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Mesdames, Messieurs,

En application des dispositions de 1'article 58-2° de la loi organique
du 1er aotit 2001 relative aux lois de finances (LOLF), votre commission des
finances, par une lettre de son président Philippe Marini, en date du
21 novembre 2011, a demandé a la Cour des comptes de réaliser une enquéte
sur le patrimoine immobilier hospitalier.

Compte tenu de I'ampleur du sujet, il a été convenu de séparer
I’enquéte en deux volets. Le premier volet portait sur le patrimoine
immobilier des établissements publics de santé non affecté aux soins.
Celui-ci a été présenté le 18 janvier 2012 devant la commission des finances,
lors d’une audition pour suite a donner!.

En dépit des enjeux financiers et sociaux de la gestion du patrimoine
privé des établissements de santé, ces travaux ont montré que la valorisation
du patrimoine est longtemps restée une préoccupation secondaire et qu’elle
demeure délicate a mettre en ceuvre, en raison de contraintes lourdes. La
Cour des comptes a ainsi préconisé de définir une politique nationale
« explicite », reposant sur un dispositif de pilotage a trois niveaux,
constitué du ministere en charge de la santé, des agences régionales de santé
(ARS) et de I'agence nationale d’appui a la performance des établissements
de santé et médico-sociaux (ANAP).

Le présent rapport retrace les conclusions du second volet de
I’enquéte, portant sur la « gestion du patrimoine immobilier des centres
hospitaliers universitaires (CHU) affecté aux soins ». Par opposition au
patrimoine non affecté aux soins, le patrimoine affecté aux soins désigne les
biens du domaine public hospitalier, dont la destination principale est la
délivrance de soins. L’enquéte de la Cour des comptes se concentre plus
particulierement sur le patrimoine immobilier affecté aux soins des centres
hospitaliers universitaires (CHU). Au nombre de trente?, les CHU sont des
hopitaux publics qui se caractérisent par :

- leur triple mission de soins, d’enseignement et de recherche ;

- leur activité centrée sur la médecine, la chirurgie et I’obstétrique
(MCO), pour lesquels ils disposent de 36 % des lits ;

1 Cf. Rapport d’information n°270 (2011-2012) sur le patrimoine immobilier privé des
établissements de santé fait par Jean-Pierre Caffet au nom de la commission des finances du Sénat.

2 Auxquels sont généralement rattachés les deux centres hospitaliers régionaux d’Orléans et de
Metz-Thionville.
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- leur poids dans l'activité hospitaliere. Ils représentent environ
21 % de l'activité hospitaliere et 41,5% des dépenses hospitalieres
remboursées par |’assurance maladie.

Les capacités et les activités de soins et de recherche sont trés
variables d'un CHU a l'autre. La Cour des comptes a retenu pour son étude
un échantillon représentatif de cette diversité, en sélectionnant sept CHU :
’Assistance publique-Hopitaux de Paris (AP-HP), les Hospices civils de
Lyon (HCL), I’Assistance publique-Hopitaux de Marseille (AP-HM) et les
CHU de Nantes, Toulouse, Tours et Besancon.

Selon l'usage, les travaux de la Cour des comptes ont donné lieu, le
2 octobre 2013, a une audition pour suite a donner mettant en présence les
magistrats chargés de I’enquéte, ainsi que :

- le ministere des affaires sociales et de la santé, représenté par
Jean Debeaupuis, directeur général de 1'offre de soins ;

- I’Agence nationale d’appui a la performance des établissements
de santé (ANAP), représentée par Christian Anastasy, directeur général de
I"agence ;

- la conférence des directeurs généraux de CHU, représentée par
son président, Philippe Domy.

Constatant les limites des plans Hoépital 2007 et Hopital 2012, la
Cour des comptes a présenté différentes recommandations afin d’améliorer
I'efficience de la gestion du patrimoine immobilier des CHU. Ces dernieres
rejoignent en grande partie les préconisations formulées dans le cadre de
I’'enquéte sur le patrimoine hospitalier non affecté aux soins: la
professionnalisation des équipes hospitalieres et le niveau d’expertise des
agences régionales de santé (ARS) doivent étre renforcés tandis que le role
des tutelles nationale et régionale doit étre affirmé.

Votre commission des finances partage le point de vue selon
lequel le pilotage de l'investissement immobilier hospitalier doit étre
amélioré. Lors de 'audition pour suite a donner, la question de l'articulation
entre la politique immobiliere de chaque établissement et la politique
sanitaire définie aux niveaux régional et national a suscité des échanges
nourris. Dans un contexte d’évolution rapide des techniques et des modes de
prise en charge, il est crucial de définir des stratégies immobilieres
cohérentes avec la politique nationale d’offre de soins.



Enfin, comme le rappelait le président de la sixieme chambre de la
Cour des comptes lors de l'audition, le présent rapport est présenté a un
moment charniére: une relance de l'investissement hospitalier a été
annoncée par le Premier ministre et une nouvelle stratégie nationale de santé
a été présentée par la ministre des affaires sociales et de la santé le
23 septembre 2013. Le moment est donc particulierement propice a un bilan
des expériences passées afin de renforcer Iefficience des futurs

investissements immobiliers des établissements de santé.
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OBSERVATIONS ET RECOMMANDATIONS DE VOTRE
RAPPORTEUR SPECIAL

Votre rapporteur spécial regrette n’avoir pu disposer d’un panorama
consolidé du patrimoine immobilier affecté aux soins des établissements
publics de santé. II s’agit d'un obstacle persistant a la définition d’une
véritable politique immobiliére hospitaliéere au niveau national. Parmi les
recommandations présentées par la Cour des comptes, votre rapporteur
spécial souligne donc l'importance de mettre rapidement en ceuvre les
mesures suivantes :

- associer ’ensemble des CHU au projet OPHELIE, outil national
d’inventaire du patrimoine, afin de lever les éventuels obstacles a son
déploiement (recommandation n° 2) ;

- rendre obligatoire, pour les CHU, la rédaction d’'une annexe au
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens des établissements portant
schéma directeur hospitalier (recommandation n° 8).

Votre rapporteur spécial salue la mise en place de nouveaux outils
de pilotage, tels que les schémas régionaux d’investissement en santé (SRIS)
et le comité de performance et de modernisation des soins (COPERMO), afin
de mettre en cohérence politique immobiliere et politique de 1'offre de
soins.

Enfin, les conclusions de l'enquéte de la Cour des comptes
confirment la nécessité de rompre avec la logique de plan d’investissement
immobilier pluriannuel. A cet égard, votre rapporteur spécial se félicite de
la nouvelle approche retenue par le Gouvernement: un effort régulier
d’investissement permettra de soutenir la modernisation continue des
établissements publics de santé, tout en renforgant les conditions de leur
soutenabilité.
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SYNTHESE

I. UNE QUESTION IMMOBILIERE QUI S INSCRIT DANS UN
CONTEXTE FINANCIER TENDU

A.LA RELANCE DE L’INVESTISSEMENT IMMOBILIER HOSPITALIER
ENTRE 2003 ET 2012

1. La nécessaire modernisation du patrimoine immobilier des
CHU

Selon les données du ministere de la santé, le patrimoine immobilier
affecté aux soins des CHU représente 13,3 millions de m? de surface
construite, sur un total de 60 millions de m? pour l'ensemble des
établissements publics de santé.

La Cour des comptes souligne les besoins importants des CHU en
matiére de rénovation de leurs locaux. Pres de la moitié des CHU possédent
des batiments classés monuments historiques ou inscrits a l'inventaire
supplémentaire. Ils se trouvent ainsi plus particuliéerement confrontés au défi
de mise a niveau de ce patrimoine ancien. En 2001, un état des lieux réalisé
par la conférence des présidents de CHU, portant sur vingt-deux centres,
faisait état de taux de vétusté et d’obsolescence élevés : 30 % du patrimoine
immobilier pouvait étre caractérisé comme vétuste et 9 % des locaux
obsolescents.

2. Les plans Hopital 2007 et Hopital 2012

a) Des objectifs de modernisation de l'offre de soins hospitaliére

Le mauvais état d’une partie de leur parc immobilier explique la
large participation des CHU aux deux plans successifs de relance de
I'investissement hospitalier.

Le plan Hépital 2007 visait a moderniser 1'offre de soins et le
patrimoine hospitalier public et privé. Estimé a 10 milliards d’euros
d’investissement et subventionné par I’Etat a hauteur de 6 milliards d’euros,
il a été engagé en 2003 afin de relancer I'investissement hospitalier. La mise
en ceuvre du plan Hopital 2007 s’est toutefois écartée des prévisions
initiales: le montant total d’investissement a finalement atteint
16,8 milliards d’euros en raison du nombre plus important que prévu
d’opérations effectivement lancées, pour des montants supérieurs a ce qui
avait été envisage.

Lancé en 2008, le plan Hopital 2012 avait pour objet de maintenir un
niveau d’investissement équivalent a celui du plan précédent. Le plan visait
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ainsi un effort d’investissement de 10 milliards d’euros sur la période
2008-2012, dont 5 milliards d’euros d’aides de 1’assurance maladie. Selon le
bilan de mise en ceuvre de la premiere tranche du plan, les investissements
immobiliers ont représenté 85 % du montant des investissements validés. Le
taux d’aide moyen pour ces opérations immobiliéres est de 48 %.

b) Le doublement des dépenses d’'investissement des CHU

Sous l'impulsion du plan Hopital 2007, les dépenses
d’investissement des CHU ont fortement progressé. Si I'on considere la
période 2003-2011, les dépenses d’investissement des CHU ont plus que
doublé pour s’élever au total a 18 milliards d’euros. Depuis 2008 - date a
partir de laquelle les dépenses d’investissement strictement immobilieres
peuvent étre isolées - les dépenses immobiliéres représentent environ 55 %
de I'ensemble des dépenses d’investissement.

Les travaux de l'Inspection générale des finances (IGF) et de
I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS)! mettent en évidence le role
déterminant des plans Hopital 2007 et Hopital 2012 dans le surcroit
d’investissement enregistré entre 2003 et 2011. Les investissements
immobiliers lourds y tiennent une place prépondérante : pour I'ensemble
des établissements de santé, ceux-ci sont passés de 1,4 milliard d’euros en
2002 a plus de 4,2 milliards d’euros en 2009.

B. LA FORTE MONTEE DE L’ENDETTEMENT DES CHU

1. Un recours massif a 1’endettement en raison de plans mal
encadrés

Le mauvais calibrage du nombre et des montants des opérations
financées dans le cadre du plan Hoépital 2007 a entrainé un recours accru a
I’emprunt par les établissements publics de santé.

La dette des hopitaux publics a triplé en moins de dix ans, pour
s’établir a 28,1 milliards d’euros en 2012. Les CHU comptent parmi les
établissements qui ont le plus largement recouru a l'emprunt: leur dette
représente 37 % de la dette hospitaliére totale, soit 10,5 milliards d’euros
cumulés en 2012. L’encours de leur dette a ainsi augmenté de 250 % durant
les dix dernieres années, contre 171 % pour l'ensemble des établissements
publics de santé.

La Cour des comptes souligne dans son enquéte le caractere
« préoccupant » de la montée de ’endettement hospitalier, et ce d’autant plus
que les intéréts d’emprunt représentent une charge de plus en plus lourde

1 IGAS et IGF, « Evaluation du financement et du pilotage de l'investissement hospitalier »,
mars 2013.



SYNTHESE -13 -

pour les CHU. Ces derniers se sont élevés a 327 millions d’euros en 2012, soit
une progression de 46 % entre 2009 et 2012.

2. Une capacité des CHU a financer leurs investissements
désormais limitée

a) La dégradation de la capacité d’autofinancement des CHU

Méme si elle s’est améliorée au cours de 1'exercice 2012, la situation
financiere des CHU demeure dans I'ensemble dégradée. Leur déficit s’est
élevé a 321 millions d’euros en 2011. Selon les résultats provisoires, les
comptes des CHU devraient renouer avec I'équilibre en 2012, pour atteindre
un résultat global de + 26 millions d’euros.

L’IGF et ' GAS estiment que la capacité future des établissements
publics de santé a investir se reconstitue méme si elle reste treés insuffisante
pour garantir I'investissement courant. La mission conclue que : « la phase
d’investissement massif a laissé, globalement, les établissements dans une situation
d’endettement élevé, mais pas dans une situation structurellement déséquilibrée »1.

Dans son rapport sur l'application des lois de financement de la
sécurité sociale de septembre 2013, la Cour des comptes souligne « les
fragilités du redressement financier des hoépitaux publics »2. Ce
rétablissement serait en effet principalement imputable a des recettes
exceptionnelles (cessions d’actifs, aides d'urgence aux hoépitaux les plus
fragiles) et a des ajustements comptables. Les charges hospitalieres
continuent quant a elles de progresser, selon un rythme de + 4,2 % enregistré
en 2011.

b) La saturation du recours a l'emprunt

L’écart entre un haut niveau d’investissement et une faible capacité
d’autofinancement ne peut plus étre comblé par le recours a l'emprunt
bancaire, en raison :

- des niveaux d’endettement élevés de la plupart des CHU. La
mission IGF-IGAS a relevé que neuf CHU (Assistance publique-Hopitaux de
Marseille, Dijon, Amiens, Nancy, Metz, Clermont-Ferrand, les Hospices

1 IGAS et IGF, « Evaluation du financement et du pilotage de l'investissement hospitalier »,
mars 2013.

2 Cour des comptes, rapport sur lapplication des lois de financement de la sécurité sociale,
septembre 2013.

3 La circulaire du 6 juillet 2012 relative aux évolutions d’ordre budgétaire et comptable a compter de
Uexercice 2012 pour les établissements de santé antérieurement financés par dotation globale
demande notamment aux établissements d’enregistrer au compte d’exploitation et non au bilan les
aides exceptionnelles accordées en cas de difficultés de trésorerie.
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civils de Lyon, La Réunion, Fort-de-France) détenaient une dette non
soutenable! en 2011 ;

- de la dégradation des conditions d'acces au crédit bancaire, dans
le contexte de l'adaptation des établissements bancaires aux nouvelles
normes prudentielles dites «Bale III» et du démantélement de
Dexia Crédit Local, qui représentait environ 40 % des financements du
secteur hospitalier public.

c) Le gel de la deuxiéme tranche du plan Hopital 2012

Enfin, les subventions publiques en faveur de l'investissement
immobilier hospitalier ont été moins importantes ces dernieres années. Si la
premiere tranche du plan Hoépital 2012 a bien donné lieu au versement de
2,2 milliards d’euros d’aides - pour un investissement total de 5,6 milliards
d’euros - les décisions concernant la deuxiéme tranche du plan ont été
suspendues. Le gel de ces financements a été confirmé par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 20122, qui a réduit la dotation de
I’assurance maladie au Fonds pour la modernisation des établissements de
santé publics et privés (FMESPP).

C. LA RELANCE DE L'INVESTISSEMENT HOSPITALIER

La ministre des affaires sociales et de la santé, Marisol Touraine, a
présenté le 4 mars 2013 un « pacte de confiance pour I’hopital », a la suite de
la publication du rapport d’Edouard Couty3. L'une des mesures de ce pacte
concerne l'investissement hospitalier. Selon la ministre, 45 milliards d’euros
devraient étre investis dans les hopitaux publics d’ici les dix prochaines
années, dans le cadre de nouveaux schémas régionaux d’investissement en
santé (SRIS).

Lors de la présentation du plan «Investir pour la France », le
Premier ministre a confirmé, le 9juillet 2013, l'objectif d'un effort
d’investissement de 4,5 milliards d’euros par an pour la modernisation des
hopitaux.

Votre rapporteur spécial, et rapporteur pour avis du projet de loi de
financement de la sécurité sociale, sera particulierement attentif a la mise
en ceuvre de cette nouvelle stratégie d'investissement. Il convient de tirer
les lecons des plans précédents afin de faire évoluer notre conception de
I'investissement hospitalier. Dans cette perspective, la présente enquéte de la
Cour des comptes s’avere particulierement utile ; elle met en évidence les

I Le caractére soutenable de I'endettement est calculé par la mission a partir du taux de marge brute
non aidée de I'établissement, du taux d’intérét de l'emprunt et de sa durée.

2 Article 81 de la loi n° 2011-1906 du 21 décembre 2011.

3 Travaux élaborés sous la présidence d’Edouard Couty, « Le pacte de confiance pour I'hépital »,
mars 2013.
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gains d’efficience potentiels - jusqu'ici trés peu exploités - des
investissements immobiliers hospitaliers.

II. UN SUIVI DU PATRIMOINE IMMOBILIER DES CHU ET UNE
AMELIORATION DE L’EFFICIENCE INSUFFISANTS

Au terme de I'examen approfondi de sept CHU, la Cour des comptes
dresse deux principaux constats :

- d'une part, le suivi du patrimoine affecté aux soins est
insuffisant tant au niveau régional qu’au niveau national ;

- d’autre part, l'effort accru d’investissement, ces dix dernieres
années, ne s’est pas accompagné d’une réelle dynamique d’efficience.

A. L’ABSENCE DE VISION CONSOLIDEE DU PATRIMOINE IMMOBILIER
AFFECTE AUX SOINS

1. La fragmentation de I'information relative au patrimoine et aux
cotits de I'immobilier

a) Une connaissance du parc immobilier affecté aux soins insuffisante au
niveau national

L’un des principaux motifs de votre commission des finances pour
demander la présente enquéte a la Cour des comptes était de disposer d’un
état des lieux du patrimoine immobilier hospitalier. Faute d’un cadre
commun permettant d’agréger 1'ensemble des données des CHU, il n’a
toutefois pas été possible de dresser un tel état des lieux.

La Cour des comptes releve toutefois que le recensement physique
du patrimoine immobilier par chaque CHU est globalement satisfaisant.
Ceux-ci disposent d’outils informatiques spécifiques, y compris d’outils
d’aide a la gestion technique permettant d’améliorer la connaissance de 1’état
du parc et de superviser 'ensemble des équipements.

Cependant, la Cour réitére le constat dressé lors de la précédente
enquéte sur le patrimoine non affecté aux soins : « le ministére de la santé
ne dispose pas d’outils suffisants de connaissance et de suivi du patrimoine
hospitalier pour lui permettre de définir et de mettre en ceuvre avec toute la
rigueur souhaitable une politique active en ce domaine ».

b) Une approche en « coiit global » trop souvent négligée

S’agissant des cotits de l'immobilier hospitalier affecté aux soins,
leur connaissance demeure parcellaire. Les travaux de la Cour des comptes
font état d’'un suivi relativement complet des cotts d’exploitation et de
maintenance. Néanmoins, comme dans le cas du recensement du patrimoine
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physique, les données recueillies ne sont pas toujours comparables en raison
de comptabilisations différentes.

De surcroit, la Cour des comptes releve que « lors du lancement
d’'une opération d’investissement, les CHU raisonnent rarement en cofit
global », ce qui conduit a négliger les colts d’exploitation et de
maintenance des investissements réalisés. Selon une étude de la mission
interministérielle pour la qualité des constructions publiques, le cott
d’investissement d’une opération immobiliere du secteur tertiaire ne
représenterait que 25 % du gott global, le reste correspondant a la dépense
s’effectuant tout au long du cycle de vie du batiment!.

2. Les progres attendus du nouvel outil OPHELIE

a) La préparation de la certification des comptes des CHU

Dans le cadre de la préparation de la certification des comptes des
établissements publics de santé, prévue par la loi Hopital, patients, santé et
territoires (HPST)?, a compter de l'exercice 2014, la fiabilisation des données
comptables relatives au patrimoine hospitalier est nécessaire.

C’est notamment pour cette raison que la direction générale de
'offre de soins (DGOS) a entrepris de mettre en place un outil spécifique
d’inventaire du patrimoine immobilier hospitalier, affecté aux soins ou non,
baptisé OPHELIE.

Pour les comptes de I'exercice 2014, seuls trente-et-un établissements
seront concernés par 1’obligation de certification®; en 2015 et 2016 tous les
établissements dont les recettes dépassent 100 millions d’euros s’engageront
progressivement dans la démarche de certification®.

b) Le développement d’'un outil d’inventaire et de gestion immobiliere
(OPHELIE)

Créé par l'agence technique de l'information sur 1’hospitalisation
(ATIH), sur le fondement d"un référentiel de I’Agence nationale d’appui a la
performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP), 'outil
informatique OPHELIE représente une source de progres potentiels
importante. Il devrait permettre de disposer d’une vision globale, aux
niveaux régional et national, de la surface du patrimoine immobilier
hospitalier et de son état.

1 Mission interministérielle de qualité des constructions publics (MIQCP), « Ouvrages publics et
coiit global », janvier 2006.

2 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hbpital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires.

3 Cf. arrété du 23 décembre 2013 fixant la liste des établissements publics de santé soumis a la
certification des comptes pour les comptes de I'exercice 2014.

4 Cf. décret n°2013-1239 du 23 décembre 2013 définissant les établissements publics de santé
soumis d la certification des comptes.
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En outre, la DGOS souhaite faire d’OPHELIE un instrument de
pilotage du patrimoine immobilier au niveau de chaque établissement.
Recensant soixante indicateurs de performance dans cinq domaines (maitrise
des cotits immobiliers et de la valeur du patrimoine, maitrise des risques
réglementaires, sanitaires et techniques, adéquation fonctionnelle des locaux,
performance environnementale et management de la fonction immobiliere),
'outil doit permettre de renforcer les compétences de gestion des acteurs et
de réaliser des comparaisons entre établissements afin de mieux maitriser les
couts.

Apres une phase de test dans les hopitaux de Franche-Comté et des
Pays-de-la-Loire, OPHELIE devrait étre déployé au niveau national selon
trois phases successives en 2014.

c) Un outil trop ambitieux ?

La Cour des comptes apparait sceptique vis-a-vis du projet
OPHELIE, qu’elle juge trop ambitieux. Elle reléve notamment que « les CHU
de l'enquéte ont indiqué ne pas étre informés de l’existence de cet outil et de son
déploiement a venir » et ajoute que « les prérequis nécessaires a la mise en place
d’OPHELIE ont probablement été mal évalués ».

Dans le cadre du premier volet de I'enquéte relatif au patrimoine
immobilier non affecté aux soins, votre rapporteur spécial s’était déja
interrogé sur le risque d’avoir procédé a la seconde étape (la mise en place
d’un instrument de gestion immobiliére) avant la premiere étape, qui
correspondait a la réalisation d"un simple inventaire préalable.

Compte tenu de I'enjeu important que représente cet outil pour une
meilleure gestion du patrimoine immobilier hospitalier, votre rapporteur
spécial ne peut que se joindre a l1a recommandation de la Cour des comptes
d’ « associer rapidement l'ensemble des CHU au projet OPHELIE afin de
lever les éventuels obstacles a son déploiement ».

De plus, votre rapporteur spécial souligne a nouveau la nécessité
de disposer au plus vite d’un état des lieux complet, au niveau national, du
patrimoine immobilier affecté aux soins. L’outil OPHELIE ne doit pas
perdre de vue ce prérequis indispensable a I’amélioration de la gestion du
patrimoine immobilier hospitalier.
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B. DES GAINS D’EFFICIENCE NON EXPLOITES
1. La nécessité de mieux intégrer les contraintes normatives

a) Le « poids » croissant des normes

A linstar des collectivités territoriales, les établissements publics de
santé doivent se conformer a des obligations normatives croissantes. Ces
obligations regroupent a la fois des normes générales, telles que les normes
de sécurité-incendie ou les normes énergétiques issues du Grenelle de
I’environnement, ainsi que des normes spécifiques aux activités
médico-chirurgicales accueillies dans les batiments hospitaliers.

