PMCT,
soit |l a valorisation unitair e41ldd Cette dBm@nutiorur ) €
soexplique, enrtrled ef0fle2t ecto n2jOulgru, ® p a

Tdbébune baiss@&7%es tarifs de
1 de l'application d'un gel prudentieh début de période

fdéune ®volution de | a nat ururebabeaule @ardbdatoimmiex du
une augmentation des séjours de mdm4h et des séances 23,4%) plus dynamique que
celle des séjours de plus 2¢h (+ 9,4 %).

nsembl e% dhateur du@grifadu graupev al or i

40 Valorisation expriméeen 106 T2 A -add e €t av e e
I ®gralit® pas ¢ Ojacssmus a®@tcai tm:

0
homog ne deadsi®jeo ucro mneted essit t

c |
6in



Cette baisse est plus marquée pour le CHU deolsel que pour les autres CHU
(cf. §3.3.1.2.
312.Ldactivit® des urgences

Le nombre de passages aux urgences a cru de pe&alsur la période sous revue. En
revanche, | e t au-ymrgedcéshest egté atore®(1%8.at i on post

tableau7:Evol uti on du nombre de passage aux u-urgeaces es et

Hap.des Nombre Taux
Nombre de passages Purpan Rangueil Enfants Total CHU [ d'hospitalisations [d'hospitalisations
post-urgences* | post-urgences
2012 59 973 36 022 41 489 137 484 26 575 19,3%
2013 61 060 37 335 41 853 140 248 25 503 18,2%
2014 62 531 35 968 44 510 143 009 26 040 18,2%
2015 67 360 36 328 48 121 151 809 27 082 17,8%
2016 72 127 37 363 49 361 158 851 27 068 17,0%
2017 75 054 37 810 51 632 164 496 27 289 16,6%
Ewolution 2012-2017 25,1% 5,0% 24,4% 19,6% 2, 7%
*hospitalisations au sein doéun service MCO hors UHCD (unit® doéhosp

Le taux d o postargendesaebt nirssigpasséalanPd,8n 2012 a16,60en 2017.
Cette ®volution sob6bexplique par | 6effet conju
de | a m®decine de ville plus importante et
posturgences|l 6acti vit® de | 6unit ® (UWHGD) aangiiprogaeksé deat i
55% sur la période. Ceci a notamment permis de ne pas encombrer les services avec des patients

qgui rel evaient doun ospitalisabbn degaunte dlirées ur genti st e
tableau8:Evol uti on des s ®j our sdeeonrtedunée (p@urgedces) s pi t al i s

Séjours des UHCD 2012 2013 2014 2015 2016 2017 E"Z'n“f;f”

Purpan 4125 3977 3969 5 649 7 249 7 531 82,6%

Rangueil 2 427 2 495 4 358 4 497 4 596 4139 70,5%

Hopital des Enfants 8 712 7 629 9472 10 627 11 738 11 983 37,5%

Total 15 264 14 101 17 799 20 773 23 583 23 653 55,0%

32.Zone dbéattractivit® et ®vol uti on des

321.Une zone dobéattractivit® moins dense, ma i
centres hospitaliers universitaires

En raison de | 6effet conjugu® de | a forte
et des coopérations territoriales tisséedgp@HU de Toulousesonattractivié se caractérigear
un recrutement plus faible sur | e cliur de sa
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Source: cartographie Hbspidiag

Le CHU de Toulouse réalise 3%4de seséjourssur sa zone de proximité, alors que cette
proportion est dé3,6% pourle CHU deMontpellier et de&58,7% pour le CHU de Nimés.

En 2017, & pat des séjourgue le CHU réalisaiu sein de son dagemenétait de 66%
contre 75,6 pour la moyenne des autres CHU. Ce constat se retrouve dans une moindre mesure
au niveau du recrutement au sein de la région qui ese®pdur le CHU de Toulouse (contre
92 % pour la moyennes des autres CHU) | se confirme avec | danal
patients entre leur domicile et le CHU qui est plus élevé pour le CHU de Toulouse (53)93 m
que pour la moyenne des CHU (48ni. Plus de 384 des patients du CHU deoulouse font
pl us doéune heur & palelamogeant des aubes CHUe 25, 5

Ce constat est valable tant pour les séjours de sévérité 3 et 4 que pour les séjours de séverité
plus faible.C6 e s t donc ®gal ement p 0 u ourartteequel lds patienis v i t
choisissent dé°tre pris en charge au CHU pl u

des bassins de vie et du tissu routier en Occitanie Ouest explique partiellement ce phénomene.
3.2.2. Les parts de marché& un positionnement fragilisé depuis 2017

3.2.2.1. Des parts de marché tendanciellement en progression de 2012 a 2017

La progression séesbactaduit®edpacCHWN
S a z otrmaetivitd qua dur la région, dans chacles champs MCO de 2012 a 2017.

gain

41 Source étude ARS Occitanie parts de marchés 2PQ05.
42 Source base inteiCHU, 2017.
43 Source base nterCHU, 2017



tableau 9 : Evolution des parts de marché dwcentre hospitalier universitaires ur sa zone dodatt

sur la région

2012 2013 2014 2015 2016 2017
Part de‘ marchg globale en médecine sur la 33,5% 33,0% 34,2% 34,6% 35,0% 35,0%
zone d'attractivité
r;zritoﬁe marché globale en médecine sur la 13.5% 13,4% 13.9% 14,0% 14,2% 14,2%
P'art de marche en chirurgie (HC) sur la zone 19.3% 19.7% 20,0% 20,2% 20,4% 20,6%
d'attractivité
P,ar.t de marché en chirurgie (HC) sur la 9,2% 9,3% 9,4% 9.5% 9,5% 9,5%
région
P‘art de .m.a]'che en obstétrique sur la zone 20,0% 20,5% 20.4% 30,8%
d'attractivité
Part de marché en obstétrique sur la région 7,8% 8,0% 8,1% 8,5%
Part de r'rl1arche en ,chlrurgle ambulatoire sur 11.4% 11,0% 11,1% 11.2%
la zone d'attractivité
ParE Qe marché en chirurgie ambulatoire sur 4.2% 4.1% 4.2% 4.3%
la région
Part de marché en hospitalisation en
cancérologie sur la zone d'attractivité (hors 23,4% 24,0% 25,1% 25,6%
séances)
Part qe ma.rche en hc’)s.pltallsatlon’en 10.8% 11.0% 11,4% 11.8%
cancérologie sur la région (hors séances)
Part de marche en séances de 20,2% 18,0% 16,8% 17,3%
chimiothérapie sur la zone d'attractivité

Source: Hospidiag

Une inflexion dans la progression des parts de magshéreleverentre 2016 et 2017
notamment eobstétrique et en cancérologie.