La Cour des comptes souligne le « défi technique, organisationnel et
surtout financier » que représente la mise en conformité pour les CHU. De
plus, certaines normes générales peuvent parfois entrer en conflit avec des
normes spécifiques au milieu hospitalier.

b) Des conséquences organisationnelles et financiéres mal prises en compte

L’'impact organisationnel et financier des différentes contraintes
normatives n’est pas suffisamment pris en compte par les CHU. Au regard
de 'ampleur des travaux que les mises aux normes nécessitent, il apparait
indispensable de mieux anticiper ce type de travaux et de les intégrer dans
les schémas directeurs immobiliers des établissements.

L’absence de prise en compte, en amont, des contraintes normatives
aboutit a l'absence d’évaluation de l'incidence financiere des mises aux
normes. Les seules données disponibles relatives au cotit de mise aux normes
au niveau national concernent les mises aux normes exceptionnelles liées a
I’amiante, qui se sont élevés a 1350 millions d’euros pour les CHU de
Clermont-Ferrand, Caen, Fort-de-France et Pointe-a-Pitre.

Votre rapporteur spécial se joint ici a la Cour des comptes pour
recommander l'intégration, dans les schémas directeurs immobiliers des
CHU, des opérations de mise en conformité.

2. Une participation marginale de la politique immobiliére a la
reconfiguration de 'offre de soins

a) L'efficience, une préoccupation secondaire des investissements
immobiliers hospitaliers

"édition 2012 du panorama des établissements de santé, réalisé par
la direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques
(DREES)}, souligne I'amélioration de l'efficience des établissements publics

1 DREES, Panorama des établissements de santé, édition 2012.
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de santé entre 2003 et 2009, notamment sous 'effet de la mise en place de la
tarification a l'activité (T2A).

Cependant, la Cour des comptes déplore le fait que les
investissements immobiliers conséquents réalisés dans le cadre des plans
Hopital 2007 et Hopital 2012 n’aient pas suffisamment recherché une
meilleure efficience dans I'organisation des soins.

La Cour des comptes insiste en particulier sur la nécessité de passer
d’une gestion purement technique a une gestion médico-économique,
consistant a prendre en compte le rapport cott-efficacité de 1'organisation

des soins ainsi que son impact budgétaire.

b) La progression des surfaces et des capacités d'hospitalisation

Les investissements immobiliers réalisés dans les CHU ces dernieres
années ont pour la plupart conduit a une augmentation des surfaces (+ 33 %
en moyenne entre 2001 et 2012) et de l'offre globale d’hospitalisation.
L’exemple du CHR d’Orléans est éloquent: la construction du nouvel
hopital, devant regrouper les services déja situés sur le site et ceux installés
en centre-ville, a entrainé une hausse de pres d"un tiers des surfaces.

La Cour des comptes identifie trois principaux facteurs expliquant
cette situation :

- dans de nombreux CHU, le souci d’améliorer le confort hotelier
des patients s’est généralement traduit par une augmentation des surfaces
plutdt que par une réduction du nombre de lits ;

- 'hospitalisation ambulatoire, qui recouvre 'hospitalisation de
moins de douze heures sans hébergement de nuit, est relativement peu
pratiquée dans les CHU (22 % de leur activité) contrairement au secteur
privé (70 %). Un objectif de la moitié des gestes chirurgicaux pratiqués en
ambulatoire d’ici 2016 a pourtant été fixé par le ministere chargé de la santé ;

- les rationalisations de I'implantation immobiliere,
conformément au principe de poles d’activités, créés par la loi HPST, sont
encore limitées. La réorganisation des activités médico-techniques selon une
logique de regroupement en plateaux pluridisciplinaires implique des
réaménagements immobiliers lourds et coliteux, qui freinent leur mise en
ceuvre. La Cour des comptes a méme observé, dans certains CHU, une
augmentation du nombre de blocs opératoires. S'agissant des fonctions
logistiques, traditionnellement éclatées, les expériences de mutualisation
sont encore rares. Il convient toutefois de noter la mise en service par
I’AP-HM en avril 2013 d’une plate-forme regroupant la majorité de ses
fonctions logistiques  (fournitures et consommables, restauration,
blanchisserie et stérilisation).
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Face a ces constats, la Cour des comptes recommande de
« conditionner strictement les aides a l'investissement hospitalier a des
diminutions de capacité, a des réductions de surface et a des gains de
productivité précisément documentés ».

Cette recommandation est cohérente avec les objectifs de
développement de la médecine ambulatoire et de diminution de la durée des
séjours hospitaliers. Toutefois, votre rapporteur spécial estime qu’un tel
principe de réduction des surfaces et de diminution des capacités ne peut
étre appliqué de fagon systématique. Une appréciation au cas par cas, projet
par projet demeure préférable.

III. L’ESQUISSE D’UNE POLITIQUE IMMOBILIERE HOSPITALIERE
PLUS EFFICIENTE

Partant du constat selon lequel, ces dernieres années, la gestion
immobiliéere des CHU a été principalement guidée par «umne approche
opportuniste en fonction des financements disponibles ou par les obligations de mise
en conformité », la Cour des comptes formule un ensemble de préconisations
visant a renforcer 1'efficience de la gestion du patrimoine immobilier affecté
aux soins.

A. INTEGRER LA MAINTENANCE AU CGEUR DE LA STRATEGIE
IMMOBILIERE HOSPITALIERE

1. La formalisation d'une stratégie immobiliére: une étape
indispensable

La loi HPST a défini une nouvelle architecture de planification et de
programmation médico-sociale. Ainsi, les établissements de santé doivent en
principe inscrire leur stratégie immobiliere dans le cadre :

- du projet régional de santé, définissant la politique de santé
publique menée par ’agence régionale de santé (ARS) ;

- du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM), signé
entre chaque CHU et I’ARS dont il dépend, qui fixe les orientations du projet
d’établissement définissant la politique générale de I'établissement pour une
durée maximale de cinq ans.

L’intégration au sein du projet d’établissement d'un «volet
immobilier » ou l’élaboration d’un document stratégique spécifique a la
politique immobiliere demeurent néanmoins une simple faculté. Dans le
cadre de la présente enquéte, la Cour des comptes constate que les projets
d’établissement des CHU examinés consacrent une part tres variable a la
question immobiliere. De plus, tous les CHU ne disposent pas de schéma ou
de plan directeur immobilier.
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Dans le premier volet de ’enquéte relative au patrimoine immobilier
privé des établissements de santé, la Cour des comptes avait déja
recommandé de rendre obligatoire la rédaction d’une annexe portant
schéma directeur hospitalier au CPOM. Votre rapporteur spécial déplore
que cette recommandation n’ait pas été suivie d’effet, et ce d’autant plus
que la nécessité d’annexer au CPOM un document de stratégie immobiliére a
été réitérée par I'IGAS et I'IGF en mars 20131.

Le ministere des affaires sociales et de la santé a indiqué a votre
rapporteur spécial que rendre obligatoire la rédaction de tels documents ne
serait pas pertinent pour tous les établissements et aurait peu de chances de
produire les effets escomptés. En outre, le ministere compte sur les futurs
schémas régionaux d’investissement en santé (SRIS) pour atteindre 1’objectif
d'une prise en compte systématique des enjeux liés au patrimoine
immobilier.

2. L’enjeu du développement d’une maintenance préventive

Dans le cadre de la présente enquéte, la Cour des comptes a relevé
plusieurs insuffisances en matieére de maintenance des équipements et des
batiments existants des CHU :

- la problématique de la maintenance est rarement intégrée des la
phase de conception du projet immobilier ;

- le recours a la gestion de maintenance assistée par ordinateur
(GMAO) - qui permet d’améliorer la fiabilité et la disponibilité des
équipements, la planification des interventions ou de mieux controler
"activité des prestataires externes - n’est pas généralisé dans tous les CHU ;

- la maintenance est trop souvent corrective, c’est-a-dire effectuée
apres détection d’une panne, et pas assez préventive. La maintenance
préventive, exécutée a des intervalles prédéterminés ou selon des criteres
prédéfinis permet en effet de réduire la probabilité de défaillance d’un bien.

Pour la Cour des comptes, le contexte actuel exige de faire de la
maintenance une priorité de la politique immobiliére des CHU : « eu égard
a la situation financiére de |'assurance maladie et des CHU, l'enjeu majeur des
prochaines années est d’abord d’assurer la durabilité du patrimoine rénové ou
reconstruit par une attention soutenue a sa maintenance et son entretien ».

La question de l'internalisation ou de l’externalisation de la
maintenance est donc amenée a prendre une importance croissante. S'il
n’existe pas de regle en la matiére, la Cour des comptes estime qu’environ
deux tiers des taches de maintenance des CHU sont réalisées en interne et un

1 IGAS et IGF, « Evaluation du financement et du pilotage de l'investissement hospitalier »,
mars 2013. Recommandation n® 16.
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tiers en externe. Les missions des équipes de maintenance tendent ainsi a
évoluer vers la supervision et le controle de I’'exécution.

B. DES IMPERATIFS DE PROFESSIONNALISATION ET D’EXPERTISE
ACCRUS

1. Poursuivre la professionnalisation des équipes des CHU

En raison de la technicité importante de certaines opérations
immobilieres, la Cour des comptes considéere que les CHU doivent disposer,
en interne, d’une capacité d’expertise forte. Elle insiste en particulier sur le
renforcement des compétences en matiére de maitrise d’ouvrage. Si dans la
majorité des cas les CHU ont recours a une assistance externe, il importe aux
équipes des CHU de disposer des compétences pour comprendre les
propositions du prestataire et suivre sa mission.

N

S’agissant du mode d’organisation a privilégier pour renforcer
'efficacité de la politique immobiliere, la Cour des comptes préconise
d’articuler étroitement la fonction de gestion du patrimoine immobilier
avec les directions stratégiques (direction des finances, direction juridique,
direction médicale). Elle mentionne notamment 1’exemple de 1’Assistance
publique-Hopitaux de Paris (AP-HP) qui a fusionné les directions en charge
des finances, de I'investissement et du patrimoine.

2. Conforter ’ANAP dans son rdle d’expertise et de conseil

a) Les compétences de ’ANAP en matiére de gestion et d’investissement
immobiliers

Créée par la loi HPST, I’Agence nationale d’appui a la performance
des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) a pour objet d’aider
les établissements de santé et médico-sociaux a améliorer le service rendu
aux patients et aux usagers, en élaborant et en diffusant des
recommandations et des outils leur permettant de moderniser leur gestion,
d’optimiser leur patrimoine immobilier et de suivre et d’accroitre leur

performance, afin de maitriser leurs dépenses.

Selon I'IGAS et I'IGF, « ’ANAP est la seule entité nationale crédible en
termes de compétences sur l'ingénierie et ['‘immobilier »1. En matiere
d’immobilier, TI'ANAP a notamment réalisé un référentiel de
dimensionnement des opérations immobiliéres et finalise un nouvel outil :

I’observatoire des surfaces et cotits immobiliers en établissements de santé
(OSCIMES).

1 IGAS et IGF, « Evaluation du financement et du pilotage de l'investissement hospitalier »,
mars 2013.
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Issu de la fusion de l'observatoire des cofits de la construction
hospitaliere créé en 2004 et de la base de données inter-CHU, 1'outil d’aide a
la décision OSCIMES a pour objectifs :

- d’améliorer la vision de l'impact économique et financier des
décisions d’investissement immobilier ;

- d’obtenir des indicateurs de surface (par exemple, sur le nombre
de m? par lit d’hospitalisation) et des estimations de coftits de construction.

La Cour des comptes s’est étonnée de l'acces «anormalement
restrictif » a ce nouvel outil, limité aux établissements de santé ayant
alimenté la base de données. Elle recommande ainsi de conférer un acces
libre pour le ministere de la santé et les agences régionales de santé. A la
suite des critiques de la Cour des comptes, votre rapporteur spécial note

N N

avec satisfaction l’engagement de 1I"ANAP a élargir 1'accés a 1'outil
OSCIMES.

b) Des fonctions d’expertise et de conseil a renforcer

Outre la production d’outils et de référentiels, ' ANAP a vocation a
intervenir de maniere ponctuelle, aupres des établissements de santé qui en
font la demande. A titre d’exemple, I"ANAP participe a une mission d’appui
a la reconstruction du CHU de Pointe-a-Pitre.

En pratique, compte tenu des faibles moyens humains
(quatre personnes) dévolus aux questions immobilieres, ’ANAP ne peut
répondre a toutes les demandes d’appui des établissements de santé. De
plus, la Cour des comptes reléve que la faiblesse des moyens de 1’agence se
traduit par la mise a disposition tardive de certains outils.

Votre rapporteur spécial note avec intérét les suggestions de la
mission IGAS-IGF! en vue de renforcer les fonctions de conseil et d’expertise
de '’ANAP. Le rapport recommande notamment :

- la constitution d’un pool de cinq a six ingénieurs hospitaliers,
référents interrégionaux, qui effectueraient une vacation par semaine aupres
de '’ANAP et pourraient étre saisis par les établissements de santé et les ARS
sur des projets d'investissement en phase d’étude ;

- le recrutement de deux équivalents temps plein (ETP) compétents
techniquement sur les sujets immobiliers et ingénierie, par redéploiement de
postes entre les différentes missions de 1’agence.

1 IGAS et IGF, « Evaluation du financement et du pilotage de l'investissement hospitalier »,
mars 2013. Recommandations n® 22 et n° 23,
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C. AFFIRMER LE PILOTAGE AUX NIVEAUX NATIONAL ET REGIONAL

1. L’amorce de définition d’'une politique immobiliere
hospitaliere au niveau national

a) Les récentes mesures d’encadrement des investissements hospitaliers

Dans le contexte de dégradation de la situation financiere des
établissements publics de santé, la Cour des comptes note une volonté
récente de superviser leurs projets immobiliers au niveau national. Celle-ci
s’est principalement traduite par ’adoption des mesures suivantes :

- I'encadrement du recours a I’emprunt des établissements publics
de santé. Le décret du 14 décembre 2011! fixe notamment le type d’emprunts
accessibles aux hopitaux publics et prévoit une procédure d’autorisation
préalable par le directeur général de 1I’ARS pour les établissements dont les
indicateurs financiers sont dégradés. Sur les trente-deux CHU, seize étaient
assujettis a cette autorisation préalable en 2012 ;

- la soumission des hopitaux publics a la procédure d’évaluation
des investissements par le commissariat général a 1'investissement (CGI)
pour les projets d'un montant supérieur a 50 millions d’euros. Sur le
fondement de la contre-expertise réalisée, le CGI émettra un avis sur chaque
dossier qui fera ensuite 1'objet d"un arbitrage par le ministre ou le Premier
ministre ;

- 'examen par le Comité interministériel de la performance et de
la modernisation de l'offre de soins (COPERMO), créé en décembre 2012,
des projets d’investissement hospitalier d'un montant supérieur a
50 millions d’euros. Le COPERMO devra ainsi jouer le role de « filtre » des
dossiers transmis pour contre-expertise au CGI. La Cour des comptes met en
garde contre le risque que le COPERMO soit réduit a «une chambre
d’enregistrement », qui paralyserait le CGI par un trop grand nombre
d’opérations a examiner.

b) L’élaboration de schémas régionaux d’investissement en santé

Issue du rapport d’Edouard Couty sur le pacte de confiance pour
I'hopital?, la mise en place de schémas régionaux d’investissement en santé
(SRIS) a pour objectif de garantir la mise en cohérence de I'ensemble des
investissements a 1’échelle d’un territoire et entend ainsi rompre avec
I"approche projet par projet prévalant jusqu’alors.

Selon la circulaire du 28 mai 2013 du ministére des affaires sociales
et de la santé, 1'élaboration des schémas régionaux d’investissement en santé
est prévue en deux temps. Les ARS doivent :

1 Décret n°® 2011-1872 du 14 décembre 2011 relatif aux limites et réserves du recours a l'emprunt
par les établissements publics de santé.
2 Edouard Couty, « Le pacte de confiance pour I'hépital », mars 2013.
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- avoir identifié, avant le 15juillet 2013, les priorités
d’investissement a horizon de dix ans, sur la base d'un diagnostic préalable
des projets conduits ces dix dernieres années ;

- batir un schéma stratégique et prospectif comportant quatre
volets : un inventaire du patrimoine existant, une analyse stratégique des
besoins d’investissement, une cartographie de l’ensemble des projets
programmeés sur les champs sanitaire et médico-social et une étude d’impact
financier global contenant notamment une analyse de la soutenabilité
financiére des scenarii d’investissement.

Le calendrier d’élaboration des schémas apparait « peu réaliste »
pour la Cour des comptes. Cette derniere craint en effet que « ce travail
précipité n’aboutisse, encore une fois, a présenter des dossiers déja
constitués en attente de financement, dont l'instruction n’aura répondu a
aucune des exigences nouvelles par ailleurs définies». De plus, il
conviendrait que le schéma régional d’investissement en santé ait un
caractere opposable.

Selon les informations transmises par le ministére des affaires
sociales et de la santé a votre rapporteur spécial, les ARS ont transmis a
temps les documents relatifs a leurs priorités d’investissement dans les
dix ans a venir ; la direction générale de 1'offre de soins (DGOS) procede

actuellement a la synthese de ces informations.
2. Quels pouvoirs pour les agences régionales de santé ?

Comme dans I'enquéte relative au patrimoine des établissements de
santé non affecté aux soins, la Cour des comptes recommande de renforcer
le role des agences régionales de santé (ARS) dans le pilotage de la
politique immobiliere hospitaliére. Cette préconisation rejoint I’analyse de
I'IGAS et de I'IGF selon laquelle « I'ARS doit assurer la cohérence entre la vision
microéconomique des projets d'investissement et la régqulation territoriale »1.

Désormais chargées de 1’élaboration des schémas régionaux
d’investissement en santé, de l'instruction des dossiers d’investissement
hospitalier d’'un montant inférieur a 50 millions d’euros ainsi que de la
validation des évaluations socio-économiques des projets transmis au
COPERMO, le role des ARS dans le pilotage de l'investissement
immobilier hospitalier sera « décisif » selon les termes de la Cour des
comptes. Celle-ci souligne, qu’en principe, « un dossier non conforme au projet
régional de santé ne devrait pas pouvoir étre validé par les ARS et transmis au
comité [COPERMOY]. Ce role devrait renforcer la position des ARS vis-d-vis des
CHU ».

1 IGAS et IGF, « Evaluation du financement et du pilotage de l'investissement hospitalier »,
mars 2013.
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Toutefois, la Cour des comptes constate que les ARS ne disposent
pas des « leviers juridiques » nécessaires pour peser dans la politique
immobiliere des CHU. Leur controle est en effet actuellement limité aux
plans globaux de financement pluriannuel des établissements publics de
santé, auxquels elles ne peuvent s’opposer que pour des motifs financiers!.
La Cour recommande donc de « donner les moyens juridiques aux ARS leur
permettant de s’opposer a un projet d’investissement dont ['objet ou le
dimensionnement ne sont pas conformes aux orientations régionales de l'offre de
soins ou dont les gains d’efficience qu’il autorise sont insuffisants ».

En outre, au vu des ressources limitées des ARS sur les questions
immobilieres, la Cour des comptes suggeére de revoir l'organisation du
mode de suivi de ces questions, par exemple en mettant en place des cellules
transversales, comme c’est déja le cas dans certaines ARS, ou bien en
mutualisant dans un cadre interrégional certaines compétences tres
spécialisées.

Votre rapporteur spécial partage le point du vue selon lequel le réle
des ARS dans le pilotage de la politique immobiliere hospitaliére doit étre
renforcé. Toutefois, il rappelle que le niveau d’information fourni a la
représentation nationale sur le suivi de leurs actions et 1'utilisation de
leurs financements doit étre amélioré.

D. DES RECOMMANDATIONS ANTERIEURES PARTIELLEMENT MISES EN
OEUVRE

Parmi les vingt-trois recommandations formulées par la Cour des
comptes dans le cadre de la précédente enquéte sur le patrimoine immobilier
des établissements publics de santé non affecté aux soins, cinq ont été
suivies et dix sont en cours de mise en ceuvre. Selon le ministére des
affaires sociales et de la santé, les schémas régionaux d’investissement en
santé (SRIS), en cours d’élaboration, participeront a la réalisation d’un
grand nombre de préconisations de la Cour des comptes.

Votre rapporteur spécial regrette néanmoins 1’absence de prise en
compte des recommandations suivantes :

- les recommandations liées a 'utilisation du patrimoine privé a des
fins internes a [l'établissement (politique de mise a disposition et
d’attribution de logements de fonction) ;

- l'obligation de faire figurer une annexe portant schéma directeur
immobilier au contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens.

1 Déséquilibre financier du résultat prévisionnel, niveaux d’investissement ou d’endettement a long
terme non compatible avec la situation financiére de l’établissement, évolution défavorable d'un
projet envisagé sous forme de partenariat ou de bail emphytéotique.
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Enfin, votre rapporteur spécial insiste a nouveau sur le rdle
d’impulsion indispensable de la tutelle nationale en matiére de politique
immobiliere. En particulier, comme I'ont relevé I'IGAS et I'IGF dans le cadre
de leurs travaux sur linvestissement hospitalier « la DGOS doit se
repositionner sur le pilotage des sujets immobiliers et endosser pleinement son role
de pilotage »1. Les travaux entamés ces derniers mois constituent une avancée
notable vers ce repositionnement.

1T IGAS et IGF, « Evaluation du financement et du pilotage de l'investissement hospitalier », mars
2013
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Réunie le mercredi 2 octobre 2013 sous la présidence de
M. Philippe Marini, président, la commission a procédé a une audition
pour suite a donner a l'enquéte de la Cour des comptes, transmise en
application de l'article 58-2° de la LOLF, sur la gestion du patrimoine
immobilier des CHU, affecté aux soins.

M. Philippe Marini, président. - Nous sommes réunis pour une
audition pour suite a donner a une enquéte réalisée par la Cour des comptes,
a la demande de notre commission des finances, en application de I'article
58-2° de la LOLF. L’enquéte d’aujourd’hui concerne le patrimoine
immobilier dédié aux soins des centres hospitaliers universitaires (CHU).

Cette enquéte vient utilement compléter les précédents travaux,
réalisés par la Cour des comptes a notre demande, sur le patrimoine
« privé », non affecté aux soins, des établissements publics de santé. Cette
enquéte nous est particulierement utile pour se situer dans l’environnement

complexe du monde hospitalier.

Il y a eu une prise de conscience, parmi les hopitaux, des enjeux que
représente le patrimoine immobilier. Cette prise de conscience progressive
s’explique notamment par la forte dégradation des finances hospitalieres.
L’endettement des hopitaux publics a presque doublé depuis 2006 et
continue de progresser, pour s’établir a plus de 26 milliards d’euros.

Le Premier ministre a annoncé, le 9juillet dernier, 1'objectif de
réaliser 45 milliards d’euros d’investissement dans les hopitaux sur les dix
prochaines années. A cet égard, I'enquéte de terrain de la Cour des comptes
nous fournit de précieux éléments de réflexion. Le monde hospitalier est en
effet parfois contradictoire. Les grands sites hospitaliers ont connu des
périodes successives de développement, une sorte de sédimentation de
I'espace, qui n’a pas toujours débouché sur des solutions optimales en
termes d’organisation de 1’espace.

Plusieurs questions se posent. Quels enseignements tirer des
expériences passées pour les futurs investissements immobiliers
hospitaliers ? Quelles idées peuvent étre avancées pour rendre encore plus
efficace la maitrise d’ouvrage publique? Les décisions prises dans ce
domaine ont des conséquences sur une longue période.

Suivant l'usage, l'audition est ouverte aux membres de Ila
commission des affaires sociales, représentée par notre collegue
Yves Daudigny, rapporteur général, sénateur et président du Conseil général
de I’Aisne. Elle est également ouverte a la presse.

Je donnerai tout d’abord la parole a M. Antoine Durrleman,
président de la 62me chambre de la Cour des comptes, pour un résumé des
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travaux de la Cour. Assisté de Mesdames Marianne Lévy-Rosenwald, Céline
Prévost-Mouttalib et Sylvie Apparitio, il nous présentera une synthese de
cette étude aussi concrete que possible.

A Tissue de cet exposé, Jean-Pierre Caffet, rapporteur spécial des
crédits de la mission « Santé » et rapporteur pour avis de la commission des
finances sur le projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS),
s’exprimera et posera ses questions. Les rapporteurs généraux, s’ils le
souhaitent, pourront aussi intervenir.

Puis, nous entendrons trois intervenants: Jean Debeaupuis,
représentant 1'autorité de tutelle et directeur général de l'offre de soins;
Philippe Domy, président de la conférence des directeurs généraux de CHU
et directeur général du CHU de Montpellier et Christian Anastasy, directeur
général de I"Agence nationale d’appui a la performance des établissements
de santé (ANAP).

Je rappelle aux membres de la commission des finances que nous
aurons, a l'issue de cette audition, a prendre une décision sur la publication
de I'enquéte de la Cour des comptes au sein d"un rapport d’information.

Je donne maintenant la parole a Antoine Durrleman. Je le remercie
ainsi que ses collaborateurs pour la qualité du travail accompli.

M. Antoine Durrleman, président de la sixiéme chambre de la
Cour des comptes. - Je vous présenterai I'étude menée par la Cour des
comptes au travers des trois questions suivantes: de quoi parlons-nous ?
Comment en parlons-nous ? Qu’en disons-nous ?

Les trente-deux centres hospitaliers wuniversitaires (CHU)
représentent 21 % de 1’ensemble de 1’offre hospitaliére et 25 % du patrimoine
immobilier hospitalier. Ils constituent le fleuron de 1'offre hospitaliere
publique et préfigurent 1'évolution a venir du monde hospitalier. Vous
comprendrez donc que nos conclusions ne se limitent pas aux seuls CHU.

Dans la mesure ol ces centres se caractérisent par une grande
diversité, nous avons concentré notre analyse sur sept établissements nous
paraissant correspondre a un panel représentatif : Paris, Lyon, Marseille,
Nantes, Toulouse, Tours et Besancon.

Cette enquéte intervient a un moment particulier et charniére dans
"évolution des CHU. Les plans « Hopital 2007 » et « Hopital 2012 » ont en
effet permis de dégager des financements considérables, respectivement 16
milliards d’euros et 10 milliards d’euros. Les CHU en ont été les principaux
bénéficiaires du fait de leur état de vétusté avancée. Aujourd hui, ces efforts
de financement ont trouvé leur aboutissement, tandis que d’autres crédits
sont prévus pour 'avenir. Nous nous sommes donc attachés a éclairer tant le
passé que le futur avec, a l'esprit, les notions indispensables de progres
médical et d’efficience des cofits.

Voici les principaux éléments de conclusion suite a nos travaux.
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Tout d’abord, si des efforts ont été réalisés, la connaissance du
patrimoine immobilier des CHU demeure imparfaite. Parmi les efforts
notables, je veux en particulier relever l'atlas du patrimoine immobilier,
établi par le CHU de Toulouse. On doit néanmoins regretter 1’absence d’une
méthodologie commune permettant une vision agrégée du patrimoine
immobilier des centres. La direction générale de I'offre de soins (DGOS) met
en place un nouvel outil de connaissance partagée dans ce domaine. Mais
nous avons constaté que celui-ci reste largement inconnu dans les CHU, ce
qui appelle une plus forte implication des équipes hospitalieres sur ce projet.

En outre, l'effort de financement a obtenu des résultats positifs, mais
les gains d’efficience auraient pu étre plus importants. Parmi les résultats
obtenus, on peut notamment évoquer "amélioration de 1’accueil du patient
et l'intégration du progres médical. Toutefois, des difficultés subsistent.
L’accroissement des normes (générales et spécifiques) a eu pour conséquence
une véritable course poursuite. Par exemple, a Tours, plus de 1 000 normes
ont dt étre intégrées en dix ans. La DGOS doit se mobiliser sur ce terrain. En
particulier, la pression des normes incendie a mobilisé dimportants
financements. Il faut rappeler que 16 % des batiments hospitaliers sont
interdits d’exploitation. Certains CHU ont enregistré de réels progres. Ainsi,
I"’Assistance publique-hopitaux de Paris (AP-HP) a réussi a lever trente
interdictions, mais vingt-deux nouvelles ont été prononcées. Il convient de
rappeler que la responsabilité personnelle des directeurs généraux des CHU
est engagée sur ce terrain. Une question se pose : plutot que de rechercher
une mise en conformité a tout prix, ne vaut-il pas mieux abandonner certains
sites ? Dans cette perspective, la reconversion de 1"'Hotel-Dieu a Paris nous
parait un exemple a suivre.

I1 faut également souligner que la restructuration des CHU n’est pas
achevée. Concernant les blocs opératoires ou le virage ambulatoire, des
retards dans la programmation des nouveaux plateaux médicaux techniques
sont a déplorer. Dans certains cas, ces plateaux ont eu tendance a s’accroitre
plutdt qu’a se resserrer, ce qui est paradoxal. C’est par exemple la situation a
Tours. Dans le domaine de la stérilisation, 1’effort d’investissement a amené
a concentrer les sites. Mais un tel regroupement n’est pas toujours achevé,
comme par exemple a Marseille. Des difficultés, selon nous davantage
culturelles qu’opérationnelles, nous semblent freiner ce mouvement.

La modernisation s’est traduite par une augmentation des surfaces :
+ 30 % au CHU d’Orléans par exemple. Cette augmentation est justifiée par
I’amélioration des conditions d’accueil du patient. Mais elle trouve aussi son
explication dans I’augmentation du nombre de lits. Or, les durées moyennes
de séjour se réduisent fortement et la part de la médecine ambulatoire
s’accroit. Des lors, on peut penser que le levier d’efficience représenté par la
modernisation et I'investissement immobilier aurait pu étre mieux utilisé.

Les CHU ont déja beaucoup évolué. On doit notamment citer une
professionnalisation plus affirmée, 1'intégration des problématiques de
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maintenance, une meilleure maitrise d’ouvrage et une plus grande prise en
compte des enjeux financiers. Nous avons ainsi relevé de bonnes pratiques
en matiere de réorganisation a Toulouse et Paris. Toutefois, des progres
restent a accomplir dans la programmation en faveur d’un resserrement des
surfaces. Celui-ci suppose une bonne connaissance du coGt de
fonctionnement au meétre carré. Par exemple, a la Pitié-Salpétriere a Paris, ce
cott s’éleve a 107 euros par metre carré. La mesure relative au ratio entre les
différentes surfaces (dédiées a la circulation, a l'accueil, a 1'hospitalier...)
doit étre plus rigoureuse. Par exemple, nous avons relevé une surface
importante non affectée aux soins a I’hopital Port-Royal a Paris. A cet égard,
il convient de rappeler que 1’ Assistance publique-hopitaux de Paris (AP-HP)
a pour objectif une réduction de 15 % de ses surfaces d’ici a 2015.

Par ailleurs, les tutelles doivent également avoir une vision claire
des programmations. De création récente, les autorités régionales de santé
(ARS) souffrent d’une certaine forme de myopie : elles manquent d’expertise,
de moyens et de vision transversale. Pour s’opposer a certains projets peu
efficients, les ARS doivent désormais acquérir un surcroit d’expertise.

En ce qui concerne les autorités de tutelle nationales, nous avons
constaté un resserrage tres net de leur contrdle (par exemple s’agissant des
emprunts contractés par des CHU connaissant des difficultés financiéres).
Concernant les projets immobiliers, un référentiel a été mis en place, ainsi
qu'un dispositif de contre-expertise. Cette dynamique s’inscrit d’ailleurs
dans le prolongement de la programmation des finances publiques pour la
période allant de 2012 a 2017. Le commissariat général a 'investissement
recommande le déclenchement de l'expertise a partir d'un certain seuil de
masse financiére. Selon nous, ce seuil doit toutefois étre assez bas pour
permettre 'exercice d’une réelle contre-expertise. Nous pensons également
qu’il faut inclure dans cette réflexion les investissements liés aux
problématiques de mise en sécurité. Ces dernieres se traduisent en effet
souvent par la rénovation du batiment.

Les pouvoirs publics ont demandé 1'élaboration de schémas
régionaux d’investissement en santé (SRIS), ce qui correspond a une offre de
soins territorialisée. Un outil reste toutefois a finaliser et devra étre mis en
partage : il s’agit de la grille et de la méthode d’évaluation du retour sur
investissement.

En conclusion, je voudrais dire que, pour notre pays, I'hopital public
est a la Ve République ce que 1'école fut a la IIIe République : un vecteur de
progres essentiel a notre pacte social. Nous espérons que le rapport de la
Cour des comptes présenté ce matin aide a progresser encore davantage sur
ce chemin.

M. Philippe Marini, président. - Je vous remercie Monsieur le
président. Il était en effet important d’apporter cette dimension historique a
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I’évolution des CHU et des hopitaux publics dans leur ensemble. Je donne
maintenant la parole a Jean-Pierre Caffet.

M. Jean-Pierre Caffet, rapporteur spécial. - Monsieur le président,
je vous rejoins sur l'intérét d’alimenter notre réflexion par une remise en
perspective historique.

Tout d’abord, permettez-moi de rappeler les motifs qui ont conduit
la commission des finances a confier une enquéte a la Cour des comptes sur
le patrimoine immobilier hospitalier : d"une part, il s’agissait d’établir 1'état
des connaissances et la nature du patrimoine détenu par les hopitaux ; et,
d’autre part, d’analyser les modalités de gestion de leurs différents types de
biens.

Ce second volet de I'enquéte sur le patrimoine dédié aux soins nous
est présenté a un moment décisif. En effet, le projet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 2014 confirme la volonté du Gouvernement de
soutenir les investissements des établissements publics de santé et de mieux
piloter cet investissement. Un plan de financement a hauteur de 45 milliards
d’euros dans les dix prochaines années a également été annoncé. Enfin,
I'expérience des plans « Hopital 2007 » et « Hopital 2012 » a montré les
risques de dérapage de plans d’investissement mal calibrés ainsi que leurs
conséquences négatives sur la soutenabilité financiere des hopitaux.

L’enquéte de la Cour des comptes appelle trois observations
principales de ma part.

Premierement, je constate des similitudes importantes entre les
résultats et les recommandations de la précédente enquéte sur le patrimoine
privé des hopitaux et ces nouveaux travaux sur le patrimoine dédié aux
soins. En plus du défaut de pilotage national et régional et du manque de
formalisation des stratégies immobilieres des hopitaux, je reléeve a nouveau
la fragmentation de I'information.

Certes, au niveau de chaque CHU, la connaissance du patrimoine
dédié aux soins est relativement bonne. Mais qu’en est-il précisément de
I'outil de recensement national OPHELIE? Celui-ci était censé étre
opérationnel en 2012. Des expérimentations ont eu lieu, mais le champ exact
des établissements concernés demeure flou. La connaissance précise de
"existant apparait pourtant comme un préalable nécessaire a la définition
d’une politique nationale efficace.

Je me tourne donc vers le directeur général de 1'offre de soins:
pourriez-vous préciser quels seront les établissements et la part du
patrimoine hospitalier concernés par OPHELIE a partir de 2014 ? L’ensemble
des établissements publics de santé a-t-il bien vocation a utiliser OPHELIE
ou bien s’agira-t-il uniquement des établissements dont les comptes seront
certifiés en 2014 ?
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Deuxiemement, le rapport de la Cour releve une volonté récente de
superviser les projets immobiliers des hopitaux aux niveaux national et
régional, au travers de nouveaux instruments.

N

Je m’adresse a nouveau a Jean Debeaupuis. Pourriez-vous nous
présenter I’état d’avancement des schémas régionaux d’investissement en
santé (SRIS) qui doivent étre préparés par les agences régionales de santé
(ARS) ? Ces schémas auront-ils un caractére contraignant vis-a-vis des
hopitaux ? Comment est organisé le nouveau Comité interministériel de la
performance et de modernisation de I'offre de soins (COPERMO), en charge
d’examiner les projets d’investissement supérieurs a 50 millions d’euros ?
Combien de projets ce comité devrait-il évaluer par an? Selon quels
criteres ? Quelle sera l'articulation entre le COPERMO et le commissariat
général a I'investissement ?

Troisiemement, je note la prise en compte par le Gouvernement des
diverses recommandations de la Cour des comptes, de I'Inspection générale
des affaires sociales (IGAS) et de I'Inspection générale des finances (IGF) sur
un point important: les prochains efforts d’investissement hospitalier ne
devraient pas suivre une logique de plan a caractere pluriannuel. En
pratique, est-ce-que cela signifie que les aides de 1’assurance maladie ne
seront inscrites en loi de financement de la sécurité sociale qu'une fois les
projets sélectionnés ? Quel niveau d’autofinancement sera attendu de la part
des établissements ?

Bien entendu, il sera particulierement instructif de recueillir le
sentiment de Philippe Domy, de la conférence des directeurs généraux de
CHU, et de Christian Anastasy, de I’ ANAP, sur les méthodes et instruments
permettant de mieux piloter I'immobilier hospitalier.

Pour conclure, je tiens a saluer I'excellent travail des magistrats de la
Cour des comptes. Je les remercie, ainsi que nos autres intervenants, d’avoir
bien voulu venir nous éclairer sur ce sujet.

M. Francois Marc, rapporteur général de la commission des
finances. - Je m’associe aux appréciations portées par le rapporteur spécial
Jean-Pierre Caffet. Je voudrais compléter son propos par trois questions
supplémentaires, qui s’appuient sur la philosophie de la commission des
finances sur ces sujets, et qui font aussi écho au fait que le Sénat est la
chambre des collectivités territoriales, et que nous avons parmi nous des élus
de tous les territoires, soucieux de rendre le plus opérationnel possible le
systéme hospitalier.

Ma premiere question est générale et s’adresse a Antoine Durrleman
et Jean Debeaupuis. Un grand nombre d’acteurs intervient dans les décisions
d’investissement immobilier hospitalier: la commission médicale
d’établissement, la tutelle ministérielle, les agences régionales de santé
(ARS), le Comité interministériel de performance et de la modernisation de
'offre de soins (COPERMO) et le Commissariat général a l'investissement
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(CGI) pour les projets les plus cotteux. Pouvez-vous nous expliquer
comment s’articulent leurs différentes interventions? Quel est le
cheminement type d’un projet ? Afin de concrétiser les choses et de prendre
un exemple relativement connu, pourriez-vous nous indiquer par quelles
phases d’examen doit encore passer le projet de pole de santé universitaire
de I'Hoétel Dieu ?

Ma deuxiéme question s’adresse a 'ensemble de nos intervenants :
plusieurs rapports recommandent de conditionner strictement les aides
publiques a I'investissement hospitalier selon différents criteres. La Cour des
comptes propose des criteres liés a 1’offre de soins (diminution des capacités,
réduction des surfaces...), I'IGAS et I'IGF mettent en avant des criteres de
gestion (désendettement, évolution des besoins en fonds de roulement,
marge brute non aidée...). Quelle approche vous semble la plus pertinente
au regard de la spécificité des hopitaux ? En appliquant de telles approches
de fagon trop stricte, ne risque-t-on pas de détériorer 1'offre de soins sur
certains territoires ?

Enfin, ma troisieme question s’adresse a Antoine Durrleman et
Christian Anastasy: la présente enquéte de la Cour des comptes
n’approfondit pas la question des partenariats publics privés dans le champ
hospitalier. Ce type de contrat constitue-t-il une piste pour 'intégration de la
maintenance préventive ? Existe-t-il d’autres outils pour mieux prendre en
compte la maintenance des la phase de conception des projets ?

M. Yves Daudigny, rapporteur général de la commission des
affaires sociales. - Je m’associe aux remerciements qui ont été adressés aux
membres de la Cour des comptes. Pour ma part, je formulerai deux
questions. La ministre de la santé et des affaires sociales a présenté la
semaine derniere les grandes lignes d'une stratégie nationale de santé. Il est
vrai que le discours a davantage porté sur le début de la chaine de soins que
sur I’hopital. Mais la question peut étre posée : comment prendre en compte,
au-dela des normes, les évolutions a venir dans I'organisation de la chaine de
soins ? Comment prendre en compte, aussi, la cohérence de 1'organisation
des soins sur un territoire ? Un exemple me semble parlant a cet égard : celui
de la prise en charge ambulatoire, dont il est vivement souhaité qu’elle se
développe en France, a I’égal de ce qui se passe dans d’autres pays.

Ma deuxiéme question est plus anecdotique : la Cour écrit, dans son
rapport, que plusieurs CHU se caractérisent par une certaine inventivité
architecturale. Cette particularité a-t-elle pu avoir pour conséquences des
difficultés supplémentaires dans l'organisation du travail, ainsi que des
colits supérieurs a ce qu’ils auraient pu étre ?

M. Philippe Marini, président. - Sur la question de la maitrise
d’ouvrage publique, il s’agit de savoir comment parvenir a une vision
intégrée de I'investissement et des fonctionnalités si diverses d’un CHU.
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M. Jean Germain. - Je voudrais préciser que dans « CHU », il y a
« université ». Je m’étonne, tout en le regrettant, que la Cour n’ait pas
consulté un certain nombre de personnes pour réaliser son enquéte: le
président du conseil de surveillance de chaque CHU choisi pour 'enquéte, le
président de la commission médicale d’établissement (CME) et le doyen de
la faculté de médecine. Est-ce normal ? Cela fait dix-neuf ans que je suis
président du conseil d’administration, devenu conseil de surveillance, du
CHU de Tours. C’est le lien entre I’administration de I'hopital, les élus et la
population. Il ne faut pas oublier la dimension humaine des hopitaux. Les
personnels administratifs ne représentent qu'une partie de l'hopital. Le
CHU, c’est comme 1'école publique. On ne parle pas ici de cliniques privées
mais des CHU, créés par Robert Debré, un des succes de notre pays et dont
les personnels sous aujourd’hui sous tension. Un CHU est un ensemble
humain, qui doit vivre.

On m’a proposé en 1995 de supprimer 1'hopital Bretonneau, pour
faire des économies, et de construire un hopital a quinze kilometres de la
ville. J’ai imposé le maintien d’une partie du CHU en centre-ville. De plus,
on a créé une maison de santé a coté, ce qui a permis de soulager les
urgences. Il faut tenir compte de la vie locale sur ces sujets. Je souligne aussi
que je préside le conseil de surveillance d’'un CHU qui n’est pas en déficit, et
qui n’est pas soumis a la législation sur les emprunts, car son endettement

est limité.

Le deuxiéme sujet que je souhaite aborder est celui des normes : on
découvre la ce que vivent les maires au quotidien. Pourquoi ne devrait-on
pas respecter la loi, sous prétexte qu'on est dans un CHU, et au nom de
I'impératif d’économies ? J'ai lu trés attentivement le rapport de la Cour des
comptes. Les normes d’accessibilité, les normes relatives a l’amiante, aux
incendies et a la légionellose sont tres importantes. Je pourrais d’ailleurs
ajouter a cette liste les impératifs liés aux maladies nosocomiales.

Certaines recommandations de la Cour des comptes me semblent
pertinentes : la nécessaire suppression de sites, le regroupement des
fonctions logistiques, qui devrait étre imposé partout, tout comme
I’amélioration de la performance énergétique des batiments, que j'ai imposée
en tant que président du conseil de surveillance.

De surcroit, L'Etat doit fournir au directeur du CHU et au président
du conseil de surveillance un certain nombre de documents, en amont, par
exemple pour établir le budget de I'établissement. Or, bien souvent, nous ne
disposons pas de l’ensemble des chiffres permettant la préparation du
budget de I'hopital !

Je veux, enfin, sur un sujet plus personnel, signaler une inexactitude
a la page soixante-quatorze du rapport, qui concerne le CHU de Tours. Il est
indiqué que « les résistances locales des élus et de la population n’ont pas permis le
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regroupement du pole pédiatrique ». Les élus et la population ne représentent
pas rien !

Les élus ont souhaité regrouper la maternité et la néo-natalité, mais
conserver un hopital pédiatrique, ou les enfants venant de différentes
régions peuvent profiter de la présence de leurs parents a coté d’eux grace
au systeme de résidence qui a été instauré. Je le répete, un hopital doit rester
humain. Je plaide pour davantage de lien entre les élus et les différentes
administrations. Et, en matiere d’administration hospitaliére, il y a un
millefeuille a simplifier ; ceci serait certainement source d’économies.

M. Philippe Marini, président. - Merci. Ce témoignage concret
illustre l'utilité pour un maire de présider le conseil de surveillance d'un
hopital.

M. Eric Doligé. - Je remercie & mon tour les membres de la Cour des
comptes. Je souhaiterais aborder un sujet non traité dans votre présentation,
celui du service d’aide médicale urgente (SAMU) et des pompiers. Je le vois
a Orléans, ot nous construisons un hopital. On construit un centre d’alerte
sur 1'hopital pour le SAMU, ce qui cofite tres cher et, parallelement, un
deuxieme centre pour les pompiers, pour un cott de 5 millions d’euros. Il y
avait une économie d’échelle a réaliser, mais chacun sait qu’entre le « 15 » et
le «18», beaucoup de tensions existent. Cela implique un manque
d’efficacité, des problemes de qualité de secours, et des surcotts inutiles.

En pleine construction de I'hopital, il y a déja deux ans, nous avons
réalisé que le projet comportait une centaine de places en trop. Mais, une fois
que le projet était lancé, on ne pouvait plus rien faire pour pallier ce défaut.
La question de l'affectation des surfaces supplémentaires n’est pas réglée et
pose un vrai probleme.

S’agissant des normes, il ne s’agit pas de ne pas les respecter. J'ai
produit un rapport sur le sujet. Le probleme vient de la superposition des
normes. Peut-étre pourrait-on avoir une vision plus européenne et plus
égalitaire en la matiére ?

Enfin, je voudrais insister sur I'impact de la désertification médicale
concernant les besoins en matiére de services d'urgences. A Orléans, les
saturations sont extrémes du fait de ’absence de médecins localement. Les
pompiers emmeénent tout le monde aux urgences, qui s’en retrouvent
totalement embouteillées. En conséquence, il faudrait des surfaces
supplémentaires, car nous ne sommes pas en capacité de régler ce probleme
dans les conditions actuelles.