Al 6®chell e, non pl us ddee |ldaa gzgo noem®@rodaattitorna cttol
réalise:

T pr s dbébun quart des s®jourdobéabtrurg®caoxp(b
notamment la chirurgie de la thyroide, la chirurgie digestive majeure, la pose de stimulateurs
cardiaques et la chirurgie vasculaire)

Tfpr s ddédun tiers des s® ours doé-nébst®trique e

M plusds deux tiers des s® ours m®dicaux de | 6a
continue en affections cardi@sculaires et pneurtomie).

3.2.2.2. Des taux de fuite hétérogénes

Selones donn®es retra-ant l e i eu dédhospit:
hospitaliere intermédiaire de Toulouse patégorie d'activité de soing taux de fuite du CHU
estde 7@en obst ®t r i q%en médddne etde plus ade BEOchiurgie sur la
période 2014017.



3.2.2.3. Une situation qui se fragilise

Une étude réaliséepar le CHU de Toulou$é d ® mo n t r subit gne dsituation
concurrentielle singuliere au niveau national en raison de la forte implantation de grands groupes
capitalistiques et dOo ®@miarloidre Elisiguenasteéuy. | nd ®pend

Al ors qudéil avait r ®siettd®CHUdesTguodse surl2z0nk 5 ,
déinfluence Kespi fabhigites@PZOEpuis 2017 dans
séances.

tableau 10: Parts de marchédu centre hospitalier universitairesurla z o n e «kdaspitdliéras e n

2012 2013 2014 2015 2016 2017
Séances 44,2% 43,6% 44,3% 46,4% 45,5% 46,0%
Obstétrique 36,6% 37,3% 37,1% 39,6% 40,6% 39,9%
Nouveau-nés 33,6% 34,3% 33,0% 36,0% 36,9% 36,0%
Chirurgie 24,9% 25,3% 24,8% 24,9% 25,0% 24,7%
Interventionnel 18,7% 18,2% 18,8% 19,4% 19,5% 19,3%
Médecine 70,7% 69,7% 71,1% 71,7% 71,4% 70,7%
Ensemble 42,1% 41,6% 42,0% 42,9% 42,9% 42,7%

Source: étude CHU de Toulouse de juin 2018 sur parts de marché sur la ZIH

Si entre 2016 et 2017, le CHU de Toulouse a enregistré une progression du nombre de ses
séjourd®, cette hausse est inférieume valeur absolua celleenregistrée par la clinique Pasteur.
Le CHU est de surcro’t | 6®t ablissement toul c

recul de pagde marché-(0,18%) derrierela clinigue néphrologique Saliix up ®r vy et | 0
Joseph Dudag.

“Etude r®alis®e en |ien avec | 8ARS et pr®sent®e au Directo
“Les ZIH sont le r®sultat de | d0applki tampsnddace moenkeegt a
programme de médicalisatiole s syst mes doéinformation et un ptle de s
dourgence), e tnotanigté» durpdle de setvieewde la ZH ¢

460 | sbagit toujours des s® ours r®alis®s sur |l a ZIH et non



tableau11: Evolution des partsde march&# d es ®t abl i ssements toul ousai ns
hospitaliere

Evolution partde
Nombre de séjour Evolution Nb  Evolution Nb séjour =

2017 séjour2016/2017  2016/2017 breirelie %

2016/2017
ler Pasteur 36190 3681 ; BjZ"/!
2e CHU 166 736 3002 -0,18%
3e Néphro Occitanie 17988 1477 0,23%
de Cedres 31516 1399 0,15%
Se Occitanie 22770 922 0,09%
6e Union 34522 917 0,03%
Te ICR 12285 765 0,10%
8e St Cyprien RG 24090 413 -0,03%
9e Ambroise Paré 23042 97 -0,09%
10e St Jean languedoc 28371 - 103 -0,16%
1le Nephro St Ex 37905 - 231 -0,24%
12e Médipole 12476 - 406 -0,15%

13e Parc 11069 - 542

14e Ducuing 12515 - 581
Source: étude part de marché 2018, CHU Toulouse

-0,17%

-0,19%

Cette perte de parts de marclest plus particulierement marquée ehirurgie
cardiothoracique{3,76% entre 2016 et 2017), en chirurgie orthopédique45%), en chirurgie
gynécologique «(2,37%), en chirurgie du sein-@,75%), en affections cardiovasculaires
(- 1,96%), en endocrinologie et maladies métaboligues17%).

Un mouvement de reprise semble toutefois
avec notamment une reconquéte de parts de mancbBstétrique et néonatalogie.

3.3. Performance médiceéconomique

3.3.1. Lagestion des lits
3.3.1.1. Des durées moyennds séjour globalement performantes

Léoindice de performance -DES)* daCHUde ®alouseoy e n
est satisfaisant en médecine (ou il se situe parmi les établissements de méme catégorie les plus
performants) et en chirurgie (ou le CHU situe au niveau d§"®décile des établissements ayant
la plus faibledurée moyenne de séjdubMS 1 en chirurgie). Toutefois, lesIBMS de médecine
et de chirurgie sont moins performants quodil

En obstétrique, et malgré lesaets de réduction de la DMS observés sur la période (passée
de 5,78 jours en 20 1-RMS’estdemé&ute ay nivean di'8écile (did 1 6 )
parmi les 206 d 6 ®t abl i ssements | es moins performant

47 Toutes catégories, hors séances de radiothérapie.

48 L 6 IDMS compare la DMS de I'établissement a celle standardisée de son casemix auquel on applique les DMS de référence
de chaque GHM. Il synthétise ainsi la sur ou sous performance de I'organisation nuediésddlissement en médecine (hors
ambul atoirepPpMSLessqusep®di Pur ~ un, cela signifie que |es
plus longues que celles des autres établissements.



desine cependant fin 2018 grace notamment a la levée de la régulation sur les grossesses non
pathologiques.

tableaul2:Evol uti on de | dindice de performance de
2012 2013 2014 2015 2016 2017
IP - DMS Médecine (hors ambulatoire) 0,816 0,837 0,842 0,846 0,844 0,857
IP - DMS Chirurgie (hors ambulatoire) 0,924 0,943 0,977 0,974 0,967 0,969
IP - DMS Obstétrique (hors ambulatoire) 1,172 1,169 1,167 1,127 1,092 1,111

Source: Hospidiag

Déapr s Isynthétighé de perf@mance de la DMS de la base @ity 2017, le
CHU de Toulouse présenterteeilleure performance de la base en termes de DMS.

3312.L6i ncidence de | a dur ®e moyenne de s ®]j

Le PMCT moyen du CHU de Touloug2379U) estplus faible que la moyenne des CHU
(PMCT moyen de 3540 en 2017) notamment pour les séjowlsb hos pi t al i sati on
courte duré®.

tableau 13: Poids moyen du cas traité dicentre hospitalier universitaire de Toulouse par rapport a la
moyenne des autresentres hospitaliers universitaires

PMCT Séances PMCT 0 nuit (hors séances) PMCT 1 nuitet +
2017 2018 |Evolen %| Rang | 2017 2018 | Ewvolen % | Rang 2017 2018 |Evolen %| Rang
Toulouse 400 402 0,5%| 13 782 797 1,9% 20 4090 4050 -1,0%| 24
Total BCHU 374 378 0,9%| 32 850 869 2,3% 32 4139| 4169 0,7%| 32

Source: base intefCHU

Toutefois, ce PMCT dégradé est a mettre en relation avec une durée de séjour la plus courte
des CHU et qui, pour une partie des séjours, viemalger la valorisation en dégradant
mécaniquement leur niveau de sévérité. La valorisation journaliére moyenne ditécas €U
de Toulouse esen effet la plus élevée des CHU.

3313.Des taux dodéboccupation d®gr ad®s

La perfor mance dée affe@égjt ladd u & eper deddbled taux

déoccupdtei cmonstat demeure partiell ement doéa
des | its de | 0 ®bemBOLT et ZENrenindicatifslddiredtion g8nBrale de
| 6of frePAOS s od®t er mi Nn® un cdblewde 9580 médecipeact i 0 n

chirurgie (130 en chirurgie ambulatoire) et de 85en obstétriquekin décembre 2017, les taux
déoccupation de | 6 ®t%dnimedecne, k0B en clirurgeiet82P0 de 7
en obstétrique.

49 Une analyse fine du PMCT en fonction dellaée de séjour met en évidence que la valeur du PMCT du CHU de Toulouse est
inférieure a la moyenne des CHU pour les séjours de 0 nuit, 1 nuit, 2 nuits, 3 nuits et 4 nuits, mais devient supérieure a la
moyenne des CHU a partir des séjours de 5 nuitsigf gt trés supérieure a la moyenne des CHU pour les séjours de 9 nuits et
plus.

I ndicateurs de | 6Agence nationale doéappui ~ |l a performanc



tableaul4: Taux doéoccupation en m®d&ecine, chirur

fin 2014 fin 2015 fin 2016 fin 2017
Taux d'utilisation des lits en médecine 77,67% 78,04% 78,44% 78,55%
Taux d'utilisatiordes lits en chirurgie 91,39% 93,54% 91,33% 90,08%
Taux d'utilisation des lits en obstétrique 87,21% 86,63% 83,27% 82,90%
Source: CHU de Toulouse, suivi des icdteurs ANAP
Les |its doéhospitalisati on daiepasgieuieeeiante s o
dégrade.
tableaul5: Taux dobéoccupation moyen 2017 et 2
2017 2018
Hospitalisation compléte 81,2% 82,0%
Hospitalisation de semaine 69,4% 66,8%
Hospitalisation de jour 104,2% 99,6%
Dialyses 189,5% 192,4%
Total 85,1% 85,2%

Source: CHU de Toulouse

Les marges de progres demeuiemportantee n t er mes de taux doboc

La structure capacitaire pourrait donc étre davantage adaptée afin de configurer les unités
en fonction de leurs besoiméels.

En 2018 le CHU a initié une démarche de revue du capacitaire couplée a une démarche de
«mise a plat des effectifs Conduites simultanémerg | | es per mett ent déar
secteur entre un maintien du capacitaire avec un projet médicalpet t ant ddéaug men
et une fermeture de lits entrainant la récupération des ressources correspobdsamiesmiers
effets ont pu étre constatés fin 2018, notamment dans le secteur obstétrique qui a fait le choix
déopti mi ser dsbtoen augmpeatant somactidité geesa mécaniquement amélioré
sont aux déoccupation

La chambre recommande =~ dedySt¢nmtsér cetdSmamchent d
déoam®l i oration des taux dooccupdaepacitairedeadhrague | i t
uni t® ° un niveau doactivit® permettant dobat

Recommandation

1. Poursuivre | a d®marche dbéam®I i.dNonantise on d
en Tuvr e.

3.3.2. Une structure capacitaire a rationnaliser

La structure capacitaire doéun ®tablissem
efficience pui s qub enhdmentdeoéquipestsoigmantese | e di mens

Le pr ®c ®d e ninspectien généraletdesaftaires $ociales (IGA[I portait su
la période 2012015) avait relevé que la structure capacitaire était insuffisamment performante,

I ndicateurs de suivi de | 6Agence nationale dbéappui ~ I a p



et avai-t appel ® de ses viux wun plan de rec
permettre des organisations plus rigoureuses.

Ceconstatdemeer ddactualit® en 2 0985its etplatesldeMCOHU d
et SSRsoit 127d e p | us etté augmedtdtidnZoncerne essentiellement le nombre de
places £ 112), lenombred e | it s déhospitalisation +dH mpl
cf. annexeb).

Cetteaugrant ati on <capaeeopatiqpaiar e r $ @ @ e pld@nqopaéeletU C
deURM ° Purpan qui ne s 0 e s tion gduepropoctioncdmmmlgen ® e
de lits et places dans les sites concernés papegations de restructuration.

Léancien ordonnateur pr®cise que | 61 UC a
| URM a contribué a accroitre le capacitaire du CH&¢ 27 | it s, en acca
exclusivement sur | es |its doboaval des ur gen

avéree |l e reste des ®volutions capacitaires conr
opérations que celles desisgrgrosses opérations de restructuration du CHU.

La progression du nombre de places (hospi
rarement op®r ®e par red®pl oiement des |its d
donc pas permisureat i onal i sation du nombre de | its df¢

Une analyse plugrécise de Iatructure capacitaine e r me t  dIésifreires pritravdnt e r
| 6efficience de |l a structure

T aPPR( Pur pan) , l es unit®s s on thargeadnivebtionRedless S 0 ¢
entre 24 et 27 lits, ce qui est plus performant que la moyenne des autres unités du CHU, mais
encore faible par rapport & un dimensionnement optiraatimé entre 28 et 30 lits. En outre,

l es | its dohospi tregrbupés avemeurdnd hdoes psietomaictaseajisiomn
ne permet pas doéoptimiser | e di mensionnemer
pl aces doéhospitalisation de jour ne sont pe
Les mutudéisations sont donc inexistantes sur ce secteur

M lesunitesJRM ( Purpan) sont structurell ement <cali
conventionnelle comprenant des | its tampon

compl tecddpdMt or especti vement 28, 24 et de
de jour sont en revanche regroupés

fTau sein de | 6h?t pi t alescoAtemintésetructgelleg onglimiteéemombre u r p
de lits par unité a 22 (sauf pour unetarde 30 lits)

T sdagi ssant du site de Rangu e icdpacitéithéorigeieeestr ®p a
respectivement de 34 lits et 22 lits. Toutefois les structures de 34 lits sont souvent divisées en
deux unités de 22 et 12 lits. Les mutualsasi organisationnelles demeurent a ce jour limitées

1 les contraintes structurelles du site darrey ne perrattent pas d'envisager des usité
supérieures a 18 lits

Au total, hors services normeés, 58 unités disposent de 12 lits ou moth&n2®mbre d
lits compris entre 13 et 1@t 45 unités présentent une taille comprise entre 18 et 26 lits. Seules
uni t®s di sposent doéune taille se rapprochant

52 Hospitalisation conventionneltehospitalisation compléte ou de semaine, par opposition a prise en charge ambulatoire sur la
journée.
53 Dimensionnement optimal au regard des équipes soignantes/nombre de patients pris en charge.