M. Edmond Hervé. - Je lirai avec beaucoup d’attention l’excellent
rapport de la Cour des comptes et je me joins aux remerciements
précédemment exprimés. Vous évoquez la mutualisation, la coordination, les
relations avec l'extérieur : ce sont des processus absolument nécessaires, qui
rencontrent parfois des obstacles. Je me souviens par exemple des violentes
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oppositions du corps médical, en 1984, avec la mise en ceuvre de la
départementalisation.

J'ai beaucoup apprécié l'intervention de Jean Germain. Dans mes
fonctions de maire, ce qui m’a le plus intéressé, c’était la présidence du
conseil d’administration du CHU de Rennes, que j'ai exercée pendant trente-
et-un ans. Je n’ai jamais manqué une seule de ces réunions, méme ministre.
J'ai voté tous les budgets. On ne rend pas suffisamment hommage aux
personnels des hopitaux, si impliqués. Le directeur général doit étre soutenu
par le président du conseil d’administration. Je dirais méme plus : lorsque
'on travaille sur le bon fonctionnement d’une institution telle qu'un CHU, il
faut une parfaite entente entre le président du conseil de surveillance, le
directeur général, le doyen, le président de la commission médicale
d’établissement (CME) et le préfet ou son représentant.

A partir de 13, quels enseignements tirer ? Premierement, la France a
une excellente administration hospitaliere, mais 'administration de la santé
est dépourvue de moyens, indépendamment de la qualité et du dévouement
des personnes qui exercent ces fonctions.

Il y a des explications a cela : je m’agace notamment des différences
d’indemnités entre hauts fonctionnaires, selon que 'on exerce au ministere
des affaires sociales ou a Bercy. On doit avoir le courage de traiter cette
question.

S’agissant de la tutelle, il faut étre conscient de I’écart existant entre
celle-ci et I'opinion générale, y compris celle des responsables hospitaliers et
des élus locaux, ce qui me parait grave dans une démocratie. Je pense que
loyauté, responsabilité et bon sens ne sont pas incompatibles avec 'exercice
de la tutelle.

Par ailleurs, je suis trés attaché aux grands équilibres budgétaires,
mais on ne peut pas raisonner de maniére générale sur un sujet comme les
CHU. Certes, il faut un cadre, mais n’oublions pas la territorialisation, c’est-
a-dire la nécessité de répondre a des besoins différents selon les territoires.
De plus, il existe une grande spécificité des CHU. Par exemple, sur le concept
de durée moyenne de séjour : globalement, il y a une grande baisse de cette
durée. Mais je ne pense pas que la durée de séjour dans une maternité de
CHU, de l'ordre d"une journée et demie, soit la panacée, surtout lorsque I'on
sait quel type de populations fréquente les maternités des CHU.

S’agissant de la sécurité : oui, il faut respecter des normes. Mais on
se heurte a une application extréme des normes de sécurité dans le cadre de
la commission de sécurité. Chacun se protege, cherche a se couvrir. Il faut un
dialogue entre le ministére de la justice et le ministere de la santé sur ces
sujets. Je ferai allusion a cet égard a un exemple personnel dans ma région :
une nuit, l'incendie d’une clinique privée a causé vingt-cinq morts. Il est
évident que ceci a des répercussions. Et, lorsque vous étes membre d’un
conseil d’administration, que vous avez un choix a faire entre 1’acquisition
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de cing portes coupe-feu dans une cave ou l'ajout d"un instrument important
dans un bloc opératoire, vous n’hésitez pas ! ]’en connais les conséquences.

Sur les surfaces : j'entends bien qu’il faut des normes de surface,
mais il faut prendre le temps de voir concréetement comment elles peuvent
étre gérées. Quand on a une salle d"urgence, dans un CHU, égal au dixieme
de notre salle de réunion, la premiere chose que I'on fait est de I'agrandir, ce
qui n’a rien de répréhensible.

Enfin, quand on parle de lits, il faut la encore raisonner service par
service. Par exemple, en matiere de soins palliatifs, on a des efforts a faire.
Les coordinations sont nécessaires, il faut une certaine spécialisation. Par
ailleurs, il arrive que dans certains services de nos CHU, le confort hotelier
n’égale pas le confort qui existe dans d’autres établissements privés.

Enfin, je ne suis pas opposé aux partenariats public-privé (PPP),
mais je pense que le ministere doit jouer dans ce domaine un roéle de conseil
et d’expertise en relation avec ’administration hospitaliere, pour que, dans
les rapports avec le privé, tout le monde se retrouve a égalité. De plus,
I"application du PPP dans le secteur hospitalier est particulierement difficile,
tant il faut préciser de points dans le contrat. Je m’excuse pour la longueur
de mon intervention, mais ce sujet me tient a coeur, et 'on ne peut pas le

traiter du seul point de vue comptable.

M. Philippe Marini, président. - Chacun peut ici mesurer
I’engagement des élus locaux au coté des établissements hospitaliers. Nos
collegues ont parlé avec leur expérience, mais aussi avec leur cceur.
N’oublions pas que les CHU sont des établissements publics de I’Etat, que le
principe de territorialisation s’y applique et que cela rend complexe
I'exercice des fonctions de régulation et de tutelle. D’ou la pluralité des
organismes qui s’en occupent. Au nom de 1'Etat, la vision la plus globale est
celle du directeur général de l'offre de soins. Je passe donc la parole a Jean
Debeaupuis.

M. Jean Debeaupuis, directeur général de 1’offre de soins (DGOS).
- Je remercie la Cour des comptes ainsi que la commission des finances pour
avoir demandé une enquéte sur ce sujet. Celle-ci est extrémement détaillée et
restitue les échanges nourris avec le ministére des affaires sociales et de la
santé et avec les opérateurs concernés.

En introduction, je souhaiterais souligner deux points. Tout d’abord,
quels que soient nos parcours respectifs, nous connaissons bien, autour de la
table, les CHU, leurs spécificités, leurs réussites et leurs difficultés. Pour la
gouvernance de ces établissements, la bonne entente entre les présidents de
conseil de surveillance, que vous étes, et 'ensemble de la communauté
hospitaliere est nécessaire. Ensuite, je signale que mon propos sera plus large
que le champ de l'enquéte. Comme vous l'avez souligné, Monsieur le
Président, la DGOS, ancienne direction de !"hospitalisation, s’occupe
désormais de l'offre de soins et prend en compte I’"ensemble du parcours de
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santé. Je suis convaincu que les outils que nous avons congus s’adressent
autant aux trente-deux CHU qu’aux autres établissements de santé.

Les trois axes majeurs qui ont guidé I'action du ministere de la santé
en matiere de gestion patrimoniale des établissements sont une meilleure
connaissance du patrimoine, le développement d’'une approche plus
stratégique du patrimoine existant et la mise en place d'un dispositif de
pilotage renforcé, avec notamment le comité interministériel de la
performance et de la modernisation de l'offre de soins (COPERMO) mis en
place par la ministre en décembre dernier.

Sur la meilleure connaissance du patrimoine, la Cour des comptes
nous appelle a aller plus loin. C'est un défi fondamental pour nous. Je
rappelle qu’il concerne I’ensemble des acteurs : les établissements au premier
chef, en tant que maitres d’ouvrage, les agences régionales de santé (ARS) et
I’échelon national de pilotage. Le travail de fond a abouti puisque le systéme
d’information OPHELIE, élaboré grace a la collaboration de '’ANAP et de
I'agence technique de linformation sur ['hospitalisation (ATIH), sera
déployé dans une trentaine d’établissements avant la fin de I'année. Cet outil
va donc étre testé en conditions réelles. Nous avons choisi d’articuler le
déploiement de cet instrument avec la démarche de certification des comptes
des établissements de santé. Les premiers établissements a faire 1’objet d"une
certification le seront pour les comptes de I’année 2014. La montée en charge
sera ensuite progressive. Les décrets sur la certification ont récemment été
examinés par le Conseil d’Etat et devraient étre publiés trés prochainement.
Je rappelle que le seuil fixé par le Gouvernement pour la certification est de
100 millions d’euros de budget annuel. La certification et l'utilisation
d’OPHELIE devraient donc concerner la majorité des établissements. Notre
intention est bien de déployer cet outil a I’ensemble des établissements, mais
en commencant par les établissements qui se sont portés volontaires et qui
prendront part a la premiére vague de certification des comptes. J'en profite
pour rectifier un point : le comité de pilotage du projet OPHELIE comprend
naturellement des représentants des établissements publics de santé, et
notamment des CHU. C’est avec eux que les décisions de partage de données
et d’évolutions de I'outil seront prises.

Concernant la mobilisation des acteurs en matiere de gestion du
patrimoine et de certification des comptes, tous les établissements vont
devoir s’engager encore plus fortement dans cette démarche de recensement,
d’optimisation et de valorisation de leur patrimoine. C’est une condition
évidente pour une vision sincere et fiable des immobilisations. Ce
mouvement a été lancé par une circulaire publiée en octobre 2011.

Cette connaissance étant améliorée, comment avoir une approche
plus stratégique du patrimoine des établissements ? Chacun a pu mesurer les
limites des plans antérieurs, « Hopital 2007 » et « Hopital 2012 », méme s’ils
ont permis la modernisation d’'un patrimoine parfois vétuste: une
insuffisante prise en compte du patrimoine existant, des effets d’aubaine et
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surtout la montée de I'endettement. Le ministere de la santé a donc entamé
une démarche de remise a plat des investissements en santé au niveau
régional. La circulaire du 28 mai 2013 donne un cadre général a I'élaboration
des schémas régionaux d’investissement en santé (SRIS). Le champ de ces
schémas est le plus large possible : hospitalisation, médico-social, médecine
de ville ou encore systémes d’information.

Dans le cadre de l'élaboration des SRIS, il est demandé aux
établissements et aux ARS de répondre a trois exigences. Tout d’abord, il
faut argumenter et documenter le plus possible la stratégie territoriale, en
cohérence avec la stratégie régionale de santé. Ensuite, les schémas devront
promouvoir les parcours de santé, afin de décloisonner et renforcer les
complémentarités entre la ville et les établissements de santé. Ensuite, la
circulaire demande de prendre davantage en compte le patrimoine existant.
La Cour des comptes souligne, en la matiere, la démarche exemplaire et
pionniére de 1’ARS d’Ile-de-France. A priori, les SRIS ne devraient pas
conduire a une augmentation des immobilisations, mais favoriser une
valorisation des surfaces existantes. Les marges d optimisation sont
importantes ; elles ne sont pas incompatibles avec les priorités de santé
publique telles que le développement des soins palliatifs ou des
transplantations. Le parcours de santé peut étre en effet réparti entre
différentes régions.

La Cour des comptes recommande d’adopter un « calendrier
réaliste » pour 1'élaboration des SRIS, permettant 1’établissement d’un état
des lieux préalable. C’est bien la méthode qui a été retenue par la ministre.
Les ambitions méthodologiques des SRIS ne pourront étre réalisées que dans
une perspective pluriannuelle. Pour répondre a votre question, Monsieur le
rapporteur spécial, sur 'état actuel de préparation des SRIS, les vingt-six
ARS ont envoyé durant Iété au ministere une premiére version des schémas.
Cette premiére génération est amenée a étre déclinée et approfondie. Il y a
encore un travail méthodologique important avant d’atteindre les ambitions
exposées dans la circulaire. Je terminerai sur le troisieme axe, concernant le
fonctionnement du COPERMO. La Cour des comptes note que ce nouveau
comité est susceptible de renforcer la qualité des investissements.

M. Philippe Marini, président. - Quels sont les moyens dont
disposera ce comité? S’agit-il d'une simple réunionou y aura-t-il une
substance ?

M. Jean Debeaupuis. - Cela fait pres d’un an que ce comité se réunit
en alternant des séances sur la performance et des séances sur
I'investissement. Il travaille en lien avec le commissariat général a
I'investissement. Déja onze dossiers ont été examinés par le comité a 'aune
des critéres de cohérence territoriale, de soutenabilité financiére et de
validation des référentiels capacitaires les plus exigeants, et ont fait 1’objet
d’une validation par la ministre.
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Je citerai quelques exemples de projets emblématiques avant de
laisser la parole a mes voisins : le projet du CHU de Nantes, planifie dans les
dix ans a venir une réduction des capacités completes d’hospitalisation de
30 % avec un fort développement de I'ambulatoire ; le projet du CHU de
Clermont-Ferrand intégre, quant a lui, une valorisation importante dans le
cadre de la cession de I'Hotel-Dieu; le projet du CHU de Belfort-
Montbéliard prévoit, a travers le regroupement sur un site unique, un gain
structurel de 12 millions d’euros pour un investissement de 250 millions

d’euros.

Pour répondre a l'objectif de soutenabilité, il est demandé aux
établissements d’atteindre un taux de marge brute non aidée de l'ordre de

8 %.

M. Philippe Marini, président. - Je me tourne a présent vers
Philippe Domy, en sa qualité de président de la conférence des directeurs
généraux de CHU. Avant de nous indiquer le role de cette conférence,
pouvez-vous nous faire partager votre expérience en tant que directeur
général d’un grand établissement de santé ? Quel est votre point de vue sur
le paysage des différentes procédures et entités qui jouent un role dans le
suivi des investissements hospitaliers ? Je souhaiterais également recueillir
votre avis sur les relations entre les établissements de santé et les ARS. Quel
est le poids de ces agences vis-a-vis des grands CHU, trés structurés et tres
compétents ? Quelle est la valeur ajoutée de la tutelle régionale par a rapport
aux grands établissements ?

M. Philippe Domy, président de la conférence des directeurs
généraux de CHU. - Monsieur le président, mesdames messieurs les
sénateurs, vos questions et vos commentaires montrent a la fois votre intérét
pour la chose hospitaliere et votre attachement a ces grandes institutions de
service public que sont les CHU.

Qu’est-ce que la conférence des directeurs généraux de CHU ? Vous
I'avez souligné, dans la tradition d’autonomie qui est la leur, les
établissements manquent parfois de coordination. C’est la raison pour
laquelle, tres tot, nous avons ressenti le besoin de mieux nous connaitre afin
de mieux agir ensemble. Comme cela a été rappelé, les trente-deux CHU
représentent une masse significative de 1'offre de soins. De plus, compte tenu
de nos missions, soins, enseignement, recherche, nous avons a la fois un role
de proximité, de référence et de dynamisation de l'enseignement et de la
recherche. Nous sommes donc les garants de l'anticipation d’une réponse
adéquate a l'évolution des besoins de santé. Nous nous rencontrons en
conséquence selon un rythme mensuel, sur des thématiques communes
comme la stratégie, les affaires financieres, les ressources humaines ainsi que
I'architecture et I'ingénierie patrimoniale.

Le principe premier est que 1'on agit bien si l'on sait ce que 1'on
est et ce que l'on fait. Or le premier défaut était I'insuffisance de bases de
données permettant de connaitre la nature et le volume du patrimoine de
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nos établissements. A la suite de la réalisation en 2012 d’un « Livre blanc
pour l'investissement hospitalier », nous avons décidé de créer une base de
données, en lien avec les services du ministére de la santé et ’ANAP. Nous
sommes ensuite convenus avec la DGOS de verser cette base de données aux
bases de données constituées par les prédécesseurs de I’ANAP afin d’avoir
une vision consolidée, au niveau national, du patrimoine hospitalier. Il est
important de noter que 'outil OPHELIE a pour origine une initiative des
CHU et des opérateurs de terrain. Nous sommes engagés auprés du
ministere afin de faire en sorte que cet outil devienne une aide a la prise de
décision.

Sur les aspects plus stratégiques, je pense que nous allons connaitre
un bouleversement majeur dans la prise en charge des patients, notamment
avec la prise en charge ambulatoire. L’objectif est d’atteindre, dans le champ
de la médecine-chirurgie-obstétrique (MCO), la cible de 50 % des indications,
établies en vue d'une intervention chirurgicale, qui seraient prises en charge
en ambulatoire. Cette évolution aura un effet significatif sur 1’organisation
des établissements et nécessitera une refondation complete des modes de
prise en charge et une adaptation des plateaux techniques.

Par rapport au sujet qui est le notre aujourd’hui, je souhaiterais
souligner qu'une baisse du nombre de lits n"équivaut pas nécessairement a
une baisse des dépenses hospitalieres. En effet, le rapport entre les surfaces
dédiées a I'hébergement et celles dédiées aux plateaux techniques
(exploration, diagnostic, intervention...) devrait s’'inverser. Or le coft
d’exploitation des surfaces dévolues aux plateaux techniques est bien plus
élevé. Plus nous allons monter dans la prise en charge ambulatoire, plus
nous allons développer nos plateaux techniques. Sur une plus courte
période, avec des équipements plus cotteux, il faudra prendre en charge
davantage de patients. Le coGt en plateaux techniques va donc
significativement augmenter, quand bien méme les fonctions hotelieres
diminueront drastiquement. Au-dela de la pris en charge ambulatoire, il faut
aussi noter le développement de la médecine prédictive et de la thérapie
cellulaire.

Le bouleversement qui devrait avoir lieu dans les années a venir
pose donc la question de la planification des différents investissements. Il est
nécessaire d’adopter une démarche prospective, en tentant d’imaginer ce que
sera 'hopital dans dix ans. Nous savons d’ores-et-déja qu’il y aura moins de
fonctions d’hébergement, davantage de plateaux techniques et une logistique
plus légere mais que 1'hopital ne cotitera pas moins cher !

M. Jean-Pierre Caffet, rapporteur spécial. - Je comprends ce que
vous indiquez a propos du transfert de surfaces entre la fonction hoteliere et
la fonction d’intervention médicale. Vous nous dites que cela permettra
d’accueillir plus de patients. Est-ce que cela signifie qu’il y aura davantage
d’interventions ?  Comment expliquer cette hausse du nombre
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d’interventions et de patients en ambulatoire par rapport a 1’hospitalisation
conventionnelle ? Est-ce 1'évolution des pathologies ?

M. Philippe Domy. - Oui, il y aura une plus grande production
d’actes et donc une hausse de la productivité de I'hopital public. Dans le
méme temps, nous ferons face au développement des maladies chroniques,
qui nécessiteront un recours ambulatoire aux plateaux techniques plus
important. Il devrait y avoir une diversification de 1'offre de soins et des
pratiques qui entrainera une hausse du nombre d’actes, y compris d’actes
plus cotiteux en interventions et en consommables.

Parallelement, a certaines périodes de l'année, dans les services
d’urgences, nous manquons de lits pour faire face aux patients en aval. Il
faudrait donc réaffecter une partie du potentiel d’hébergement a 1’aval
immédiat, dans les services d’urgences. Les CHU sont I'un des derniers lieux
ou il existe une réponse permanente de proximité, de recours et de référence.
Les lits tendent souvent a se remplir le week-end. Il faut également prendre

en compte cet aspect médico-social, que les CHU sont les seuls a assumer.

M. Philippe Marini, président. - Les hopitaux généraux en
assument également une partie ?

M. Philippe Domy. - Les hopitaux généraux, par exemple, ferment
des lits de réanimation pendant I'été.

Je me permets de signaler un point important aux élus que vous
étes : les problemes de cohérence stratégique entre hopitaux sont parfois liés
au poids politique des présidents de conseils de surveillance.

S’agissant des ARS, il est vrai qu’il leur est parfois difficile
d’assumer leur role face aux CHU. Il peut y avoir des déséquilibres
d’expertise entre les grands établissements et les ARS. Mais il y a aussi des
rivalités politiques d’un territoire a l'autre. Je plaiderais pour que les élus
soient conscients de ce probleme et nous aident dans la résolution de ces
conflits d’intérét. Il convient de partir de l'intérét réel du patient et de veiller
a ce qu'y soient affectés les moyens appropriés. Il faut éviter la
multiplication des manceuvres dilatoires. Par exemple, dans ma région, entre
Montpellier et Nimes, ce sont des choses que nous vivons réguliérement.

M. Jean Germain. - J'ajoute que la complémentarité de l'offre de
soins ne s’apprécie pas uniquement au sein d'une méme région. Il faut
I"apprécier au niveau interrégional.

M. Philippe Domy. - Bien stir. La démonstration est faite au travers
des schémas régionaux d’investissement en santé. Dans certaines activités
telles que la chirurgie cardiaque, ou la neuroradiologie, nous voyons bien
que c’est au niveau suprarégional qu’il faut s’organiser.

M. Philippe Marini, président. - Monsieur Anastasy, vous étes le
directeur de I’Agence nationale d’appui a la performance des établissements
de santé (ANAP). Expliquez-nous votre position dans ce dispositif de conseil
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des établissements et de l’administration centrale, et d’évaluation des
investissements.

M. Christian Anastasy, directeur général de 1’Agence nationale
d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux
(ANAP). - Je dirai pour commencer quelques mots sur ’ANAP. Elle résulte
de la fusion de trois entités (la mission nationale d’appui a l'investissement

hospitalier - MAINH -, la mission nationale d’expertise et d’audit
hospitaliers - MEAH - et le groupement pour la modernisation du systéeme
d’information hospitalier - GMSIH), ce qui marque un effort de

regroupement de la part de I'Etat pour aller dans le sens d’une meilleure
prise en compte de 'aspect systémique de l'organisation des établissements
de santé. L’Inspection générale des finances nous considére comme un
démembrement de I'Etat, et préférerait que nous ayons le statut d’un service
a compétence nationale rattaché au ministere de la santé. Le Conseil d’Etat
estime pour sa part que, de par son autonomie, '’ANAP est une agence, et
qu’elle joue un roéle de structuration et d’accompagnement d’une politique
nationale.

Au sein de ’ANAP, nous sommes tous des professionnels de terrain,
des docteurs, des ingénieurs, des soignants. Nous ne créons pas de normes
supplémentaires, mais nous nous employons a faire émerger les aspects les
plus positifs de notre systeme hospitalier. On s’intéresse a ce qui va bien, en
lien avec les professionnels de terrain. Par exemple, dans le domaine de la
gestion des lits - la ministre a annoncé une action structurante dans cent-
cinquante établissements - nous avons bati un programme en lien avec les
établissements. Nous avons fait ressortir les meilleures idées des
établissements a travers une modélisation des bons outils de terrain. Notre
mission est de les diffuser a grande échelle.

Quelle est la vision de '’ ANAP sur les investissements immobiliers ?
J'ai noté avec intérét vos interventions qui font ressortir la complexité des
réflexions auxquelles nous sommes confrontés. Deux mécanismes
contradictoires sont a 1'ceuvre : d'un c6té, un raisonnement qui postule que
la durée de séjour va baisser, et que nous aurons donc moins besoin d’une
capacité d’investissement du fait d’'un moindre recours aux capacités
techniques et d’hébergement. Cette position est fausse. De l'autre, un
raisonnement inverse, qui postule qu’'en raison du vieillissement de la
population, les besoins de santé vont croitre et qu’il nous faudra donc
davantage de lits. Cette position est également erronée. Quelle est la vérité
entre ces deux theses ? On peut faire ressortir quelques points.

Tout d’abord, le vieillissement de la population est indéniable. De
plus, 70 % des personnes agées habitent dans les villes, ce qui pose des
problématiques d’accessibilité. De fait, éloigner les centres de soin des
centres villes ne semble pas pertinent.

Ensuite, la part des dépenses d’assurance maladie consacrée aux
pathologies chroniques ne cesse d’augmenter : elle est de plus de 50 %
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aujourd’hui, et sera de 70 % dans dix ans. En conséquence, la pression
économique agira sur les enveloppes disponibles pour les autres acteurs du
systeme. Il y aura un effet de vase communicant, avec une pression tres forte
a venir sur les établissements de santé.