LO®mi ettement de | a composi t i desunitésptédeori t ai
peu de modularitéontpréjudiciable™ | 6 opt i mi s at nommmedtbumaigss moy e n

Léam®l i oration de | 6efficience de | a stru

T une accentuat.i

on du red®pl oiement desaulits
sein dbébunit®s dbo

ambul at oi r e petr meGh asnpgi tdadleins
fermeture doéunit®>*conventionnelle enti res
1 un regroupementdeer t ai nes disciplines au sein dour
critique permettant doéopti miser; I e di mensio

1 des restructurationrs/®novati ons doéunit ®s et fermeture
contraintes strcturelles inhérentes a certains sites (notamment sur le site de Larrey et de
Rangueil).

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Enconclusionsurcepointachs | e cadre de | a mise en Tuv
2018-2022, le CHU devra recomposer sa structure capacitaire afin de ragom@iombre de lits
parunittet opti mi ser | es ®qui pelsa spoargtn achd elsd6 a mdu

constituer un des leviers dette recomposition.

3.33. Lesprogresde | 6activit® ambul atoire
3.3.3.1. La chirurgie ambulatoire

La part de | dactivit® r®alis®e en ambul a
moyens affectés aux prises en charge des patients. Son augmentation constitue de surcroit un
objectif nationahui se décline selon les trois indicateurs cible suivants

1 un taux de chirurgie ambulatoire cible national d&&én 2016 et 666 en 2020
1 un taux de chirurgie ambulatoire sur les 18 gestes marqueurs avec un potentiel estaié a 90
fun t aux ddespplaces gnxhirirgie ambulatoire minimum de%30

Au regard de ces indicateurs, | e-de€eHdes d e

objectifs fixés et en retard par rapport aux autre établissements de sa catégorie. Les progres
constatéslepuispermettent au CHU deombler partiellement ce retard.

5 Lenombre de séjourde®r o j ours dans | es u @taittd®518 dn?013x1p3ien 2015). sat i on cor



tableau 16: Indicateurs relatifs a la chirurgie ambulatoire

2eme 8eme
décile décile
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2017 2017

(méme (méme
catégorie)|catégorie)

Taux de chirurgie ambulatoire 24,9% 25,7% 27,3% 28,9% 32,2% 34,0% | 19,85% | 36,71%
Tauxde chirurgie ambulatoire (GHMen
C + 7 racines) 22,6% 24,5% 26,5% 29,0% 32,6% 343% | 27,23% | 43,46%

Taux des 18 gestes marqueurs en
chirurgie ambulatoire 46,0% 51,7% 58,0% 61,9% 66,3% 69,0% | 51,28% | 73,27%

Tauxd'utilisation des places en
chirurgie ambulatoire 140,80% 76,50% 713%  715%  83,1% n.c. 65,9% | 126,8%

Source: Hospidiag

Il présente en 2017 un taux de chirurgie ambulatoire Iégérement inférieur a celui de la
moyenne des CHU,

Il demeure cependant en xédansteaadre duplarvénil 6 o b |
soitun taux de chirurgie ambulatoire global ded 4@ n 2 0 1 7 . L6ambu-&dre oi r e
|l es s® our s ambul aadasptalisatosconplate,est uheeggestionnpenda®te, d 6

pui squbdil ®tai tYenjuod0l8& sup® rieur ~ 15
Les actions dbéam®lioration se poursuivent
doun des axes dablissemanty eau projet do®

3.3.3.2. La médeine ambulatoire

Dans |l e cadre du plan Avenir,: e CHU so6®t

augmenter le taux de médecine ambulatpire

améliorer la performance des unités de médecine ambulatoivesant un taux de rotation
supérieur ou égal a 1,2 et mutualisant lesinités de médecine ambulatojre

1 réduire les dépenses de fonctionnement, en regroupant les hépitaux de jour sur des plateaux
mutuali s®s et en r®dui sant | es capacit®s dbo

Début 2017soitunarapr s | a eduplanAemiiruvrl e taux doh
médecine ambulatoire (principalement hopital de jour) avait augmenté @4ep@y2rapport a 2015
sur les trois principaux sites du CHU de Toulo(iBerpan, Rangueil et Larrey). Les opérations de
regroupement des unités ambulatoires ont été largement engagées et partiellement réalisées. Ce
mouvement doit étre parachevé

55 Le taux de chirurgie ambulatoire du CHU (hors catégorie majeure de diagnostic 14 et 15) est #e (88,28ux brut) et
35,25% (en taux standardisé) contrg, B3% pour la moyenne des établissements de la baseQHier Le taux standardisé
correspond au taux de chirurgie ambul atoire qubaurait | 06®
ainsi au 28™rang de la base en taux brutet18™rang en considérant le taux standardisé.



3.3.4. La gestiondes blocs opératoires

Léorganisation des blocs op®ratoires est
des établissements de saf@éeet enj eu est dbéautant plus fort
multiples sites (63 salles rétias en 10 blog répartis sur troisites).

Un bloc opératoire est jugé efficient quand ces quatre cibles sont ats@migtanément
ftaux dooBE%W,ertur e
fTtaux dobéos8uddwmsi oha part de | dactivit® non p

9 taux de débordemeninférieur a 5% ;

1 adéquation des ressources humaikesn f i r mi res de bl oftat»oep ®r a't
«infirmiéres anesthésistes diploesél otei»” | 6acti vit ®

En 2018, |l es indicateurs de taux igenentcupa
satisfaisants dans | es blocs organi s®s avec

du bloc centre de Purpan et du bloc BOH2Ke Rangueil. En revancHes trois blocs organisés
sans sall e doéur genc e s gueikéhirury® dardevasculagelcieculatiana r r e
extracorporelle , affi chent des taux doéooccupation pl
débordement importants et largemendaia de la cible de performance.

tableaul7: Taux dobéboccupation et de d®bor gumd8t des bl

Point de service - salle TROS en heure TROS en % Débordement en H | Débordement en %

PdV Gynéco 2364 90,88% 5,72%
PPR CEPH 6 260 85,53% 311 4 25%
PPR ILM 5814 86,86% 317 4 73%

Point de service - organisation avec
salle d'urgence PPR NUR 2947 84,34% 193 5,53%
PU Centre 3112 87.17% 263 7.36%
RG BOH3 R+1 3562 87.94% 172 4.23%
RG BOH3 R+2 6059 81.71% 498 6,72%
HE Pediat 5227 73,98% 1146 16,22%

Point de service - organisation sans
salle d'urgence Larrey 3595 79,28% 669 14,75%
RG CCV-CEC 3450 82.23% 691 16,47%

Source: CHU
En revanche, |l e taux de vacations offerte

relativement faible (64,3% en 2018 69 % si ce taux est calculé s&0h).