Enfin, je voudrais souligner qu’aujourd’hui, on est capable de faire
une carte du génome de chacun d’entre nous, mais qu’il n'y a pas encore de
lien entre cette carte du génome et les thérapies géniques. Toutefois, dans dix
ans, on commencera a faire ce lien, et les modes de prise en charge seront
tres différents d’aujourd’hui. Il est donc tres difficile de faire des prévisions
de long terme.

Au regard de ces constats, quelles peuvent étre les pistes d’évolution ?

Je pense qu’il faut traiter les problémes dans l’ordre. La ministre, avec
la stratégie nationale de santé, a souligné la nécessité d’accompagner les
personnes dans un territoire. Je rappelle que 15 millions de personnes sont
concernées par des pathologies chroniques, pour un enjeu financier de
80 milliards d’euros. Il faudra donc se concentrer sur l'organisation des
soins. Or, en France, nous avons deux financeurs: 1'Etat, via ’assurance
maladie, et les conseils généraux. C’est une spécificité par rapport a d’autres
pays. Le premier enjeu est de «chainer » les parcours (en lien avec la
problématique des systemes d’information); le second enjeu consiste a
essayer de prendre en compte dans les financements le chainage des
parcours des personnes au sein d'un territoire. Un groupe de réflexion sur ce
sujet a été lancé par la ministre. Tout cela n’est pas simple: il s’agit de
modifier le modéle économique en s’efforcant de financer a due concurrence
les phases du parcours de soins de facon plus cohérente.

Enfin, je souhaiterais souligner deux points qui ont seulement été
mentionnés au cours de I'audition. Premierement, s’agissant des partenariats
public-privé, il faut impérativement mieux mettre en perspective les cotts
d’exploitation de maintenance dans les investissements, car cela a un impact
considérable (90 euros TTC le metre carré par an estimés pour un CHU). Il y
a actuellement une sous-valorisation des cycles d’exploitation de
maintenance, par rapport a des investissements tres cotiteux.

Deuxiémement, dans le contact avec mes homologues étrangers, j'ai
pu constater que, dans beaucoup de pays, les établissements de santé se
préoccupent des normes environnementales, et notamment des
conséquences d’une taxe carbone sur leur exploitation. Nos établissements
seront confrontés a cette charge a partir de 2017, a travers leurs dépenses de
consommation d’énergie et I’absence de maitrise, par leurs investissements
immobiliers, de rejets et consommations particuliéres. La Cour des comptes a
cité le chiffre de 60 millions de metres carrés de surface. Si 'on part d’une
hypothése de cott de 500 euros par metre carré, on mesure I'ampleur des
investissements a réaliser dans l'isolation des batiments des établissements
hospitaliers pour éviter le paiement de la taxe carbone.
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M. Francis Delattre. - Apres la qualité des différentes interventions,
jose a peine poser une question purement budgétaire. Je comprends bien la
complexité des différentes problématiques. Néanmoins, hier dans cette
méme salle, le ministre du budget nous a présenté le projet de budget pour
2014. II a annoncé que 6 milliards d’euros d’économies seraient réalisées en
2014 sur les dépenses sociales, dont 2,4 milliards d’euros sur les dépenses
d’assurance maladie. Il est indiqué qu’'une partie de ces économies devrait
provenir de gains de productivité dans le secteur hospitalier. Pensez-vous

que, dans les années a venir, des gains de productivité permettront de
réaliser des économies ? A vrai dire, en vous écoutant, j'ai peine a le croire.

M. Jean Debeaupuis. - S’agissant des économies annoncées dans le
cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2014, la
ministre a annoncé que 1’objectif d’économies pour les établissements publics
de santé serait de 1'ordre de 440 millions d’euros. C’est a peu preés le méme
niveau d’effort que les deux années précédentes. D’apres nos échanges avec
la Cour des comptes, ces efforts semblent porter leurs fruits et contribuer a
un retour a I'équilibre des établissements. Nous n’avons pas le choix et une
vision a long terme s'impose. Nous devrions en effet assister a des
évolutions profondes de notre systeme d’offre de soins dans les années a

venir. Les ARS, dans le cadre des SRIS, doivent aider les établissements a
faire face a ces évolutions.

M. Philippe Marini, président. - Ces objectifs d’économies,
Monsieur Domy, allez-vous les atteindre ?

M. Philippe Domy. - Nous allons tout faire pour ; et ce dans une
stratégie de court, moyen et long terme. Par exemple, dans 1’établissement
que je dirige, nous avons un déficit structurel de 20 millions d’euros et nous
sommes engagés, a court terme, dans un contrat de performance pour
neutraliser les causes de ce déficit. Ceci passera notamment par une baisse
des effectifs de personnel de I'ordre de 400 emplois en vingt mois. C’est un

impératif a respecter si I’on souhaite dégager des marges de manceuvre.

A moyen terme, il y a les démarches de projet d’établissement, en
cohérence avec les projets régionaux de santé. Sur le long terme,
interviennent les logiques de schéma d’investissement pluriannuel, comme
dans les SRIS.

M. Philippe Marini, président. - Merci beaucoup. En effet, il est
nécessaire d’étre en capacité de se projeter, et dans le méme temps, il est
essentiel, sur le plan du climat social, d’étre capable d’apporter des réponses
dans le présent.

Je passe maintenant la parole au président Durrleman pour un mot
de conclusion.

M. Antoine Durrleman. - Nous nous trouvons actuellement a une
période ou les lignes sont en train de bouger. Nous avons constaté que ce
mouvement est nécessaire mais qu’il nécessite ordre et méthode pour aboutir
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a l'hopital du futur. Les CHU doivent étre en situation d’anticiper les
progres et la médecine de demain, ce qui n’a pas été le cas avec les plans
« Hopital 2007 » et « Hopital 2012 ». Nous l’avons notamment observé a
travers 'exemple de I’ambulatoire : le virage de I'ambulatoire, aujourd’hui
érigé au rang d’objectif de politique publique, n’a pas été pris en compte a
temps dans les investissements immobiliers. Dans le rapport sur
I"application des lois de financement de la sécurité sociale de septembre
2013, nous constatons qu’actuellement, 1’assurance maladie paie deux fois :
d’une part en financant le maintien d’un parc de chirurgie conventionnelle,
qui ne s’est pas réduit depuis dix ans, et d’autre part en surpayant les
interventions réalisées en ambulatoire. Bien sir, des financements incitatifs
peuvent avoir un sens, mais maintenir le double paiement d’activités qui
pourraient se substituer I'une a ’autre ne nous parait pas normal.

Il en va de méme de I'investissement hospitalier. Aujourd’hui, il est
principalement financé par l'emprunt des établissements. Cette dette est
supportée par des abondements de "assurance maladie. Mais comment sont-
ils financés ? Ils sont financés, en réalité, par la dette sociale. Les déficits de
I"assurance maladie sont récurrents depuis plus de vingt ans. Cette dette
n’est pas consolidée ; elle est pour une bonne part encore portée, a tres court
terme, par 1’agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS).

Il ne s’agit pas d’arréter d’investir, mais d’investir sobrement et en
tenant compte de la médecine de demain. C’est pour cela que nous appelons
a porter notre regard vers l'étranger : 1'hopital de demain s’invente, non
seulement dans les CHU francais, mais aussi dans les pays d’Europe et
d’Amérique du Nord.

Nous insistons aussi sur un autre point : privilégier 1'investissement
immobilier, surtout dans une logique de surdimensionnement, comporte un
risque d’éviction par rapport a d’autres besoins hospitaliers, en particulier
les besoins en équipements médicaux, en imagerie ou en systemes
d’information. Ce qui a été par le passé le parent pauvre de l'investissement
hospitalier doit étre aujourd’hui au coeur des CHU. Ces derniers doivent
incarner le fer de lance de la médecine, conformément a la vision du
professeur Robert Debré.

Pour cela, l'effort de tous est nécessaire. Dans notre rapport, nous
montrons bien qu’il y a partout des exemples de bonnes pratiques: aux
niveaux des administrations centrales, des ARS et des établissements. Mais
la mutualisation de ces bonnes pratiques nous parait encore insuffisante.

Nous appelons donc a un pilotage raffermi. Si 'on souhaite que tous les
progres constatés convergent, ceci est nécessaire.

Je souhaiterais réagir aux propos de Philippe Domy concernant les
urgences. Ce qu’il a dit est trés juste, je I’ai moi-méme vécu. Une réflexion est
nécessaire sur l'organisation de notre systeme de soins : il n’est pas normal
que la permanence des soins fonctionne aussi mal aujourd’hui. Comme cela
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est démontré dans le dernier rapport sur la sécurité sociale, on y met
beaucoup d’argent pour peu d’efficacité. De méme, nous avons étudié 'an
dernier, dans le rapport public annuel, la question de la prise en charge des
personnes agées et leur proportion importante aux urgences. De nombreuses
expériences ont été lancées pour améliorer la prise en charge en médecine de
ville de ces personnes, mais tres peu ont été évaluées et aucune n’est en
situation d’étre généralisée.

Nous considérons que les CHU sont l'essence méme de
I'hospitalisation publique. IlIs ont déja beaucoup bougé mais chaque CHU ne
pourra se réinventer que dans un cadre clarifié. Sinon, le risque serait que
chaque communauté médicale et hospitaliére se réinvente « dans son coin »
sij'ose m’exprimer ainsi.

De ce point de vue, je souhaiterais saluer le role de la conférence des
directeurs généraux de CHU. Il s’agit d'une enceinte de partage et de
maturation des réflexions tres importante, méme si son role est encore
insuffisant.

M. Philippe Marini, président. - Monsieur le président, je suppose,
qu'a l'occasion de futures enquétes, la Cour prendra soin de consulter les
présidents des conseils de surveillance des hopitaux. Je pense que vous avez
bien noté la remarque de notre collegue Jean Germain.

En tout état de cause, le travail de la Cour des comptes est d’une
grande valeur ; il s’agit d’'une mise en perspective tres utile des enjeux de
I"immobilier hospitalier.

Au terme de ce débat, la commission a autorisé la publication de
I’enquéte de la Cour des comptes ainsi que du compte-rendu de la présente
audition sous la forme d’un rapport d’information.
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Avertissement

En application de larticle L. 132-4 du code des juridictions
financieres de larticle 58-2° de la loi organique n° 2001-092 du
1°" ao(t 2001 relative aux lois de finances (LOLF), la Cour des comptes a
été saisie par le président de la commission des finances du Sénat par
lettre du 21 novembre 2011, d'une demande d'enquéte sur la gestion du
patrimoine immobilier affecté aux soins des centres hospitaliers
universitaires (CHU) (annexe 1), dans le prolongement d’'une précédente
communication transmise a cette commission sur le patrimoine
immobilier des établissements publics de santé non affecté aux soins en
novembre 2011.

Une réponse lui a été apportée par le Premier président de la Cour
des comptes, par lettre du 19 décembre 2012 indiquant qu’'un rapport
d’enquéte serait remis a la commission des finances le 30 juin 2013. Lors
d’'une réunion tenue le 18 octobre 2012 avec le rapporteur désigné par la
commission sur ce sujet, le périmétre de I'enquéte avait été précisé, en
ont été exclues les problématiques immobilieres spécifiques liées aux
activités d’enseignement supérieur et de recherche conduites sur les sites
des CHU.

L'enquéte a été réalisée par la sixieme chambre de la Cour des
comptes. L'instruction s'est appuyée sur les travaux effectués dans le
cadre d’'une enquéte notifiée le 9 novembre 2012. Elle a été conduite a
partir de I'exploitation des documents existants, dont certains rapports
d’observations définitives des chambres régionales des comptes établis a
la suite de contrbles sur des CHU, des réponses recues a des
guestionnaires, d’entretiens conduits auprés des administrations et
organismes concernés, de déplacements en région dans les agences
régionales de santé (ARS) et les centres hospitaliers universitaires,
notamment ceux de Nantes, Tours, Toulouse, Besancon, Paris, Lyon et
Marseille.

Un relevé dobservations provisoires a été adressé aux
administrations et aux différents établissements concernés le
19 avril 2013, soit en intégralité, soit sous forme d’extraits. La direction
générale de I'offre de soins, la direction du budget et le secrétariat général
des ministéres chargés des affaires sociales ont répondu respectivement le
15, le 21 et le 24 mai 2013. Les autres destinataires ont fait part
également de leurs observations a I'exception de la direction générale des
finances publiques et des ARS d'lle-de-France, de Midi-Pyrénées et de
Franche-Comté.
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Le présent rapport, qui constitue la synthése ii#fnde I'enquéte
effectuée par la Cour, a été délibéré, le 3 juinRQoar la sixieme
chambre, présidée par M. Durrleman, président denbhe, et composée
de MM. Picq, Babusiaux, présidents de chambre ewmirst, M. Gillette,
Mme Lévy-Rosenwald, MM. Braunstein, Diricq, Jamepnseillers
maitres, la rapporteure étant Mme Céline PrévositMtib, rapporteure
extérieure, assistée de Mme Sylvie Apparitio, &ttacdes juridictions
financieres, Mme Lévy-Rosenwald, conseillere maitéant contre-
rapporteure.

Il a ensuite été examiné et approuvé le 18 juirB2@dr le comité
du rapport public et des programmes de la Coucdemptes, composé de
MM. Migaud, Premier président, Bayle, Bertrand,papeur général du
comité, Mme Froment-Meurice, MM. Durrleman, Lévyefas et Briet et
Mme Ratte, présidents de chambre, et M. Johanetupur général,
entendu en ses avis.



Résumé

Les 30 centres hospitaliers universitaires (CHU)est2 centres
hospitaliers régionaux qui sont comptabilisés asec assurent 21 % de
l'activité hospitaliere totale. Depuis le début dasnées 2000, leur
patrimoine immobilier affecté aux soins, qui regrée prés du quart du
total du patrimoine hospitalier (13,3 millions dé de surface construite,
au regard d'un total de 60 millions de m? pour $emble des
établissements publics de santé), a connu une foxdernisation,
encouragée notamment par les deux plans HopitaOx 802012. Cette
dynamique s'est traduite par une trés importantgmeuntation des
dépenses d’investissement, qu'il s'agisse des fisgesnents immobiliers
eux mémes ou des équipements qui les accompagt@¥d€ sur la
période 2003 — 2011, avec un pic des dépenseg dédg en 2009).

La Cour a cherché a apprécier si les CHU avaidst l&accasion
de cet effort considérable d’investissement po@ngager dans une
dynamique globale de meilleure efficience.

1 - Le suivi du patrimoine des CHU est encore insuffigat

Les données existantes dans les CHU ne sont paissies selon
une méthodologie partagée de telle sorte qu’ellest grop peu
comparables entre elles. Le ministéere de la sgpérait trées démuni et
dépendant des informations qui lui sont fourniesigm établissements.

Les CHU suivent leur patrimoine affecté aux sogréce a leurs
outils d'inventaire et de gestion technique. Cesmaléhes propres a
chaque établissement se heurtent cependant a r@bsde cadre
méthodologique commun. lls n'appréhendent par wailepas leurs
opérations d’investissement en co(t global, quimeg¢rde chiffrer de
facon prévisionnelle I'ensemble des codts d’'un lmemobilier pendant
toutes les phases de son cycle de vie.

Par ailleurs, le ministére de la santé ne disp@ede données
d’'inventaire sur ce patrimoine. La mise en ceuvreladelémarche de
fiabilisation des comptes en vue de leur certifisatievrait améliorer la
gualité de ceux-ci en vue de donner une imageefidel la situation du
patrimoine des CHU. Les travaux conjoints entre onriteurs et
comptables doivent cependant encore étre intessifiéutii OPHELIE
d’'inventaire et de pilotage du patrimoine hospgtalie pourra devenir un
« observatoire du patrimoine immobilier » que poautant que
I'ensemble des CHU soit associé a sa mise en place.
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2 - La gestion du patrimoine immobilier affecté aux sais
représente un levier majeur d’efficience pour les U qui a été
mal utilisé

Les tres nombreuses contraintes normatives, complest
colteuses, qui s'imposent a eux sont mal assurR@es.ne citer qu’un
exemple, 16 % des béatiments hospitaliers des CHUregu un avis
défavorable d’exploitation par la commission sé&édiricendie ; ils
continuent a fonctionner moyennant la mise en cewl@emesures
compensatoires. L'implication des autorités delleitdans les travaux
préparatoires a I'élaboration des normes pouvapadater I'hdpital ainsi
gue les outils de connaissance des normes nécgsbétre renforcés.

Les CHU n'ont qu’insuffisamment utilisé l'importanéffort
d’'investissement dont ils ont bénéficié pour adafgear patrimoine aux
évolutions de Il'offre de soins. Les opérations denstruction-
reconstruction ont d'abord permis de conserver @ rénforcer
I'attractivité médicale et le confort hoételier, ta@ns batiments ne
répondant plus aux standards actuels et offrant desditions
d’hébergement inadaptées.

Les CHU n’ont pris que tardivement le « virage'debulatoire ».
Certaines opérations immobiliéres récentes ignomstte évolution
majeure des conditions de prise en charge tandisdutres prévoient
des unités de chirurgie ambulatoire multidisciglies et dédiées. Les
CHU sont aussi confrontés a la nécessité d’addptar patrimoine
immobilier aux évolutions d’organisations interress cours ou a venir,
telles que la réorganisation en péles, la mutuadisades plateaux
médico-techniques ou le regroupement des fonclmgistiques. Sur ce
point, les opportunités de mutualisation avec d&sigtablissements ou
de regroupement des fonctions logistiques au sem éablissements
doivent étre davantage explorées.

Les CHU n'ont pas, pour autant, tirer toutes lességuences de
ces évolutions et l'enjeu de densification des as@$ est trés
insuffisamment pris en compte. Le nombre de litsvemtionnels n’a pas
été diminué a l'occasion du développement d’'unitésprise en charge
ambulatoire ; de méme, les regroupements de bljg&stires n'ont pas
conduit & leur réduction. Les projets d’établissetmées CHU n’ont
gu’exceptionnellement intégré un objectif de dintion des capacités et
des surfaces.

Les opérations immobilieres de la derniére décemioiet ainsi pas
permis, autant qu’il aurait été possible, la radl@ation et la
réorganisation de I'offre de soins et le dégagendengains d'efficience
au sein des établissements. Le poids accru desacuas normatives
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s’est plus accompagné de la mobilisation de moytechniques et
financiers pour une mise en conformité toujoursoinpléte que d'une
réflexion stratégique en termes de restructuragionprofondeur ou de
libération de sites. Le développement des priseshange ambulatoires,
la mutualisation des plateaux médico-techniquesiefgoupement des
fonctions logistiques, la densification des surfa@xistantes et leur
diminution n’ont pas été, tant s’en faut, aussivactent recherchés qu'il
aurait été indispensable pour que l'assurance neakait assurée d’'un
retour dinvestissement effectif et rapide en oppértie des
considérables financements complémentaires quéelgportés dans le
cadre des plans Hdopital 2007 et Hopital 2012 efcquiinueront a peser
sur elle encore longtemps au travers du remboursemie la dette
hospitaliére.

3 - L'efficacité de la gestion immobiliére doit étre acrue par une
plus grande formalisation de leur stratégie par le€HU et par un
pilotage plus ferme de la part des instances régiales et
nationales

La question immobiliere représente un fort enjewaricier. Pour
financer leurs importants investissements des dpnidres années, les
CHU ont massivement recouru a I'emprunt, avec mmmséquences un
fort niveau d’endettement et une moindre capaciténancer leurs
besoins d’'investissements futurs. Ainsi, de 2041, I'encours de la
dette des CHU a progressé de 250 %, pour attepréiede 10 Md€ en
2011.

La stratégie immobiliere des CHU est précisée daiéma tres
variable dans le projet d'établissement et, plusment, formalisée dans
un schéma (ou plan) directeur immobilier, ce derm&tant pas un
document obligatoire. La Cour renouvelle sa recondatdon sur la
nécessité de rendre obligatoire I'élaboration d'scthéma directeur
immobilier pour les établissements publics de santé

L’attention portée aux questions de maintenanceé devenir
prioritaire. L'intégration de cet aspect dans lana&ption des projets
immobiliers est encore trés récente. Les CHU ofihidéne politique de
maintenance de leurs béatiments et équipements itpe® dont la
gestion est externalisée pour partie et nécessie évolution des
compétences internes. L'accent mis sur la maintangméventive doit
étre poursuivi.

La maitrise d’ouvrage au sein des CHU, méme siretleurt & une
assistance extérieure, doit étre dotée d'une osghon et de
compétences a la hauteur de la technicité des tap¥a conduire. Elle
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ne peut se concevoir qu’en lien étroit avec les directions stratégiques des
établissements.

La politique immobiliere des CHU est ainsi & mettre sous
contrainte généralisée de recherche d’'une plus grande contribution a la
dynamique d’'efficience que ces établissements n'ont pas encore
suffisamment enclenchée.

Les efforts demandés aux CHU doivent d’inscrire dans une
stratégie nationale plus clairement affirmée.

Celle-ci doit tout d'abord s’appuyer sur I'expertise de I'’Agence
nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-
sociaux (ANAP) qui a développé des outils de parangonnage qui
pourraient cependant utilement intégrer des comparaisons internationales.
Dans la continuité de ces travaux, OSCIMES (Observatoire des Surfaces
et Colts IMmobiliersen Etablissements de Santé) constituera un
référentiel de colts et des surfaces de la construction hospitaliére, auquel
la DGOS et les ARS doivent avoir un accés complet et non pas sous
condition comme actuellement.

Les ARS doivent s'affirmer dans leur réle de pilotage et de
régulation de I'immobilier hospitalier. Elles doivent étre dotées de leviers
juridiques complémentaires a I'examen du plan global de financement
pluriannuel, leur permettant de s'assurer de l'adéquation d'un projet
d’'investissement au regard des besoins de soins et de l'offre au niveau
régional.

Au niveau national, une stratégie immobiliere hospitaliére, visant &
sortir de la logique des plans, doit étre adoptée par le ministére de la
santé. Les premiéres mesures prises visent essentiellement a maitriser le
flux des nouveaux engagements financiers des établissements. Elles se
sont traduites par le gel de la seconde tranche du plan hépital 2012 puis
par un encadrement du recours a l'emprunt des établissements en
difficultés financieres. L'instauration d’une procédure de contre-expertise
des dossiers d'investissements sous I'égide du commissariat général a
linvestissement et la création du comité interministériel de la
performance et de la modernisation (COPERMO) de I'offre de soins vise
a instaurer une plus grande sélectivité des opérations a financer.

Pour autant, tout risque de nouvelle dérive dans les investissements
hospitaliers ne parait pas écarté.
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L’élaboration a venir des schémas régionaux d’itisesment en
santé doit constituer un progrés s'ils permettéiniscrire I'examen des
projets d’investissements dans une analyse derd'oft des besoins
régionaux. lls doivent étre adoptés dans un cailendraliste sous peine
de conduire de nouveau a l'autorisation de projesboutis ou non
prioritaires.

De la méme facon, I'annonce par les pouvoirs pabtiune
relance de l'investissement hospitalier ne doitétas interprétée comme
un signal d’une nouvelle vague d'opérations de ttaosons quand les
établissements sont appelés a recentrer leursteffier gestion et de
financement sur la rationalisation et la mainteeartti patrimoine

existant.

La relance annoncée de linvestissement hospitalippose ainsi
une extréme vigilance des tutelles nationale etionddes dans
I'élaboration des nouveaux schémas régionaux dsitissements en
santé, de telle maniére que leur approche soitirggse et sélective, sauf
a s’exposer au risque que ne se renouvellentlements du passé. A cet
égard, une coordination étroite entre le commiasagénéral a
l'investissement, le nouveau COPERMO et les ARSs thargés a titres
divers d’évaluer et d’expertiser les projets d'istiesements hospitaliers,
constitue également un enjeu majeur.

C’est dans ce cadre de cohérence que ceux-Ci pugtoe un
levier décisif pour permettre des économies effestiet des gains
d’efficience que les CHU ont trop tardé a dégagdus de sélectivité
dans les choix de priorités, plus d’évolutivité slda conception des
programmes, plus de rapidité dans la réalisatianaperations, en sont
les conditions impératives.






Principales recommandations

On trouvera ci-dessous, ordonnées selon leursndésties, les

différentes recommandations formulées par la Cdissue des constats
effectués a I'occasion de la présente enquéte ubzrotation figurant a
la suite de chacune d’entre elles renvoie a I'oddrdeur formulation au
fil du rapport.

Pour les CHU :
Optimiser le patrimoine immobilier :

déterminer, pour tout projet d'investissement Misanla création
d'unités dédiées a I'ambulatoire, un objectif cible réduction des
surfaces et des lits dédiés a la chirurgie coneenglle

(recommandation 4).

Piloter leur stratégie immobiliere :

intensifier les travaux conjoints entre directegénéraux et agents
comptables de préparation a la certification desptes des CHU, en
les axant notamment sur le correct suivi des imhsaiions
(recommandation 1) ;

rendre obligatoire, pour les CHU, la rédaction @éuannexe au
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens deabktsements
portant schéma directeur immobilier (recommandasipn

intégrer, dans les schémas directeurs immobiliees @HU, les
opérations de mise en conformité a réaliser sur Hasments
hospitaliers existants (nature, coQt, priorisati@msi qu’'un volet
performance énergétique comprenant des objectié&igpret un
calendrier cible pour 2020 (recommandation 6) ;

Pour le ministére de la santé et les ARS :

Mettre en ceuvre une politique immobiliere hospitakre

exigeante:

conditionner strictement les aides a l'investissenme@spitalier a des
diminutions de capacité, a des réductions de sudaé des gains de
productivité précisément documentés (recomman-u&iq

utiliser, dans le cadre de l'évaluation et de li#uelle contre-
expertise des projets dinvestissement, une grdiévaluation
contenant des critéres éliminatoires (recommanaldis).

publier rapidement les arrétés visant a précisetidle D. 6145-64
du code de la santé publique relatif au programiimyabtissement
(recommandation 11) ;
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Conforter le positionnement des ARS :

donner les moyens juridiques aux ARS leur permetlans’opposer
a un projet d'investissement dont I'objet ou le dirsionnement ne
sont pas conformes aux orientations régionale&éfesl de soins ou
dont les gains d'efficience qu'l autorise sont ufisants
(recommandation 10).

élaborer un schéma régional immobilier hospitalé&ercaractére
opposable, articulé avec le projet régional de éamans un
calendrier réaliste, en s'appuyant sur un état ldms< préalable
(recommandation 9).

Disposer rapidement d’outils de connaissance natiahe du

patrimoine immobilier :

associer rapidement I'ensemble des CHU au projedEXFE, outil
national d'inventaire du patrimoine, afin de leves éventuels
obstacles a son déploiement (recommandation 2) ;

conférer, au ministere de la santé et aux ARS, aoesalibre a
OSCIMES, nouvel outil d'observation des colits dedastruction
hospitaliere (recommandation 12) ;

Veiller a I'impact des normes sur les hopitaux :

mutualiser les expertises hospitalieres en matiErenormes pour
contribuer plus activement au processus d’élatmradie celles qui
ont un impact sur les établissements de santénfreemdation 5) ;

mettre a jour le «guide daccés a la réglememntat& aux
recommandations relatives a la construction et anctionnement
technigue des établissements de santé » (recomtimmda



Introduction

Créés par l'ordonnance n° 58-1373 du 30 décemb&sS,1s
centres hospitaliers universitaires (CHU) sont destres hospitaliers
régionaux qui ont passé une convention avec un@usieurs universités
ayant une unité de formation et de recherche deciéel

Les 30 CHU - auxquels on rattache traditionnellenmes deux
centres hospitaliers régionaux d’Orléans et MetiniiVille - rassemblent
ainsi des fonctions de soins, d’enseignement etedBerche. De taille
importante, implantés le plus souvent dans lesseleix de région, ils
dispensent a la fois des soins complexes et hantespécialisés et des
soins courants a la population résidant dans ke #l'attraction.

lls offraient, en 2009, 17 % des capacités d’hatipdtion
complete et 12 % des places d’hospitalisation apsemartiel. Leur
activité est centrée sur la médecine, chirurgietélque (MCO) pour
laquelle ils disposent de 36 % des lits. Avec 2@lians de séjours
réalisés en hospitalisation complete, ils réalisght% des séjours de
médecine, 17 % des séjours de chirurgie, et 16 %ede en obstétrique.
lls assurent environ un tiers des consultationseregs (prés de
20 millions) et un cinquieme des passages aux uoeger(prés de
4 millions). Au total avec 45 000 médecins et iné=r et 233 000 autres
agents toutes catégories confondues - dont 164d8@fnants -, ils
représentent environ 21 % de [l'activité hospitalieat 41,5 % des
dépenses hospitaliéres remboursées par I'assuraaleelie au titre des
établissements publics de santé.

Les activités d’enseignement et de recherche des OH

Les centres hospitaliers universitaires exerceet tiple mission de
soins, d’enseignement, et de recherche. Pour Beeede ces deux derniéres
missions, ils sont liés par convention & 36 fasultfe médecine, 24 de
pharmacie et 16 d’odontologie.

lIs participaient notamment & ce titre en 2009 fofenation médicalg
de prés de 34 000 étudiants de la deuxiéme ailngxannée et de plus ge
17 000 internes. lls disposent pour cet enseignerden8 372 médecin
appartenant a la fois au CHU et a l'université.sPtle 40 000 étudiant
paramédicaux sont inscrits dans leurs 258 institat®ormation spécialisés.

n
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Au-dela des trés nombreuses unités de recherchHEN&&ERM et du
CNRS implantées sur leurs sites, les CHU dévelapper considérabls
activité de recherche clinique. Leurs équipes atamment ainsi en 201
signé prés de 18 000 publications, promu prés d¥ 28udes cliniques,
participé a plus de 300 programmes hospitalieredeerche clinique.

= v

Le patrimoine affecté aux soins dont les CHU dispbselon les
données du ministére de la santé, représente 1ljBnende m?2 de
surface construife au regard d'un total de 60 millions de m?2 pour
'ensemble des établissements publics de santé,ps&s du quart de
'ensemble.

Issus d'une histoire souvent multi-séculaire, quiamené a
multiplier au fil du temps sur des sites souventl radaptés, des
extensions, adjonctions, surélévations selon ugEle opportuniste et
sans cohérence d’'ensemble, les CHU sont plus erqporeles autres
établissements de santé confrontés a des impéiatifsodernisation. La
nécessité d’améliorer les conditions d’accueil pitgents, la pression des
normes tant techniques que médicales, le besaitédlier de nouveaux
équipements, la nécessité d'une meilleure effi@ded@conomique se
conjuguent pour accélérer I'obsolescence de locaoxvent mal
construits et mal entretenus dont la reconfigunagipparait souvent aussi
colteuse que peu fonctionnelle. Sans préjudice cdesraintes liées
parfois & leur classement : prés de la moitié del&) @ossedent des
batiments classés monuments historiques ou inséitginventaire
supplémentaire.

Selon un état des lieux partiel réalisé en 2001geonférence des
directeurs généraux de CIEIUSi 29 % du parc immobilier était alors
répertorié comme neuf ou réhabilité (moins de 5 &hs32 % en état
courant (5 a 15 ans), 30 % était ainsi a considdgmame vétuste (15 a 30
ans) et 9 % comme obsoléte (supérieur & 30 eos)me le montre le
graphiqgue suivant.

2 Surface construite surface hospitaliére comprenant les soins, Bngément, les
écoles, les logements et batiments divers (latiogis, I'administration, etc.).

3
Portant sur 22 CHU et 5,5 millions de mz.
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Graphique n° 1 : état estimé du patrimoine des CHU en 2001

M obsolete
M vétuste
courant

B neuf -réhabilité

Source : Conférence des directeurs généraux de CHU

Cette situation a conduit & ce que ces établissements soient
particulierement concernés par la relance de l'investissement immobilier
décidé dans le cadre du plan Hépital 2007 par les pouvoirs publics sur la
période 2003-2007, puis prolongée par le plan Hopital 2012 pour les
années 2007-2012. La technicité particuliere des soins et des équipements
rendant parfois une mise a niveau quasi impossible, ont été alors
privilégiées de nouvelles constructions ou des rénovations lourdes.

Les plans Hopitaux 2007 et 2012

ramener ainsi de 13 a 8 ans le délai nécessaire pour mettre a niveau leur
patrimoine. Fin 2007, le montant total des investissements effectués dans le
cadre de ce programme était estimé a plus de 16 Md€.
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Le plan Hopital 2012, lancé en 2008, avait poueotif de prolonger
cette dynamique d'investissement sur la période8ZI12, en mobilisant u
effort de 10 Md€ grace a l'apport de 5 Md€ d’aidessentiellement pou
faciliter le remboursement d’emprunts, avec un cdifjede 85 % desg
montants consacrés au secteur immobilier. Seulpremiére tranche, qu
concernait & hauteur de 72 % I'immobilier affect& soins, a été toutefo
mise en ceuvre, eu égard aux difficultés financiedss beaucouy
d’établissements et a la considérable progressiola diette hospitaliere lié
a ces deux plans.

=

»n -

D

Le graphique ci-apres met en lumiére la dynamiguenabiliere

trés forte qu'ont connue les CHU a la suite de oessures, ces
établissements ayant été en particulier les prncipbénéficiaires des

aides directes attribuées dans le cadre du pIaitaHidﬁOf.

Graphique n° 2 : évolution de la construction des U de 1994 a
2012

950000

m? 917.641m?

Evolution de la construction hospitaliere CHR
gs0000 1994 2 2012

4.118.472 m? construits
319.449 m? en 2004
304.995 m? en 2005
917.641 m? en 2006
434.726 m* en 2007
400290 m?*en 2008
106.682 m* en 2009

550000 78.988 m? en 2010

146.003m?en 2011

50.308 m*en 2012

750000

650000

450000

350000 319.449m

250000

150000

50000

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
50000

Source : direction générale de I'offre de soins @& (données
Sit@del)

Poussé par cette dynamique, les dépenses d'irsasist des
CHU ont ainsi doublé entre 2003 et 2009.

Sur la période 2003 (date de lancement du plan ted6p007) -
2011, les dépenses d'investissement des CHU orgsepté un total de
18 Md€. Le pic des dépenses a été atteint en 2088 3,4 Md€

! Cour des comptefapport sur I'application des lois de financemeatld sécurité
sociale 2009 Chapitre VI. Plan Hoépital 2007 : la relance desegtissements
immobiliers. La Documentation francaise, septemi2809, disponible sur
www.ccomptes.fr
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d’'investissement. Une décroissance (- 9 %) a été amorcée en 2010 et s’est

poursuivie, de fagon moindre, en 2011 (- 5%) :

Tableau n° 1 : dépenses d’'investissement des CHU de 2003 a 2011

(en M£)

2003| 2004 | 2005| 2006 2007 | 2008 | 2009

2010

2011

Dépenses d'investissemet283| 1 621| 1 772| 2 059| 2 128| 2 313| 2 447

2227

2112

Dont dépenses

. o 1261|1370
immobilieres

1255

1174

% des dépenses totales

- . 55 %| 56 %
d'investissement

56 %

56 %

Source : direction générale des finances publiques (DGFiP)

Il nest pas possible d'isoler les dépenses strictement immobilieres
avant 2008. A compter de cette date, on note qu'elles représentent,
chaque année, plus de la moitié des dépenses totales d’investissement.

a

Dans ce contexte, la Cour a cherché a apprécier si cet effort
considérable d'investissement s’était accompagné de I'enclenchement
d’'une dynamique globale de meilleure efficience. Elle a ainsi examiné les
stratégies mises en place par les CHU dans la période récente pour relever
tous les multiples enjeux attachés a la modernisation de leur parc
immobilier et analysé I'accompagnement dont ils ont pu bénéficier tant
de la part de I'administration centrale que par les agences régionales de

santé.

Les CHU forment cependant un ensemble trés varié :
différences de taille, d'activités, de positionnement géographique, les
rendent peu aisément comparables entre eux. C'est pourquoi la Cour a
retenu un échantillon restreint, mais représentatif de leur diversité. Elle a
examiné ainsi plus particulierement la situation de sept d’'entre eux, trois
importants : I'’Assistance publique-hdpitaux de Paris (AP-HP), les
Hospices civils de Lyon (HCL), et I'Assistance publique-hdpitaux de
Marseille (AP-HM), deux intermédiaires (Nantes et Toulouse), deux plus

leurs
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petits (Tours et Besancgon), au sein desquels negaipérations récentes
ont été plus particulierement analyssées

Tableau n° 2 : les 7 CHU retenus par la Cour

CHU ETPY Lits Places?
Paris 82 144 21 38[L 1923
Lyon 19194 4 93( a77
Marseille 14 182 2 877 445
Nantes 9 368 2 647 381
Toulouse 12 209 2 334 393
Tours 6 783 170% 280
Besancon 5157 1198 120

Source : statistique annuelle des établissemenid Z8AE 2010 pour le CHU de
Nantes)

(1) Equivalent temps plein non médicaux salaridsTP médicaux et internes

(2) Places médecine chirurgie obstétrique + soires gliite et de réadaptation
+ psychiatrie

~ . .6 . N .
La présente communicatioexamine dans une premiére partie les
modalités de suivi du patrimoine hospitalier desUOpbur constater son
caractéere encore insuffisant.

Elle s'attache dans une deuxiéme partie a analgseontribution
gu'a pu apporter, dans la période récente, le dérable effort

° A I'Assistance publique - Hopitaux de Paris : Idif@nt Laennec sur le site de
I'hépital Necker ;

Aux Hospices civils de Lyon : I'hdpital femme-megafant sur le site du groupement
hospitalier Est et la clinique de médecine ambiratde I'hopital Edouard Herriot ;

A I'Assistance publique - Hopitaux de Marseillee:Hatiment médico-technique sur le
site de la Timone et la plate-forme logistique ;

Au CHU de Nantes : le plateau technique médico-chical et I'opération de remise

aux normes de I'Hotel-Dieu ;

Au CHU de Toulouse : la clinique Pierre Paul Riquatle site de I'hdpital Purpan et

le batiment H3 sur le site de Rangueil ;

Au CHU de Tours : le nouvel hépital Bretonneau ;

Au CHU de Besancon : le nouveau béatiment sur ledsitéhopital Jean Minjoz.

° Les constats tirés de cette enquéte sont pourehéss spécifiques aux CHU, a la
fois du fait du type et du volume des travaux gugbnt amenés a réaliser et par les
compétences et les savoir-faire qu’ils sont en meeda mobiliser en interne pour les
mener a bien. Un certain nombre d’observationslesiroutils utilisés, le pilotage
interne, la capacité des équipes a mener ou aisg@edes opérations complexes ne
peut pas étre transposé aux établissements pdelisanté de moindre importance. Le
bénéfice attendu des procédures ou des outils maatio sont aussi probablement
moins importants pour les CHU qui, tous, présertieetexpérience et un savoir-faire
significatifs, renforcés dans le cadre du résedilsqunt créé entre eux.
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d’'investissement engagé a I'amélioration de I'éffice des CHU pour
conclure que ce levier majeur a été mal utilisé.

Elle cherche enfin a préciser dans quelle appragheohérence
globale doivent s’inscrire les CHU et leurs tutelfetionale et régionales
pour que, dans le contexte d'une relance annoneééngestissement
hospitalier pour la décennie & venir, leur gestiomobiliere devienne
nettement plus efficace et que ne risquent pasedeesouveler les
errements du passé.






Chapitre |
Un patrimoine au suivi encore

insuffisant

Si les CHU connaissent de maniére relativementilb&taleur
patrimoine immobilier, mais sans cadre partag&iféstére de la santé et
les agences régionales de santé (ARS) restentatiribsl des données
fournies ponctuellement par les établissements &&tterite du
déploiement d'un outil national d'inventaire et diotage, comme de
I'amélioration indispensable des données comptables permettra la
certification prochaine des comptes hospitaliers.

| - Une absence de méthodologie partagée entre le
CHU

Chacun des CHU s’est progressivement doté d'uneopbian
d’outils informatiques de connaissance et de gedii® son patrimoine
affecté aux soins, qui leur permet notamment dé ténventaire des
biens, de suivre son évolution, d’en assurer lanteaaince. L'absence
d’homogénéité de ces données donne cependant igida eonsolidée
gue cherchent a en donner certaines instancestdi@sgeis un caractere
peu fiable.
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A - Le recensement physique du patrimoine

A partir de la réalisation d'un inventaire physique leur
patrimoiné, les CHU ont informatisé leurs données, y compmmis
numeérisant les plans des batiments. Ces basesmigato sont mises a
jour régulierement selon les évolutions impactaet patrimoine
(acquisition, cession, construction, réaménagemdijis les CHU de
'enquéte ont ainsi été en mesure de préciserudaces affectées aux
soins en termes de localisation, de métrage eatd(@ge, historique des
travaux ou modifications).

Ces données informatisées peuvent ensuite étraitradsous
forme de supports plus élaborés, comme I'a falJ de Toulouse en
produisant un « atlas du patrimoine », pour lesi#itts les plus récents
toutefois. Cet atlas est composé des fiches béataines rassemblant les
éléments clés permettant une compréhension ragida dature du bati,
des plans par niveau et des tableaux de synthesgociment permet de
disposer d'une base de connaissance partagée emeintfacilement
accessible et utile en particulier lors de réflagicsur I'évolution future
des espaces.

Par ailleurs, l'utilisation largement généraliséeutils d’'aide a la
gestion techniqL?erenforce la connaissance de I'état du parc, aa-del
seul bati. lls permettent notamment de supervisensémble des
équipements qui y sont installés : alimentationctéiigue, éclairage,
chauffage, ventilation ou climatisation, plomberienpais aussi
équipements concourant aux soins comme notammenéseaux de gaz
médicaux. De maniére complémentaire, la gestiorladenaintenance
assistée par ordinateur (GMAO) permet une meillesigervision des
travaux de maintenance sur les biens immobiliers set leurs
équipements structurants.

Si les CHU ont ainsi mis en place des outils dédigs leur
permettent individuellement d'avoir désormais ucerssement précis de
leur patrimoine affecté aux soins et qui faciliteah suivi, 'homogénéité
des données recueillies d’'un CHU a l'autre n'est gssurée, faute qu’'un
cadre commun ait été défini.

Les unités de mesure utilisées par les établisssntEn santé sont présentées en
annexe 4.

8
GTB : gestion technique des batiments, GTC : gesgohnique centralisée.
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B - La connaissance des colts

Approcher la question du colt dans le domaine ideribbilier
nécessite d’en définir les différentes notlgonsléme si celles-ci sont
parfois utilisées dans des acceptions différerglEmdes acteurs.

Principaux codts

Le «colt de linvestissement (ou « colt de de I'opération ») : |i
s’agit de I'ensemble des dépenses engagées dapigimk du projet jusqu’a
la réception définitive, apres arrété du décompteegal définitif de toutes le
entreprises ayant participé a la conception, lasateon et la mise en servig
de 'opération. Les principaux postes du co(t de/éstissement peuvent étre
décomposés de la maniére suivante :

D »

- lescodts d’étudesomprenant toutes les dépenses préparatoires a la
réalisation du projet telles que les études préaipdnelles (opportunité et
faisabilité), les études de programmation, lesetudchniques préalables, les
relevés topographiques, les sondages et les egSaitechniques et hydrg
géologiques, les expertises diverses, les étud@palct sur I'environnement,
les dépenses liées aux procédures, les honoragrasadtrise d’ceuvre, de
conception et de réalisation ;

- les colits d’accompagnementomprenant le cas échéant, |es
dépenses liées au recours a une tierce personmepmmndre en charge une
part plus ou moins importante de la fonction detrisai d'ouvrage (mandat,
conduite d'opération, AMO-assistance a maitrise ud'age, etc.), I3
rémunération des organismes de controle ;

- les colts du foncierdans lesquels on retrouve, selon les cag, la
charge fonciére, les colts de libération des em@ries colts éventuels e
dépollution des terrains, les codts de mise enliti@algénérale du terrain ;

- les colts de travaux les co(ts initiaux résultant des marchés
d’entreprises (terrassements et infrastructuress greuvre, clos-couvert,
second ceuvre, lots techniques, décoration intérie@apaces verts), les colits
complémentaires résultant des modifications enscdartravaux.

Tout au long du cycle de vie de I'immobilier, leopriétaire doit
également faire face a des « codts différés » quemincipalement les colt
d’exploitation et les colts de maintenance.

7]

Les «co(ts de maintenance> sont liés a la conservation en bon ¢tat
de marche du batiment et des installations teclesiqu

® Cf. Mission interministérielle pour la qualité desnstructions publiquegtude sur
les Ouvrages publics et colt globalanvier 2006.
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- lescolts d’entretiercourant et de maintenance préventive : le g
entretien (ex: serrurerie, petite plomberie), les visites périodique
contrdle, les diagnostics, le personnel de maintenance technique, les g
passés a des prestataires extérieurs pour la maintenance des insta
techniques (ex: chauffage, climatisation, ventilation), les consomm
techniques ;

- les colits de maintenance correctiveo(t des travaux suite a d
incidents pannes ou défaillances ;

- les colts de gros entretiefou de grosses réparations) et
renouvellement d’équipements, y compris la malitrise d'ceuvre liée
ravalement de facade, changement de menuiseries extérieures, réfeg
toitures ou d’étanchéité de terrasse, changement de chaudiére, etc.).

Les «colts d’exploitation » sont liés au fonctionnement des ouvra
et des équipements dans des conditions définies de sécurité, sdreté, p

.. 10 , .
hygiene , confort et économie :

- lescolts d’exploitation techniqueles consommations d’énergie
autres fluides (eau, gaz, fioul, etc.) ;

- les colts d'exploitation fonctionnelle dépenses nécessaires
fonctionnement de I'immeuble en tant que support d’'une activité dé
(accueil, standard, gardiennage, hygiéne et propreté, entretien des ¢
verts, etc.).

L’approche en « co(t complet » ou « colt global »

L’approche en « colt complet » ou « colt global » permet de pr¢
en compte les colts d'un projet de construction au-dela du s
investissement, en s'intéressant a son exploitation, a sa maintenan

etit
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dspaces
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remplacement des équipements ou des matériaux, voire a la déconstruction

du batiment. Il s’agit de chiffrer de facon prévisionnelle I'ensemble des
d’un bien immobilier pendant toutes les phases de son cycle de vie.