La forte spécialisation et la multiplicité des blocs explique cette moindre effecgur les
vacations offertes.

Le management de la prise en charge du patient au bloc opératoire a par ailleurs été un des
deux champs ayant fleuk bébobbpgati doesnddbdm®Il i or
de la haute autorité de sartequi a justifié une certification de niveau C (efpportde la haute
autorité de santée juin 2018.

La performance des blocs opératoire pourrait encoreaétigdiorée, notamment par une
concentration des blocs opératoires sur le site de Rangueil et la fermeture de celui de Larrey.



4. GOUVERNANCE

4.1. Sept directeurs en sept ans

De 2012 a 2018, sept directeurs se sont succédé a la téte du CHU de Toglmise
directeurs en titre et trois par intérim.

gements successifs de direction ¢
parfois at ®gi ques. Cessd@parddi su®cemsiphs
moi s pour gas aantribué daailiter larc@nduitet du changement. lls témoignent
®gal ement doéun contexte doexercice difficile
budgétaire accrue dans un climat sopaticulierementendu.

Les chan
str
I

4.2. Des contrats de poélesgcocement élaborés

LO®t abli ssement compr en d°asigpdlesesuppod @eingt 1 4
polesmédicotechniquéd

Les contrats de Lp6146%kduddiid de laisanté publiué ant é&éimis| e
enplaceau CHU depuisuded zai ne doane®esauG®o®ra de | 6ant
de contractualisatioa ®t ® suspendue ou, pour | e moins, |
2011 et 2014.

Une deuxieme génération des contrats de mdt@nt sur la période 2042018 a été signée
fin 2014 pour une durée de quatre.ans

La r®daction des contrats de
(avec une identification des fo
en T uvr e desmprecéderts coniratsrde pold.

ptles a ®t® I
c

r es et d ai bl

4.3. Des objectifs insuffisamment suivis

Cescontrats 2014€018indiquent en leur article 3 définik les objectifs assignés a quatre
anse avec une mise en Tuvre eeauppranjseldshpdE®t o mls
ne sont cependant décrits que sommairement dans les contrats qui renvoient, pour ce qui est des
objectifS®( not amment doéac,tivilta® re@d alcet irerc ed @ erse an

5 Anesthésigéanimation cardiovasculaire et métaboliqueéphdique ; digestif; enfants femme, mére, couplegériatrie;
inflammation, infection, immunologie, loswteur; IUCT Oncopble médecine d 6 ur g;e neuressiences
psychiatrie; urologie, néphrologie, dialyse, transplantations, brdlés, chirurgie plastique, exploration®nfoeles et
physiologiques voies respiratoires.

5 Finances, ressources humaines, ressources matérielles, affeddisales, soins et activités paramédicales, stratégie
médicascientifique

58 Pharmacie, blocs opératoires, imagerie médicale, biologie,-sentétéréadaptation.

% Ces contrats pr®voyaient U n e«perdeftantsa chaguederenaula tirecion péaédralev o i e
déactualiser | es objectifs du ptle, |l es modal it ®sesde r ®al
Ces objectifs annuels doivent, aux«mgome®sde | dacthnsl enbd
ptle au d®but de chaque ann®e. I'ls feront | 6objetceddun t al

propres aux objectifs particuliers du pole, discutés lors des échanges de dialogsdateayec les différentes directions
fonctionnelles».



Si des annexes aux contrats de poles orétatdies pour les exercices 2014 et 2016 n oy

a pas eu de révision annuellede refonte des contrats de pplr la suitema |l gr ® | 6 adop
pl an de reteurdésl o®mfueki bnge dans | esFapte o et
doebjti fs annuels pr®ci s®ment d®cl i,aussivides es d

objectifsetalanore x ®c ut i on du contrat ont ®t® vid®s d
T wre sur la période sous revue.

Enfin, lescontrats de poe pr ®v @u terme¢ degquét@ nn ®es doex ®cu
contrat, un bilan sera établi par les chefs de p6le au diregiaaral du CHU de Toulouse A ce
jourcebi | an ndéda pas ®t ® ®t abl i

4.4. Une gouvernance en refondation

De nouveaux contrats de péle dits de troisieme génématomt en c o u poar d 6 ®|
la période 2012022 en articulation avec le nouveanfpret d 6 ®t a b2d022s se ment =

lls poursuivenplusieurs objectifs dont celui de la contribution des pble@a mi se en 1
duprojetst r at ®gi que de | 6®t abli ssement. La nouve
plus centralisée, plus intégrative et plus particip&tivRour ce faireghacun des 19 péles du CHU
a ®t® auditionn®e end®biun d @daumac@eger 2 HiMrentes
thématiques qui constitueront le socle du@c hai n pr o] easawibdl&tpaobtési s s e |
m®di cal es et soignantes, |l e projet dbéensei gn
projet innovantsetc.

Sel on | 0 &lkedcontratske pOke geront tous signés fin 2019, suite a la reprise des
dialogues de gestion avec les poles depuis le mois de juins2019

45.L0absence doouti l®c ocheo nmp iqlucetsa g as sm@diec

S u r sentilalela période sous revue la comptabilité analytique était défaillante

Tl es i mputations, concernant notamment | e pe
fiables;

Tl es comptes de r®sultats anadppdsfiabpsries par p?
1 seules des études de migwstingétaient réalisées, mais sur la base de chiffres non fiabilisés
du fait des eagsusentionnéesd 6i mput ati o

Le dialogue degestiamv ec | es p! | esstablsadradp mmbypermetint gasi r  d
de se saisir des enjeux de gestion sur lesdeslpodlesétaient susceptibe s dodéavoir u
déaction.

60 Au-dela de la participation des poldss représentants des usagers sont intéyrgsns | a vi e dRourde6 ®t abl
nombreuses revues de pdles représentants des usagers sont associgsités a donner leur avidls ont également été
associ ® aux travaux sur | e projet doé®tablissement en col



Suite aux recommandations deomité interministériel de performance et de la
moder ni sati on Gbperm)du®3 rar201% die grosipele tnagail comptabilité
analytquee a ®t ® install® ° partir de juin 2017 ¢
la viceprésidente delacommisi on m®di cal e do6®t abli ssement .

Les travaux ont abouti, fin 2017, a la production des cong@egsultats analytiques par
pble avec une déclinaisamfrap * | e de | 6 e xoceomptes de eesutafs hr@alytiquBse s
fait | 6objet dbéune pr®sentation aux diff ®r en
nette par pbleLa marge net e consol i d®e (tous pl'les conf
(-17,93M () et 2017 {20,56M ()%,

Le CHU de Toul ouse travaille 7 |1 6i mpl ®men
résultats financiers par pole (notamment le taux de marge sur slrgetes) pour appréhender
| 6®qui l i bre ®conomi que des ptles.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

En conclusion, & r l a p®riode sopasdirepyoue® de&ouGHU
transversal et partagé de pilotagedimé-économiqueles changements de méthodes successifs
néont pas permis aux outils de soO6inscrlere d:
travail mené depuis juin 2017 en matiere de comptabilité analytique a permis de remettre en place
queues outils de contr!l e de gest i-Gcanomgie. d e |
Cette démarche doit cependant étre fiabdi, approfondie et pérennisée.