On estime en effet que, pour les batiments du secteur tertiaire, I
d’'investissement d’'une opération ne représente que 25 % du codt total

P . AL
de la dépense s’effectuant au cours de la vie du batiment

codts

2 colt
75 %

10 En 2013, I'Agence nationale d'appui & la performance des établissements
hospitaliers et médico-sociaux (ANAP) a actualisé son outil d’évaluation du codt du

poste de nettoyage des locaux et de la vitrerie dans le cas d'une externa

lisation

compléte de la prestation. Celui-ci permet a un établissement de faire des

comparaisons avec son organisation actuelle ou, dans le cas d'un projet imm
d’'anticiper I'enveloppe financiére a prévoir pour les dépenses de nettoyage.

obilier,

11 L, .. . s . 2
Source : étude précitée de la mission interministérielle pour la qualité des

constructions publiques.
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Le type de choix réalisés au moment de la programmation par I'éguipe
du maitre d’ouvrage s’avere primordial. L'approche en co(t global consjste a
évaluer I'impact de ses choix a I'échelle de plusieurs dizaines d’années. La
démarche en codt global permet également de valoriser les choix en faveur de
I'environnement ou des économies d'énergie d’'une opération pour laquelle
un surco(t a linvestissement peut exister par rapport a une opération «
classique ». En effet, cette vision a long terme permet de mettre en lumiére
les économies futures lors de I'exploitation du batiment.

1 - Un suivi assez complet des colts d’exploitation et de
maintenance

Les CHU connaissent et suivent leurs dépenses d’exploitation et
calculent leurs codts au travers d’indicateurs tels que la consommation
d’eau par m2 ou par lit, le co(t de I'électricité au m2. Ces derniers sont en
croissance continue, notamment en raison de la progression des colts de
I'énergie, mais également en raison de certains choix architecturaux qui
n'ont pas nécessairement pleinement intégré, méme dans des opérations
peu anciennes, les nécessités d’'une meilleure maitrise de ces dépenses :
'importance des parois vitrées et 'ampleur des rues hospitalieres et des
halls, qui sont les caractéristiques partagées de nombres de batiments
hospitaliers depuis une vingtaine d'années, peuvent jouer
défavorablement a cet égard.

En revanche, les dépenses de maintenance apparaissent
relativement faibles, rapportées au montant total des charges des
établissements.

Des dépenses de maintenance globalement peu élevées

Au CHU de Toulouse, en 2012, le codt de la maintenance (fournitures
et sous-traitances, hors dépenses de personnel) a atteint 10,2 M€. Si I'on
ajoute le codt des personnels chargés de la maintenance, le montant total des
dépenses a atteint 17,8 M€. Sur un budget global du CHU (total de la classe
6) de 1 Md€, la maintenance représente donc environ 1 % des charges.

Les dépenses de maintenance du CHU de Nantes ont atteint 9,4 M€ en
2011 (dont 56 % de dépenses de personnel), soit 1,2 % des charges.

Celles de I'AP-HM ont atteint un montant total de 19 M€ en 2011
(dont 47 % de dépenses du personnel) soit 1,5 % du total des charges.
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D'un établissement a l'autre, les données de caoiitssont
cependant pas toujours comparables car dépendaategxemple, de
choix de comptabilisation variables. La conférendes directeurs
généraux de CHU utilise cependant, au travers deesquéte périodique
relative aux colts d'exploitation technique, uneghndologie commune,
mais les résultats de cette enquéte, a laquellée daumoitié des
établissements a répondu, doivent cependant ésrayec précaution.

Les colts d’exploitation technique 2010 calculés p& réseau
des CHU”

Le colt de maintenance totglehors sécurité incendie) ressort,| en
moyenne, a 25 €/m2 pour la Surface Dans (Euvre (SB@it la moitié
correspond au coldt de maintenance externe. Ce pwmjten est
relativement stable depuis I'enquéte précédenteE(@8 SDO en 2006
Les résultats par établissement font apparaitréqaes disparités :
majorité des CHU se situe dans une fourchette dé 2129 €/m2 SD(
mais 'AP-HM a un colt de 31 €/m? SDO et le CHU Rennes d
18 €/m2 SDO.

Des codts de maintenance trop faibles peuventiteado entretien
insuffisant des batiments hospitaliers entrainantisque de dégradation
de leur état plus rapide e fine, une augmentation des dépenses
d'investissement. A l'inverse, des colts de maimbee élevés peuvent
étre le résultat d'une absence de maitrise delldigoe de maintenange
et des dépenses afférentes.

T OTs

S'agissant des dépenses d'investissement maintéﬁanme
grande diversité des résultats ressort de I'enquéatenoyenne s’'établit|a
10,19 € par an/m2 mais I'écart va de 4,04 € a 2&,8Bes disparités sant

1216 CHU ont participé & I'enquéte de 2010 mais t@ss CHU n’ont pas rempli
l'intégralité des items.

1 Ces colits recouvrent les colits de maintenance énegrexterne ainsi que les cofts
d’exploitation : ils integrent I'électricité, la @nberie, le traitement de l'eau, le
chauffage, la serrurerie, la magonnerie, la peintiar menuiserie, les espaces verts, la
téléphonie, le thermique, les ascenseurs, les grogfectrogenes, I'alimentation de
secours, les gaz médicaux, les appels maladesntsegbles, les portes et barrieres
automatiques, le nettoyage des réseaux, le coméglementaire des installations.

14 Relevant de la classe 2 (immobilisations) dansttirction comptable M21, elles
regroupent les dépenses d'entretien ou de renemvelit des infrastructures
techniques : électricité, téléphonie, appels maladistallations thermiques,
chauffage, ascenseurs-monte-charge, groupes ¢jéngs, gaz médicaux,
radiocommunication, gestion technique centraliséau-assainissement, divers
matériels techniques, etc.
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justifiées par le nombre de constructions neuves@ns, ce type de

dépenses étant alors intégré aux travaux du béatir@enpeut cependant
également supposer qu’elles trouvent leur souraes dertains cas, dans
les différences de pratiques de comptabilisaticertdins établissements
peuvent en effet comptabiliser en classe 6 des ndége (charges

d’entretien courant) relevant normalement des imilisaltions en classe

2 (dépenses de gros entretien). Cette moyennenefgtrte progression

depuis I'enquéte de 2006 (5,88 €/m32).

L'enquéte fait aussi apparaitre une progressiorall global d
I'énergie (électricité, eau, thermique) qui évolde,2006 a 2010, de 18 €
a 20 €/m2 SDO.

Si I'on additionne ces différents aspects, le coidyen tota
d’exploitation15 par m2 ressort a 57 € en 2010 (contre 48 €/m2 €6
53 €/m2 en 2008), en progression réguliére.

2 - Un codt global des opérations d’'investissement rangent
chiffré

Lors du lancement d’'une opération d'investissemésd, CHU
raisonnent rarement en co(t global, les notionsndéntenance, de
remplacement des équipements ou des matériaunhfiga intégrées.

Les montages juridiques de type partenariat puysiicé (PPP) ou
bail emphytéotique hospitalier (BEH) font exceptipnisque le loyer
versé par I'établissement de santé couvre non reeunlele colt de la
construction mais aussi les colts de la maintenat@k renouvellement
- gros entretien. Il est par exemple ainsi possildeconnaitre le codt
global de maintenance de chacun des process dmilelle plate-forme
logistique de I'AP-HM. Ainsi, le colt global annualu process
stérilisation ressort a 375 €HT par m? utile ; adlitcintegre le gros
entretien/renouvellement, la maintenance courdatgardiennage et le
nettoyage.

Il - Un suivi encore insatisfaisant au niveau
national

Le ministere de la santé, ne dispose pas d’outifisants de
connaissance et de suivi du patrimoine hospitgl@arr lui permettre de

15 Colt calculé sur 13 CHU qui intégre le colit de maiaee, le cot d’énergie et le
codt d’investissement maintenance.
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définir et de mettre en ceuvre avec toute la rigusrhaitable une
politique active en ce domaine. Cette situatiore tau Cour avait déja
relevée en novembre 2011 dans sa précédente couoatiani sur le

patrimoine immobilier non affecté aux soins et qgdépasse la
problématique des seuls CHU pour concerner I'enfembes

établissements publics de santé, devrait cepenéasiuer avec les
travaux en cours de fiabilisation des comptes dedegniers en vue de
leur certification et le déploiement d’'un outil iwetal d’'inventaire et de
pilotage.

A - Une connaissance comptable du patrimoine a
fiabiliser

Les données comptables relatives au patrimoine @0
disponibles au niveau national ne font I'objet d¢anme consolidation ni
d’aucune exploitation, mais il est vrai que la if@alle I'information
comptable reste a ce jour incertaine, comme leiggmmt réguliérement
les chambres régionales des comptes lors de lengsdles sur des
établissements publics de santé.

Dans le contexte de la préparation de la certifioatles comptes
des établissements publics de santé, qui porteua lpopremiére fois
conformément a la loi Hopital, patients, santéegitbires de juillet 2009
sur les comptes de I'exercice 2014 selon une momtéecharge
progressive, I'un des objectifs prioritaires du jetade fiabilisation des
comptes hospitaliers lancé par la direction géerédal I'organisation des
soins et la direction générale des finances pubdliqporte sur
'amélioration de la connaissance comptable du irpatne des
établissements.

En matiere dimmobilisations corporelles, a notamtmeité
rappelée la nécessité d’'un recensement exhaustifietrapprochement
avec l'inventaire, avec la comptabilité généralewac I'état de I'actif du
comptable public ainsi que de la mise en ceuvreedprocédure annuelle
et pérenne de mise a jour de l'inventaire. Les igions réglementées
font également I'objet d’'une vigilance particulieneotamment celles
destinées au renouvellement des immobilisations.

S'agissant des amortissements des actifs immabilisés
établissements doivent veiller a I'exacte imputaties travaux, appliquer
une durée d'amortissement adaptée conformément ingtriiction
comptable M21, développer la pratique gtorata temporiset réviser en
tant que de besoin le plan d’amortissement des bilisations anciennes
amorties sur des durées jugées désormais tropdsngu
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La durée d'amortissement de certaines opérations imobilieres
récentes des CHU

La Cour a déja souligné, a I'occasion de sa comeation au Séne:lt
sur le patrimoine immobilier des établissementslipsittie santé non affecté
aux soins, que les durées d’amortissements pratgpar les établissemerjts
de santé étaient fréquemment trop longues et imeates avec la durée de
vie prévisionnelle des investissements réaliséssahéme que l'instruction
M21 préconise en régle générale des durées d'asentient de 20 a 30 ans
pour les batiments.

Cette pratique perdure puisque les pratiques stdsamt été relevée
pour des opérations immobiliéres récentes :

%)

- le nouvel hopital d'Orléans : 40 ans ;

- I'hdpital femme-mere-enfant aux Hospices civiks ldyon : 50 ans
pour le génie civil ;

- le nouveau batiment Saint-Jacques du CHU de Besarb0 ans ;

—

Sont mises & cet égard en avant soit les contsabidgétaires, so
les circonstances exceptionnelles liées a la edalis de projets d’envergur
pour justifier un allongement de la durée recommaraiamortissement.

D

La certification prochaine des comptes hospitale@nsstituera un
progrés majeur pour aboutir a une description cabipt fiable du
patrimoine et a une identification claire des margé#e manceuvre
financiéres réelles des hopitaux pour poursuivrarsle politiques
d’investissement.

L’amélioration de la qualité des comptes pour qaee derniers
donnent une image fidéle de la situation patrimenizes CHU nécessite
cependant un lourd travail conjoint entre les éesliples directeurs
généraux de CHU, en leur qualité d’ordonnateurcedies des agences
comptables, en particulier pour les établissemiestplus importants. Si
ce travail a été engagé, il n'est pas certain gitiété entierement mené a
bien dés I'échéance de 2014.

B - Le déploiement a venir de I'outil OPHELIE

Dans sa précédente communication a la commissistinknces
du Sénat, en novembre 2011, la Cour relevait quéraicement a I'Etat
qui a mis en place un outil de recensement de stnnine avec le
tableau général des propriétés de [I'Etat, intégepus 2009 dans
'application Chorus, les administrations ne disgpest pas d'un
inventaire du patrimoine immobilier des hoépitaukeeté aux soins ou
non, ni au niveau national ni méme au niveau regioGette situation
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devait toutefois évoluer avec le déploiement deutito national
d'inventaire et de pilotage du patrimoine hospetali(OPHELIE)
développé par I'agence technique de linformatiom khospitalisation
(ATIH) ™.

OPHELIE est un outil ambitieux qui va au-dela dedalisation
d'un inventaire normalisé du patrimoine immobilipour devenir un
instrument de gestion immobiliere. Il a vocation é&re actualisé
annuellement et a devenir un « observatoire dunpaitie hospitalier ».
Le socle de base de ce nouvel outil devrait étpdogé en 2013 afin
d’étre utilisé dans le cadre de l'inventaire deifsacomptables en vue de
la certification des comptes et des nouveaux schémdgionaux
d’'investissement en santé (cf. infra). Mais les alités de son
déploiement paraissent encore floues : sa misdaee pourrait se faire
en plusieurs étapes et ne concerner, dans un pgetaiaps, que les 150
établissements dont les comptes seront soumis tHicegion, dont
'ensemble des CHU.

Or, méme si deux dentre eux ont été associés, aait
développement, soit au test de l'outil, les CHUI'daquéte ont indiqué
ne pas étre informés de I'existence de cet outileeson déploiement a
venir.

En tout état de cause, les prérequis nécessaleemie en place
d’OPHELIE ont probablement été mal évalués, aurcegatamment de
'absence actuelle de référentiel commun pour lebliésements de
santé, de la capacité inégale de mobilisation dabligsements pour
renseigner l'outil et de I'absence de passerelNes &s outils actuels de
gestion du patrimoine. De fait, les informationsaasir dans OPHELIE
pourraient étre, en grande partie, redondantes @léas contenues dans
leurs propres outils.

Les recommandations de la Cour pour assurer une emslace
réussie de ce dispositif, et notamment l'identifma de référents au
niveau des établissements et des ARS pour enuaicaitil partagé, n’ont
pas été a ce stade suivies d'effet, avec le risqu@articulier que les
CHU, pour lesquels il pourra paraitre comme unegehaupplémentaire
plutét que comme un instrument utile de parangoanag le renseignent
pas ou peu, ce qui le privera largement de sagorté

1 Sur la base d’'un cahier des charges défini paMAR.
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——CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
Les centres hospitaliers universitaires se songsiqgilus que les
autres établissements de santé d'outils d’'inveat&t de suivi de leur
patrimoine immobilier affecté aux soins. Mais ilent fait en ordre
dispersé, chacun selon ses outils et son réfétgmtopres, sans cadre
méthodologique partagé, de telle sorte qu'aucus®mnriconsolidée fiable
n’est aujourd’hui possible, au-dela des donnéedigiées et a la portée
limitée que recueille la conférence des directgyéséraux de CHU.

Dans ce contexte, la certification des comptes’'@esémble des
CHU selon un calendrier échelonné a partir de lexee 2014
représente  un enjeu important. Elle conduira notamim au
rapprochement des inventaires physiques et congsal a fiabiliser les
états et les écritures se rapportant aux opératiomsobiliéres.

Le déploiement tardif de I'outil OPHELIE risque,rpailleurs, de
se heurter a un manque de mobilisation des CHUy pequel il peut
apparaitre comme redondant avec leur propres qutdsec pour
conséquence de priver cet instrument de toute gégo

La Cour formule les recommandations suivantes :

1. intensifier les travaux conjoints entre directeuggnéraux et
agents comptables de préparation a la certificatil@s comptes des CHU,
en les axant notamment sur le correct suivi desahilisations ;

2. associer rapidement 'ensemble des CHU au projeHEHE,
outil national d’inventaire du patrimoine, afin dever les éventuels
obstacles a son déploiement.







Chapitre |l

Un levier majeur d’efficience mal utilisé

La gestion du patrimoine immobilier affecté auxnsotonstitue un
enjeu majeur d’efficience pour les CHU. D’'une gastipurement
technique, fortement marquée par le poids de nhedticontraintes
normatives, il s’agit pour les CHU de passer a gestion médico-
économiqule7 performante qui considére l'immobilier non sousskl
angle de I'hébergement qu'il a été historiguemergdue I'hépital était
un lieu de relégation pour les plus déshérités,sncamme un outil
essentiel de production des soins dont le dimensioent, la
configuration, I'évolutivité sont déterminants eerrhes de qualité et
d’efficacité des prises en charge.

| - Des contraintes normatives mal assumées

Se conformer a des normes en perpétuelle évolwjorésente un
réel défi technique, organisationnel et surtouaritier pour les CHU,
dont le patrimoine est souvent ancien et éclatéeant grand nombre de
batiments répartis sur plusieurs sites. Ce défcegendant I'opportunité
de mettre en perspective des choix qui ne sontspakement d’ordre
technique, mais en termes de capacité a assurabldorent dans un
batiment donné et pour un colt économiquement sahte un accueil de
qualité des patients et a leur prodiguer les sd$aute technicité qui

sont en particulier la marque des CHU. Si la moriég normes pése

17
La gestion médico-économique consiste a prendreocempte le rapport codt-

efficacité de I'organisation des soins ainsi que isgpact budgétaire.
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lourdement sur les établissements, elle doit sasstlérer des décisions
longtemps retardées de réorganisation, voire deosigpnnement
d'activités. Force est toutefois de constater dimepératif de mise en
conformité tend a primer sur cette réflexion plwatgégique.

A - Des obligations normatives croissantes
1 - Une conjugaison de normes générales et de normegsifiques

Sans qu’elles puissent étre quantifiées précisérfenbbligations
normatives (qu'il s’agisse des normes sans tranimo‘églementairlgou
des normes réglementaires) s'appliquant au patniengnmobilier des
CHU se sont fortement accrues ces vingt derniemeges. Le CHU de
Tours relevait, que pendant la durée des travauxedegucturation de
I'hépital Bretonneau (de 1998 a 2011), « ce sonsple 1 000 textes
applicables au batiment qui sont intervenus ».

Quelques exemples de réglementations récentes ayantimpact sur
limmobilier hospitalier

Les normes issues du Grenelle de I'environnementl|

D

La loi du 3 ao(t 2009 de programmation relative anise en ceuvr
du Grenelle de I'environnement fixe un objectif réduction globale de |
consommation d’énergie des batiments d'au moin&e38&ici a 2020. Sor
article 5 dispose que « tous les batiments det|&itale ses établissements
publics seront soumis a un audit d'ici a 2010. jedfif est, a partir duy
diagnostic ainsi établi, d'engager leur rénovattci a 2012 avec traitement
de leurs surfaces les moins économes en énerdie. I€aovation aura pour
objectif de réduire d'au moins 40 % les consommatid'énergie et d'au
moins 50 % les émissions de gaz a effet de serieesidatiments dans un
délai de huit ans ». La loi du 12 juillet 2010 @mit engagement national
pour l'environnement (dite Grenelle IlI) précise quedes travaux
d'amélioration de la performance énergétique sealtsés dans les batimerjts
existants a usage tertiaire ou dans lesquels sexare activité de servide
public dans un délai de huit ans & compter dijdnvier 2012. »

1574

L'accessibilité des batiments publics

Les articles 41 a 43 de la loi du 11 février 20@aml'égalité des
droits et des chances, la participation et la eitmeté des personnes

18 Ces normes sans traduction réglementaire peuveatedrd’organismes tels que les
sociétés savantes ou I'AFNOR.
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handicapées, posent le principe de l'accessikilitbus, et notamment aux
personnes handicapées quel que soit le type deida@ndCe principe
s’applique a tous les batiments neufs ou faisaijét de travaux importants.

Pour les établissements recevant du public, lari@voit, en outre, la mise €n
accessibilité des batiments existants au plusdarg un délai de 10 ans. Le
décret du 17 mai 2006 a fixé le terme de cetteogérde mise en conformité
au ' janvier 2015.

L’amiante

Le décret du 4 mai 2012 relatif aux risques d’exjms a I'amiante précise
les modalités selon lesquelles la protection degtlleurs contre les risques
d’exposition a I'amiante est assurée, notammentcenqui concerne la
détermination de la valeur limite d’exposition mssionnelle, les conditions
du contréle du respect de cette valeur limite ampse les modalités de
mesurage des empoussierements. Le décret renésrcedles techniques, les
moyens de prévention collective et les types diggmuients individuels
nécessaires a la protection des travailleurs cargseexpositions. Il prévoif,
par ailleurs, un dispositif unique de certificatiodes entreprise
d’encapsulage ou de retrait de matériaux contedfiamiante.

14

La sécurité incendie dans les immeubles de grandéshr

L'arrété du 30 décembre 2011 portant réglement éleurgé pour Ia
construction des immeubles de grande hauteur etpiefection contre les
risques d'incendie et de panique renforce notamnhest vérifications
réglementaires en exploitation par des organisngeééa et formalise les
régles d’installation des systémes de détectiate @hise en sécurité incendie
ainsi que les scénarios de mise en sécurité aerattroeuvre (25 batiments
hospitaliers sont concernés).

La surveillance des légionnelles

L'arrété du f' février 2010 relatif a la surveillance des |égielfes dans leg
installations de production, de stockage et deribigion d'eau chaud
sanitaire fixe les prescriptions techniques apples aux installationg
collectives de production, de stockage et de digtion d'eau chaud
sanitaire qui alimentent divers établissementswvatedu public dont leg
établissements de santé.

Or—p O

Les hépitaux ont la particularité de devoir répendia fois a trois
volets de réglementation qui font la complexité let colt des
infrastructures hospitalieres : d'une part, les ledgntations ou
recommandations techniques transversales pour hiétitnent, d'autre
part, celles particulieres au milieu hospitalienfie celles spécifiques
selon les types d’activité médico-chirurgicale axltis. Ces contraintes
peuvent se retrouver en contradiction entre ef\@ssi, la mise en ceuvre
des normes strictes en matiére de sécurité-incgpdieexemple sur le
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désenfumage) peut entrer en confrontation aveédkementation sur le

conditionnement de Iair et la RT 2012En tout état de cause, leur
intégration dans un patrimoine historique est d'unedoutable

., 20
complexné.

2 - Une veille peu active par les tutelles hospitaliese

Le ministére de la santé devrait étre en mesures Mte
I'élaboration de nouvelles normes ayant un impacties établissements
de santé, de faire valoir leur contexte spécifique.

La direction générale de l'organisation des sontique évaluer
systématiquement I'impact organisationnel, techmig financier des
nouvelles dispositions réglementaires et s'appy@ur cela sur des
opérateurs et partenaires (ANAP, agence nationaesécurité du
médicament, ARS, établissements de santé). Cetigitécrepose
toutefois sur un seul chargé de misélloqui remplit un réle de
coordination du suivi des travaux réglementairesoematifs et mobilise
des spécialistes hospitaliers pour participer dresaux.

Une convention I'associait par ailleurs au trawkil définition des
normes de 'AFNOR mais cette convention n‘a pas été renouvelée
depuis 2010. Les services du ministére de I'écelodu développement
durable et de [I'énergie sollicitent, dans le doreaides normes
environnementales, le ministére de la santé entifonde la nature de la
norme a mettre en ceuvre et de sa portée sur Euséatspitalier.