La chambre recommande ° | 6®t abl i ssement
fiablespermettant de fonder le dialogue de gestion sur des bases partagées.

Recommandation
2, Sedoterdboutils de pilotage fiables per met
sur des bases partagéedli se en Tuvre en cours.

5. FIABILITE DES COMPTES

5.1. La certification des comptes
5.1.1. Des comptes certifiés sans réserves depuis 2015

Le CHU de Toulouse est soumis ° une oblig
2015 a été le premier exercice de certification confié conjointement a deux pre$tataires

61 Une des recommandations émises par le Copermo lors de la séance du 237nétai2de «enforcer le pilotage interne de
| 6®t abl i ssement en d®veloppant | e di al ogu erelahersgmmptabiltén ent r
analytique afin de conduire un contréle de gestion4afmauel plus fin etavantage responsabiliser les médecins dans le cadre
des délégations de gestion aux péles

62 |es poles présentant la marge nette la plus dégradée en 2017 sont le pole anesthésie réabi@iakitin J l e ptle di
(-476M0 ), |l e pt!l-&£59M®)p,hall ¢ quel3g2Mue c redr d hee - A(5M le)A.comiréria lastpéles (
gérontologique et neurosciences présentent une marge nette trés largement positive (respectivavhant @30 6 , 5

63 Grant Thornton et KPMG.



Dans la perspective de cette certification, le CHU a entrepris des travaux préparatoires en

partenariat avec ldirection régionale des finances publigees | 6 ARS ai nsi g u e
principale dans le cadre de comités de pilotage réguliers. Le CHataanment entrepris la
r®daction et | a r®vision de proc®dures sur |

communication interne afin de mobiliser les parties prenantes et amélidisgpdsitif de contréle
interne.

Des recommandations bété émises par les commissaires aux comptes dans leurs rapports
i nter mPdi ai res. Aucune r®serve noa omptgssurdant
les comptes audités.

51.2.Les corrections op®r ®es en bilan dbéouvel

Suites aux recommarnti@ns émises par les commissaires aux comptes, le CHU a été
amen® ° effectuer de nombreuses r®gul ari sat
traitement des immobilisations et des provisions.

Cesrégularisations reposent sur des certificats athtnatifs faisant état de montants dont
la justificationn 6 e s t ®t ay ®e |jystficaiveAt uhee pdderempl e, I
op®r ®es sur | es pr ospaslespiecss figuiad aukkepparmanéntdes j u s
provisions.

5.1.3. Un contrble interne a améliorer

Lors du début du processus de certification, le contréle interne au CHU de Toulouse était
lacunaire. Suite aux recommandations des commissaires aux comptes, une dynamique
d'"am®l i oration du cont 16puise'est pautseviempar la fordnalisation a mo
et Ia mise en Tuvre de proc®dures de psrdemi er
contrble interne demeurepte u mat ur es et sont mis en Tuvr
fonction des cycles conae¥s. Le cycle recettes, et plus particulierement la fonction facturation,
reste un point de fragilit¢ Sel on | 6 odiffdrentes actioasuont, été déployées pour
consolider le contrdle interne sur le cycle des recettes et les différents indicatequalite
d®pl oy®es attestent doébun bon %enmeyanne &fiejuilfeti a b i

2019). Des indicateurs dobéexhaustivit® a post

que «s i beaucoup dbéactions ont permis de r®duir

contrlles déaewmhausesven®»énmettre en Tuvre
LO®t abli ssement ne dispose pas doéounka cart

performancedu contrble interne qui ne peut, de ce fait, étre pilotée de maniere effiexe. L
contidles de second nivealoudes uper vi si on r e s tlLesxommissames aux r e

comptesr 6 o n donng deprécisionsurdaar t ogr aphi e des risques co
sur laquelle ils se seraient fondés pourcertifi | 6 ®t abl i ssement sans r ®
La chambrerecomande ~ | 6®t abli ssement de renfor

not amment en se dotant douSel crarlt ®@gredgha &t a e

6 Avec notamment wune d®faillance dans | e cont rdueshétédogéndso e x h a
au sein des bureaux des entrées.



été amené a densifier son programme de controle inteetdes axes de travail 2019nsdes
suivants.

1 réaliser une cartographie des risques détaillée pour chacun de ces cycles
1 piloter/formaliser les démarches de contrdle déployés a différents niveaux dy CHU

1 développer la culture du contrdle interrla direction des affaires financiéres anime un groupe
de référents certification des comptes identifiés dans chacune des directions en lien avec les

cycles doéaudit. 11l sbdéagit d®sor mantrd@eintemme f ®d ®
ambitieux. ».
Recommandation
3. Poursui vre | 0 dsp®itfide coatrblé iateanedli se en T uvr
cours.

5.2. Le principe de sincérité et de régularité
521.Le sui vi des i mmobilisations, | 6i nvent ai

Un travail & recensement dpatrimoine immobilierdu CHU, débuté en 2015 avec le
recensement des actes de propeésicheveé au premier semestre 2@L8ermisd 6 i dent i f i er
immobilier en fonction des plans cadastralix CHU de Toulouse et de faiéxolu e ractifl 6
correspondat dansle cadre notamment des cessiondéholitonsCe né®t ait que p

le cas sur la période sous revue.

S 6 agi s kiemsimobilirs @quipements médicaux, non médicaux et informatiques), le
CHU de Toulouse réalise des inventaires physsdors de projets institutionnels nécessitant un
déménagement du service ou une réorganisatiod ®t a b | ndosgmenmeeen fplace un
inventaire physique régulier de ces bidnis suivi des équipements médicaux est cependant réalisé
par | 6 ®tnalé mathtenasg assistée ar ordinateur.

Interrogéssurlée aux doéedd@tuadtt i /e tI®0 a led conimissages auk s 2 |
comptes nodéont dpap p®@tr® ee.n umes Ur®P on s e

Un travail est ° mener pour aboutir T une
périodiquepourpar achever | a fiabilisation de | 6®t at
5.2.2. Lesamortissements

Les immobilisations sont désormais amorties selon une méthode linéapmorata

temporisselon une durée identique pour une méme catégorie de biens dalsedes conditions
similaires.



tableau 18

Batiments Durée
- Batiments amortis par composant (voir point détaillé ci-dessous)

1- Gros ceuvre et Voirie Réseau Divers 50 ans
2- Facade / Couverture / Etanchéité 20 ans
3- Partitions et aménagements intérieurs 15 ans
4- Corps d'état technique 20 ans
5- Installations techniques 15 ans
- Autres Batiments (1) 30 ans

- Restructurations lourdes (2) 20 ans

- Batiments préfabriqués 10 ans

- IGAAC (Installations Générales, Agencements, Aménagements des Constructions) 10 ans
Matériel Durée

- Logiciels 5 ans

- Matériels informatiques 5 ans

- Matériel bioméedical 5 ans

- Equipements lourds biomédicaux 7 ans

- Matériel et outillage non médical 7 ans

- Automobiles et matériel roulant 7 ans

- Matériel de bureau 7 ans

- Mobilier 10 ans

(1) Parkings — Unités Soins Normalisés Psychiatrie et Gériatrie La Grave — Bdtiment relais clinique Dieulafoy.
{2) Restructuration Pdle Digestif Rangueil

Léentr ®e dans |l e processus de <certificat
corrections en gilation nette atitre des exercices antérieurs. Elteg eu, pour ce qui releve des
exercices 2015 et suivants, une incidencdesurésultat.

5221 Lé6amorti ssement par composant
En premier lieu, un travail de décomposition des batiments par composaengage. La

répartition des dépenses par casgnisouscomposant a été établie sur la base des factures des
différents corps de métier intervenus sur les batiments concernés. La décomposition des batiments

pl us anciens sur | asdnasageabld, dasstruétlaecde décompositoddet a |
PPRet du bBRMiamertr vid de mod | e pour | densembl e
chacun de ces batiments, il a été détermingc o mposant s, avec une du
propre
tableau 19
Composants Durées d’amortissement

1- Gros ceuvre et VRD (1) 50 ans

2- Facade/couverture/étanchéité 20 ans

3- Partitions et aménagements intérieurs 15 ans

4- Corps d'état technique 20 ans

5- Installations techniques 15 ans

(1) Maitrise d’ceuvre et frais accessoires inclus dans le composant Gros ceuvre

Le retraitement comptable des principaux batiments par composant a entrainé un
ajustement des amortissementdbaiu | a n  2085e0out un Maentant de88,2M Uen solde net
(10,37Mude dotations aux amortissements suppl ®m
48,59M () en situation netfé. Cette correction des amortiss

65 Soit un débit au 28 (dotation aux amortissements) a hauteur deM8,59et un cr ®di t aMi.28 ~ haut e



situation nette par un crédit correspondant du compd®82 «Excédent affectéa
| 61 nv e s avec sire madertcgeulemenau bilan.

Le commi ssaire aux comptes a indigu® que
de rallonger significativement | a daam®tes doan
sur30ans Avec | 6application de | a m®t ho%eelad 6 a mo
val eur dbéactif est affect ®e%sun20andetlergstesw 151 uvr
ans.

Le «suramortissement constaté antérieurement estdoncvenmab@ r | 6 e x c ®d e n

| 6i nvesti ssement. Le certificat administra

|l a constat at i Lantérieuts aunmdes périodes eaneonpt plus courtes.

Atitre doexempl e, opita Rurpanumis erbsérvide ene2006 podrainel 6 h
val eur déacti MG IbrCHU indigee, eB 0201% 3avoir réalisé 19\0@
déamorti ssements, soit un ansubanst Apesretraementled e p
CHU a <consi d®r ®ntdeuce balinterst peo composaatraitmdé conduire a ne
constater quobdéun amor tMilde stmareortissement dosatud te@ r s @ees t
élevé a4 10,9810

De |l a m°me mani r e, pour | 6htpital m re ¢
unev al eur doamdbi fl 6t tatb I d es se€9Imen't a r®alis® en
38,72M U soit 79%d e | a val eur déactif brut en moi ns

sbest d o n ¢ M® Poeraugnt le ceftifcat AffiBhe des discordances entre les dates de
d®but db6amordlassi® e ntern@at & o n de fiches doéi nve
immobilisations. Ainsil es amorti ssements constat®s inclu
réalisés entre 1995et1999ams | 6 amorti ssement th®orique a
de d®but doéamor t i s(B003ee2006 rebpecdivemeptp st ®r i eur es

En outre, alors que | 6amortissement par ¢
ddéamort i smmdoalement canduit la CHU a constaertitre des amortissements de
laseuleannée 208 ne charge dobéamortiss&dent suppl ®mer

Le commi ssaire aux comptes a i ndi«tpamBe que
en amortissemermte nouveaux batiments

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

En conclusionl6 appl ieat 6amordt i ss e martdnduipa nallongedo mp o0 s
consi d®r abl ement |l a dur ®e dbéamor t comsgamuenn t d
suramortissement ant ®r i eur qui est venu abo

montantsupérieur a38M U La fiabilité des documents et méthodes de calcul fondant cette
correctionapparaiincertaine.

%6 Cela soexplique, «surechangemdnti'apprdchegivizale eelageshngptable d'un batimentles mises
en service unique par bOtiment se substituant aux mises e
sur un méme béatiment.



5.2.2.2. La régularisatia des arartissements déegressifs

Le CHU de Toulouse a r®gularis® au bil ar
immobilisations amorties jusqt@ selon la méthode Softy(amortissement dégressifiine
guarantaine doéi mmobi | i s at mébhade Saftyrootréte reteagéesien i t i
amortissement | ide Rdificatien éamomiqué suffisamten ¢ éct depce
retraitement est de 20,8820 en situatiomete sur les amortissements réalisés &djathvier 2015
(soit 0,819MuUd damorti ssements suppl ®ment Miringpsté cont
directement au bilaau crédit du 10682kx c ®d ent s af f ect»®s Surl didrewee:
2015, 0,336Mud 6 a mo r t gsgpplamertairels ont été constaiés titre

5223 Llasortie de | 6actif de biens nbdéayant p

Le travail de rapprochement entre | 6inven

d®but 2015, sbébest concentr® sur quatre cat ®g

importantes terrains, bOtiments et installat
ay

(
Les biens no ant plus de r®alit® physiqgue €
|l eur mise au rebut ou anstd&ésédatme 151560M (soitrés@le L 6 a
10 000 fi hes doéinvent ai r e) Muasardes anortissemenesen =~ U
val eur nette comptable au bilan dbéouverture.

5.2.2.4. La régularisation de la mise en amortissement des travaux en cours

Suite a la régularisatiotles dates de mise en service des opérations de travaux en cours,
un rattrapage doéamor tMsaste ndalisetagjanvierl2Glb. Carair d e
correspondent aux montant s dOaunmentdl étre gassasesurt s

les années antérieures et sont sans impact sur le résultat 2015.

tableau 20 :Bilan des corrections en situation nette au titre des amortissements

10682 - Excédents affectés
a linvestissement

Comptes [Opération de régularisation 2015 Débit Crédit Solde
VNC constatées suites auxréformes 2942 780 -2 942 780

2X0¢¢ (sorties de l'actif)

28xxX Régularisation prorata temporis 4 495 955 -4 495 955

28xxx Amortissement par composants 10377 328 | 48589582 | 38212254

Réintégration amortissements fiche
28xxx URM
Régularisation date mise en

2622576 2622576

. , . 214 577 -214 577
28xxX amortissement antérieures
28xxx Régulation Softy/ linéaire 819 390 21701145 | 20881 755
Total Total 18850030 | 72913303 | 54063273

% La M21 autorise | e recours didn#@thod@®3Softystoh ef thd Yearsmtigjish cosdtianme nt d
déapporter une argumentation ®conomique justifiant ce cho



Au total, les corrections apportées au bildnhd ouverture 2015 au
amortissements ont contda abonder le compte 1068Exceédents affectés aux investissements
de 54M

Les certificats administratifs produits
per met t ent avgcarécisidmd idenfandd de ces correctiéhs

Ces changements de méthodes comptablesr#t tradug par un surcroit de dotations aux
amortissements de 3,1M0 quiaaffetc ® | e r ®sul tat | dexercice 2C¢C

5.3. La constitution des provisions

5.3.1. Provisions réglementées pour renouvellement des immobilisations

Une provision pour renouvellement des immobilisations doit étre enregisticarguie
142 pour chaque aide re-ue destin®e ~ financ:¢

Toutefois, entre 2007 et 2013, | es aides
utes fait | 6objet dbéun t e lpropsiormmenmershidécan npeanse npt
re reconstitu® pr®ci s®ment du fait de | o6ab
objet et | a nat ur e uceétsdera® adl eiss ®eet tprairb uuBne sc a b
omptable en 2014 avait estimé ce montatree79M Uet 85M U Cela signifie que pres de 80U

ai des ) | 6i nvesti ssement per-ues par | e
exploitation, majorant déautant | e r®sulta

L6 ®t a b | i ceperdantait le chaix de ne retenidans le cadre de son processus de
certification, quodun equipwaitdiéte constituéea dot at i on

Il a ainsi considéré que le différentiel entre le soldeatupte 142 #rovision réglementée

pour renouvell emeéddt ed20i3ndend3lWiil n fs@rtii onrs °~ ce (¢
tre compt e t eestissenteet percaes phelsCHU. | 61 nv
%) 6ordonnateur, en r®ponse 7 | a c¢hambconenjssairesalx cprpesémaigee | a c e

du bienfandé de ces écritures mais convient que la documentation constituée a I'époque est synthétique, ce qui ne facilite
pas l'appropriation de ces écritures



tableau2l:R®s ul t at consol i d® retrait®, avec provisic
End 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Dotation 687142 7451808 6575786 11558610 25398 439 25902704 25 398 439
Reprises 787142 0 807916 21213183 20558 6371 20 770 727
Dotation nette 7451808 6575786 10750694 4185 256 5344069 4627 717
Correction ersituation nette 31 299 963 5610 047
Solde 142 fin exercice 612704771 67846263 109896920 108472129 11381619§ 118443914
Solde 142 théorique 87 656 486 98626 774 104177694 10847212§ 11381619¢ 118443914
Ecart -2638601(0 -30780512 5719226 1 0 0
Sur (+) ou sous)
provisionnement annuel -5484.464 -4 394502
Résultat comptable consolic 1508695 -9569976 -14065512 -28306873 -17704477 -10691 696
Résultat consolidé retrait€ | 3 975 769 13964 474 -14065517 -28306873 - 17704477 - 10691 696
avecprovisionnement 142
Source: CRC
Jusquodoen 2014 |l e r®sultat du @& madgrer Toul
jusqub6” cdéficitceroniduet e un
5.3.2. Synthese sur leprovisions
Léabsence de fiabilit® des provisions C
| 6®t abl i ssement Correctrslen sfuation nétei mpor t ant es

Sur les exercices 2015 et 2016, les corrections se présentent de la maniére:suivante

tableau 22: Synthese des corrections passées etuation nette en 2015 et 2016

¢/1190- report & nouveau ¢/1190- report & nouveau
Ena déficitaire (bilan d'ouverture | déficitaire (bilan d'ouverture
2015) 2016)
Comptes Sgtttaeratlons de régularisation en situation Débit Crédit Débit Crédit
142 Provision pour aides 5610 047
1511 Regul Provision litiges médicaux 1548 884
1513 Provision pour litige SMUR 597 210
1532 Regul CET PNM 567 767
1531 Regul. CET PM 889 479
1572 Provision GER 1 000 000
1572 Provision GER gardiennage 369 500
15811 Regul. Provision CNRACL 3 565 982 3463 949
15812 Regul. Provision ARE 2 318 322
1583 Provision recherche 8 031 403
1587 Regul. Provision désamiantage 1163 566 486 660
1587 Provision démolition 5 005 000
2913 Dépréciation démolition 1477 651 1263749
491 Régul. Provision Créances irrécouvrables 1 860 000
Total 18507 172 | 14900 429 5811 567 0
Solde net des corrections en situation net
bilan d'ouverture 2015 3606 743 5811567

Source CRC



Au total, les corrections opérées en situation nette se sont élevées a plid alet4dnt
venues aggravel 6 a uld regparta nouveau déficitaire.

Le niveau des provisions actuelles semble satisfaisant au regard des documents
disponibles Mais cette documentation doit étre complétée et fiabilisée de fagon a constituer un
dossier permanent desopisions opérant.

Recommandation

4, Constituer un dossier permanent complet et fiabilisé des provisions.Mise en
fuvre en cour s.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

En conclusion, descomptesl e | 6 ®t a bt Eté certfiésmans réseratepuis 2015,
un certain nombre de points doivemtanmoinsf ai r e | 6 obj et : uhGossiee a MmE
permanent des provisions fiable et compl et ¢
doit étre poursuivie et le controle interne caatgeest arenforeer.

6. SITUATION FINANCIERE

Al a fin de |le8 eatos financieredu ZULélajedt®gr ad ®s sous
conjugu@®nadd@uriesec tar di ve » motammentsuelesdi@enses deo i t a
personnelse t undléurdisement des charges, notammentdi@stions aux amortissemeifds
fait doébun cycle dodédinvesti ssement dntienavedesour d
opérations relativesla certificaton des comptes & compter de 2015)

Ce constat a jusie son suivipar leCopermoperformance a compter de 2016, a la suite

déhee mi ssion r®alis®e par | 61 GAS.

Entre 2012 et 2017, l a situation financi
marge brute hors aides plus de deux fois inférieurawx ci bl e, une capacit
brute insuffisante et une capacit® dbéautofin

Lesinvestissementsnt donc essentiellement été financésgraprunt.La progression du
fonds de roulementtf(15MUnda couvet eulgud ddegnadationeu msoih an
fonds de roulemer{t- 44 M (). La situation de trésoreridéjadifficil e en 201234 M () estainsi
devenue alarmante en 20162 M U). En 2018, le CHU a di mobiliser ses lignes de trésorerie a
hauteur de 6MU0. Cett e situati omfi®maditegmea et thedtemp t I n
soutenable a moyen terme.

69 Selon les termes du Copermo dans son diagnostic initial.





























































































































































































































































