S’agissant du suivi du respect de ces obligationsatives par les
établissements, le ministére de la santé consigiéeeles ARS en sont
responsables. Ces derniéres ne sont généralemémmdes des
opérations de mises aux normes que par le bialsuddéntégration dans

19 La RT 2012 est une nouvelle réglementation theumiissue du Grenelle de
I'environnement entrée en vigueur a partir d'océeol2011 pour les constructions
neuves ; elle a pour objectifs principaux de limites besoins énergétiques du
batiment par une conception bioclimatique et dsdil des équipements performants
pour une consommation énergétique réduite.

20 par exemple, les opérations immobiliéres relatisebhopital Edouard Herriot
(HCL) ne peuvent étre réalisées qu'avec l'aval dechitecte des batiments de
France, s’agissant d'un site partiellement classéqu par 'architecte Tony Garnier).
21 Chargé de mission sur les risques techniques héttae bureau de la qualité et de
la sécurité des soins.

22 'AFNOR procéde & I'élaboration de nombreuses nerqé touchent le secteur de
la santé et plus particulierement les installatitechniques des établissements de
santé.
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les plans globaux de financement pluriannuel (PGHE3S projets
d’établissements ou schémas directeurs. Leur ceseraie de la nature et
du montant des travaux de mise aux normes a régi@eles CHU est
apparue tres limitée.

La faible implication des ARS peut s’expliquer jgi@s ressources
humaines trop peu nombreuses ou insuffisammeritémgiainsi que par
le manque de compétences techniques spécifiques. eHet,
généralement, un seul ingénieur travaille en leimn sur les questions
immobiliéres.

Sur le site internet du ministere de la santé,réigun « guide
d'accés a la réglementation et aux recommandatietetives a la
construction et au fonctionnement technique dedliésgments de
santé ». L'objectif de ce guide est de rendre &iolesla réglementation
« abondante et diversifiée » relative au procesbims/estissement et
d’installations techniques dans les établissemdatsanté. Cet outil ne
semble étre connu ni des ARS, ni des établisserderganté. En outre, il
date de novembre 2009 et n’a pas été actualisésdepu

En mai 2012 toutefois, la fonction de responsablastériel aux
normes prévue par le décret du 16 juin 2009 redatd normalisation a
été mise en place au secrétariat général du mmisteargé de la santé.
Ce dernier a notamment pour mission de coordonoesegn de son
département ministériel le suivi des travaux demadisation ainsi que la
vérification de la cohérence des projets normabiisc les objectifs de la
réglementation. Cette activité de coordination®i#p sur un réseau des
correspondants « normalisation » au sein des diftés directions du
ministére, mis en place en février 2013.

Ces initiatives sont trop récentes pour que lefiessepuissent étre
mesurés. Elles devraient cependant participer anugieure prise en
compte des conséquences pour les hépitaux dediébn des normes
impactant I'immobilier.

B - Un impact organisationnel et financier trés loud
1 - Un enjeu organisationnel complexe

Les impératifs de mise en conformité sont multigleBnposentie
facto aux CHU de les prendre en compte selon une giidlealyse des
risques, des lors que sur un plan technique conmaadier tout ne peut
étre réalisé simultanément. Les CHU sont ainsi ositeich hiérarchiser
leurs opérations de mise en conformité en tenampt® de leurs
capacités de financement et de leur stratégie intigabd’'ensemble.
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Dans le cadre de son plan stratégique 2010-204R;HP a, pour
sa part, défini les domaines prioritaires suivatéssécurité électrique, la
sécurité incendie, le retrait de I'amiante, la me&® conformité des
ascenseurs, selon la criticité des risques poyrdesonnes et les biens.

L'ampleur des travaux a réaliser peut étre attémmérison de la
perspective de fermeture prochaine d’'un batimespitalier. A l'inverse,
les montants requis pour certaines mises en coitfopauvent conduire
a reporter d’autres investissements également setices.

Il convient également de souligner la difficultéatique que
peuvent représenter les travaux de mise en corttoisur des batiments
hospitaliers occupés, au regard notamment du rist]aspergillosg
Selon limportance des travaux et le degré de esgies secteurs
concernés, des mesures plus ou moins drastiquesedtient du chantier
visant a éviter la propagation de la poussiere gwiges, pouvant
nécessiter une interruption provisoire de I'acfivdu secteur concerné ou
son déplacement temporaire. Outre leur colt, @saux de mise en
conformité peuvent alors se traduire par une paeteecettes liée a la
baisse d’'activité.

Il apparait donc indispensable que ces enjeux dse ngn
conformité puissent étre anticipés et intégrés diemschémas directeurs
immobiliers des établissements, de maniére aussieax mesurer les
financements qu'ils requiérent.

2 - Une incidence financiere tres importante mais mal
appréhendée

L’impact financier global pour 'ensemble des CHeksdnises aux
normes réglementaires n'est pas évalué. Seulesceonties, au niveau
national, les opérations de mises aux normes eimmmlle324 nécessitant
une aide nationale pour couvrir les risques lidamiante, la sécurité

Z | aspergillose est une maladie infectieuse dudéureloppement d'un champignon.
Selon I'Institut Pasteur, il s’agit de la secondmuse de mortalité par infection
fongique a I'hdpital.

24 e plan hopital 2012 avait prévu la possibilitémifinancement national spécifique
pour les surco(ts des opérations de mise aux nomwesptionnelles (normes
parasismiques, désamiantage) sur I'enveloppe deetonde tranche du plan.
(circulaire du 15 juin 2007 relative a la mise emvee du plan Hopital 2012).
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incendie ou le risque sismique. L’estimation desmses opérations pour
les CHU représente un montant de 1 356" M€

Tableau n° 3 : principaux investissements de misela normes
exceptionnelles

CHU Montant estimé en M€
CHU Clermont-Ferrand 91
CHU Caen 500
CHU Fort-de-France 169
CHU Pointe-a-Pitre 590
TOTAL 1 350

Source : direction générale de I'offre de soins

Des opérations de moindre ampleur sont conduitesoatinu par
les CHU pour progressivement se mettre en conférrait particulier en
matiére de sécurité-incendie ou de désamiantage, ges colts parfois
importants. Ainsi, sans que cette liste ait un cara exhaustif, les
projets ou travaux en cours suivants :

- aux HCL : des travaux de mise aux normes (sécimigndie,

amiante, accessibilit€) de I'hdpital Louis PraddiBI-ﬂzs) sont
prévus pour un co(t estimé — a minima- a 60 M€LSuans ;

- au CHU de Toulouse : un schéma de sécurité-incepdigr
I'hépital de Rangueil chiffré a 12 M€ d’'investissen vient d’étre
élaboré ;

- au CHU de Nantes : le co(t estimé de travaux caomgéaires de
mise aux normes de I'lGH de I'H6tel Dieu est deMs (aprés une
premiére phase d’investissement déja réalisée d¢€25%

- au CHU de Tours : le plan directeur « sécurité+iie » de I''GH
de Trousseau prévoyait de 2004 a 2012 des travaux pn
montant total de 3,66 M€ ;

- au CHU de Besancon: l'opération de mise aux northess
désamiantage) du batiment Jean Minjoz est chifiré2,4 M€.

Certains CHU ont également réalisé des diagnostics
« accessibilité » qui impliquent des travaux nogligéables (15 M€ pour
le CHU de Nantes et 3 M€ pour le CHU de Tours pangle).

2 Certaines opérations, comme celle du CHU de PoiRtigr@, allient mise aux
normes et reconstruction.

% |GH : immeuble de grande hauteur ; la réglememnagiécurité-incendie est plus
contraignante pour les IGH.
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C - Deux exemples : la sécurité incendie et la rédtion
de la consommation énergétique

Deux exemples —les normes en matiére de sécucitdrtie et les
normes énergétiques— permettent d'illustrer 'ampldu défi technique,
organisationnel et financier a relever par les CHU.

1 - Une sécurité incendie encore incomplete

Le respect de la réglementation en matiére de is&dncendie
constitue une forte préoccupation pour les CHU. nhaltiplicité des
batiments ainsi que la diversité de leur architectt de leur ancienneté
sont des facteurs supplémentaires de complexiéé égard.

Plusieurs batiments des CHU de l'enquéte, en pdidic les
immeubles de grande hauteur (IGH), ne disposent’pasavis favorable
a la poursuite dexploitation de la commission adtaive
départementale de sécurité et d'accessibilitdqh 8= ainsi notamment de
I'IGH de la Timoné' de 'AP-HM, du batiment Jean-Minjoz au CHU de
Besancon, de I'hdpital de Rangueil du CHU de Toséoude 'IGH de
I'Hétel Dieu du CHU de Nantés

A I'AP-HP, malgré des efforts continus et importadie mise en
conformité, le nombre d’avis défavorables ne bagse trés lentement,
22 nouveaux avis défavorables ayant été prononegsisi 2007 quand
30 ont pu étre levés ainsi que le récapitule legabsuivant.

2" pPour I''GH de La Timone, 6 marins pompiers sorésents 24h/24h (convention de
mise a disposition avec remboursement de '’AP-HM).

2 A son ouverture en 1975, I'hdpital Rangueil & Togk présentait déja des non-
conformités en matiere de sécurité-incendie ; lammo@ssion consultative
départementale de la protection civile avait aéorss un avis favorable a I'ouverture
avec mise en place de mesures compensatoires. T d9995, la commission a
constaté de graves non-conformités et peu d'amadiios. A la suite d’un avis
défavorable en 1996, le CHU a élaboré tirs¢héma directeur sécurité-incendie pour
I'hépital Rangueil et des travaux successifs d’'aamétion de la sécurité ont été
effectués. En 2010, un avis défavorable d’'explimitapour plusieurs batiments de
Rangueil et de Purpan a été rendu. En réponse, le Latldpté un schéma directeur
sécurité-incendie pour ces deux sites principasgori de programmes pluriannuels
d’'actions, qui ont été présentés en préfecture @h2 2et validés par la sous-
commission départementale de la sécurité en julr2 Z6ite de Rangueil) et octobre
2012 (site de Purpan).

9
L'H6tel Dieu de Nantes est frappé d'un avis défabte a la poursuite
d’exploitation depuis 1998.
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Tableau n° 4 : avis défavorables a la poursuite d&xploitation a
I'AP-HP depuis 2007

Nombre levées

Nombre Nouveaux d'avis )
Année| d’avis avis depuis . Evolution
défavorable 2008 défavorables
] depuis 2008
2007 39 0 0
2008 37 0 2 2
2009 35 4 6 2
2010 33 7 9 2
2011 32 3 4 1
2012 31 6 8 2
2013 31 2 1 1
totaux 22 30 8

Source : AP-HP

Au plan national, selon la direction générale deglanisation des
soins, 16 % des batiments des CHU ont recu un dgfavorable
d’exploitation par la commission sécurité-incendigif 213 au total

Généralement, malgré le risque juridique pesantesudifférents
acteurs, et au premier chef les directeurs génédagxCHU, en cas de
sinistre, aucune mesure administrative de fermetlast prise, eu égard
au rble essentiel joué par ces établissementsleaysteme de soins. Les
CHU continuent alors & faire fonctionner les béatitseconcernés en
prenant des « mesures compensatoires » : persatestcurité-incendie
supplémentaires, lancement de travaux de mise eforoaité selon un
calendrier pluri-annuel sur lequel ils s'engagefig-arvis de leurs
interlocuteurs.

Selon une enquéte réalisée auprés de 22 CHU mamianission
architecture-ingénierie de la conférence des ditestgénéraux de CHU,
les colts d'exploitation de la sécurité incendiasdies CHU varient du
simple au triple, selon la morphologie des siteslest batiments, mais
aussi en fonction du classement des batiments (BHERP 1°°
catégorie) qui impose un hombre minimum d'agentsédmirité incendie

% Il s'agit de la seule donnée nationale disponilemme le souligne la DGOS, |l
serait plus intéressant de pouvoir mesurer ce quehiffre représente en termes de
surfaces non-conformes.

%1 Les ERP (établissements recevant du public) sassés en différentes catégories,
selon le nombre de personnes accueillies danedasit.
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permanents plus important (5 agents pour un IGiHp® un ERP ¢
catégorie). La moyenne de ces colts d’exploitatiofa sécurité incendie
est de 3,90 €/m? SDO.

Sécurité incendie et certification par la Haute Aubrité de santé’

Avant le lancement d’une visite de certificatiom,Haute Autorité de

santé (HAS) s’assure que les contrOles obligatargsété faits et gu'un
début de mise en ceuvre des recommandations destémtde contrdle
existe. Dans ce cadre, la sécurité-incendie faibjét d'un traitement
particulier : s'il n'y a pas d’avis de la commisside sécurité, la visite de |a
HAS ne peut intervenir ; pour les établissementsogtiun avis défavorable,
la HAS envoie un questionnaire a I'établissemenirgivaluer les mesurgs
compensatoires. Le détail des mesures mises eredigire ensuite dans I
rapports de synthese.

(]

Méme si la sécurité incendie ne figure pas dangdemetre de
I'actuel manuel de certification, la HAS peut praner une réserve majeure
en cas d'absence de mobilisation de I'établissensentles questions de
sécurité-incendie (« sursis a certification »). Auursis a certification n'a
été prononcé sur des CHU en raison des questioséaieité incendie. Cette
procédure de la HAS peut cependant avoir un eféetmbbilisation de
I'établissement, comme cela a pu étre le cas réaamipour les hépitau
Bichat a Paris et Beaujon a Clichy pour lesquelslitaction générale d
I'AP-HP s’est engagée formellement auprés de la BA®nduire une sérig

. Ly . s . Ay 34
d’actions pour améliorer la sécurité incendie delméiments.

D

* Cour des comptefRapport sur I'application des lois de financemeatld sécurité
sociale 2012Chapitre XIIl. La certification des établissemedéssanté par la Haute
Autorité de santé. La Documentation francaise, esapte 2012, disponible sur
www.ccomptes.fr

%3 La HAS et les ARS disposent d'une « fiche interfaagui leur permet de partager
les informations relatives a I'établissement deéan

% Rapport de certification V2010 de la HAS du groupespitalier-hdpitaux
universitaires Paris Nord Val de Seine (AP-HP) éeainbre 2012.
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2 - Une stratégie de performance énergétique a constrei

La conjugaison des nouvelles normest de 'augmentation
continue des dépenses énergétiques ont condudine@HU a intégrer
la maitrise de la consommation énergétigue dans dérearche de
développement durable. Les dépenses énergétiqustitgent, en effet,
un poste en croissance continue ces dernieresannée

La technicité des installations thermiques et @détetment d’air
ainsi que laugmentation du nombre d'équipementemiidicaux

spécialisés expliquent la tendance a la hausse dume de
consommation énergétique. Le prix des énergiesaignpar ailleurs, de

. 36
fortes augmentations

Certains établissements ont fait le choix de setadhér a des
infrastructures locales plus avantageuses. Airesi,CHU de Nantes
bénéficie de la solution énergétique mise en plaela communauté
urbaine de Nantes. Depuis plus de 20 ans, 75 %attimpine bati du
CHU est alimenté par un réseau de chaleur urbairépergie fatale
considérée comme recyclable a 50 % et plus corvgetjue les autres
solutions d’alimentation en énergie basées surédesgies fossiles. De
méme la majeure partie des établissements parideeti®\P-HP est-elle
desservie par un réseau de chaleur urbain.

Les nouveaux batiments construits tiennent de gruglus compte
des exigences de maitrise énergétique, certains faldbant d’emblée le
choix du label HQE (haute qualité environnementale)

Les CHU entrant dans le champ de I'enquéte de la Guat réalisé
ou réalisent actuellement les diagnostics énenggsigle leurs batiments
existants prévus par la réglementation. Ces didigsosnt abouti, dans
certains établissements, a [I'élaboration de schénd®cteurs

° La loi de programmation relative a la mise en a@udu Grenelle de
I'environnement dite « loi Grenelle 1 » d’ao(t 20@%osait la réalisation d’'un audit
des batiments de I'Etat et de ses établissemehlicpen 2010 afin d’engager la
rénovation avant la fin 2012 de leurs surfacesiiesns économes en énergie. Cette
rénovation doit permettre la réduction d'au moi@<¥¢ des consommations d'énergie
et d'au moins 50 % des émissions de gaz a effsede de ces batiments, dans un
délai de huit ans.

* L'AP-HP a réalisé une estimation de I'évolution da facture énergétique

(électricité, chauffage urbain, gaz, eau) qui passele 79,6 ME TTC en 2012 a
101,3 M€ TTC en 2016, soit une augmentation de ¢eéz2 M€ (+27 %).

%7 Dans le domaine de I'énergie, I'expression "émefgtale” désigne la quantité
d'énergie inéluctablement présente ou piégée datets processus ou produits, qui
parfois - au moins pour partie - peut étre récupétfu valorisée.
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énergétiques et ont conduit a la modernisatioredeslinstallations et au
développement des systemes de gestion techniquiraltse qui
permettent d’'optimiser la consommation énergétique.

La qualité du bati de I'AP-HP

Des diagnostics ont été menés en 2011 et 2012esudduze
groupes hospitaliers de I'AP-HP, en particulier kg 12 batiments le
plus significatifs du parc immobilier, représentgmés de 15 % de |
totalité du parc immobilier de I'AP-HP. Le tableaitdessous illustre
I'hétérogénéité du bati et sa qualité —souvent mogeou trés faible— au
regard de la performance énergétique.

DO

Année construction ou rénovation | 1968] 1970] 1990] 1981 1971 ] 1988] 1969] 1982] 1965] 1968 1987] 1970

I s faible

Faible
moyenne
Correcte

Henri Mondor
Pitié-Salpétriere
Vaugirard
Bicétre

Louis Mourier
Robert Debré
Ambroise Paré
Broca

A. Trousseau
Necker

St Louis
Avicenne

Isolation des facades
Vitrage|

Occultations - volets roulants
Isolation toiture - terrasse

Ces diagnostics ont permis de définir fin 2012 deands axes
d’'une politique énergétique. Un plan de comptagé&dancé sur tous les
batiments récents de I'AP-HP équipés de compteérsedyies, afin de
consolider ces consommations. Le calcul des rdeéosonsommation (pg
m2, par lit, etc.) devrait étre effectif a parte gillet 2013.

=
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Plusieurs initiatives innovantes ont été développée

Y

- les investissements du CHU de Tours visant a reafitrea
consommation énergétique s’appuient sur une coiwventde

récupération de certificats d’économies d’énergﬁEEE)38 en
partenariat avec un exploitant de chauffage ;

- pour répondre a la tres forte augmentation desifesn énergie
liée a I'ouverture de nouveaux batiments sur le dé Purpan, le
CHU de Toulouse a conclu un partenariat publicripour
concevoir, réaliser et exploiter sa future centddeproduction de
chaleur biomasse Dans le cadre du contrat, I'entreprise retenue
s’est engagée a la réalisation d’économies d'éeergpérieures a
15%;

- compte-tenu du besoin de rénovation rapide desliatbns
énergétiques vétustes et non-conformes de I'h6pitédenne a
Bobigny, I'AP-HP recourt a un partenariat publidcvgr pour
I'exploitation d'une centrale utilisant a la foise dl'énergie
biomasse et a titre complémentaire du gaz (75 %-b@5 % gaz).
Le projet fait I'objet d'un ensemble d’aides fin&res, sur la
partie chaufferie bois et réseau de chaleur, g¢mtade la Région
lle-de—France (445 000 €) et de TADEME (445 000 €)

Si ces exemples montrent que les CHU se sont esgagéda voie
de la maitrise énergétique, ils n'ont pas, pouarmtyipris d’engagements
fermes sous forme d’objectifs de réductions de @omsation d'énergie
et d’émissions de gaz a effet de serre s’inscridans un calendrier d'ici
2020. L'atteinte des objectifs fixés par loi ditereBelle | nécessite
pourtant qu’ils définissent rapidement une straé&jjamélioration de la
performance énergétique de leur patrimoine.

% Le dispositif des certificats d’économies d’énergbnstitue un instrument de la
politique de maitrise de la demande énergétiqumgdbse aux fournisseurs d’énergie
(électricité, gaz, fioul, chaleur, etc.) de dévelep les économies d'énergie. Un
objectif triennal est défini et réparti entre lggmateurs en fonction de leur volume de
ventes. En fin de période, les vendeurs d'énergimivedt justifier de
I'accomplissement de leurs obligations par la déand’'un montant de certificats
équivalent a ces obligations. Pour atteindre lebigations, les vendeurs d’énergie
peuvent, par exemple, amener leurs clients a e¢aliss économies d'énergie en leur
apportant des informations sur les moyens a metireeuvre, avec des incitations
financiéres.

%9 La biomasse regroupe I'ensemble de la matiéretaksggusceptible d'étre collectée
a des fins de valorisation énergétique. Elle comgrées végétaux utilisables
directement et les résidus d’'une premiére exploitate la biomasse (sous-produits
forestiers, agricoles, etc.).
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Plus fondamentalement cependant, il est exceptiogoe la
montée des contraintes normatives de tous ordreo@duit les CHU &
une réflexion en profondeur sur l'avenir de cedaisites dont la
modernisation pourrait s'avérer techniquement ex¢ér@ent complexe et
financiérement trés onéreuse. C’'est cependanttédmment en fonction
de ces contraintes que I'AP-HP a pris la décisiersapprimer I'accueil
des urgences et toute activité d’hospitalisationveationnelle & I'Hotel
Dieu de Paris pour transformer cet établissemenitégital dédié aux
consultations tout en y installant son siege.

Il - Une contribution insuffisamment marquée a la
reconfiguration de 'offre de soins

La relance de l'investissement immobilier des tdipitavait pour
objectif de contribuer a la réorganisation de feffle soins et de faciliter,
dans le contexte de la mise en place de la taidita I'activité et d'une
convergence avec les établissements privés a louatify des gains

d'efficience indispensables pour faire face a uopatminte financiére
accrue.

La Cour avait relevé en dressant le bilan du plépitdl 2007 dans
son rapport sur I'application des lois de financet®e la sécurité sociale
2009° des modalités de sélection peu discriminantespdgists retenus
du fait d’un examen peu rigoureux de leur pertiggnta grande
dispersion de leurs objectifs, I'absence d'indioete de suivi pour
mesurer I'impact du plan, qu’il s'agisse de I'éuv@n des taux de vétusté
ou de mise aux normes, le nombre de chambres dudilles et de
sanitaires, les économies réalisées sur la maimtenzetc. Elle avait
souligné qu’une proportion élevée d’investissemesié&compagnaient
d'une augmentation des surfaces immobilieres enhea'perspective
d’augmentation des effectifs lors de la mise erviserdes nouveaux
équipements, nombre de projets étant de fait sembionnés. Elle avait
également noté le faible nombre des opérationgegeupement interne
au sein des établissements publics de santé.

Les circulaires d’application du plan Hopital 20\&ient prévu de
mieux prendre en compte le retour sur investissempami les criteres
de sélection des projets de maniére a ce que ceorstribuent

40 Cour des comptefRapport sur I'application des lois de financemeatld sécurité
sociale 2009 Chapitre VI. Plan Hobpital 2007 : la relance desestissements
immobiliers. La Documentation francaise, septemi2609, disponible sur
www.ccomptes.fr
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davantage a l'efficience du systeme de soins, &arjeurs pour autant
prévoir d'indicateurs de suivi adaptés a ces aonimsti

Sans que la Cour ait procédé a une analyse ennplefio dans le
cadre de cette enquéte des résultats de ce pldle vy econsacrera
ultérieurement une enquéte spécifique approfondée & concours des
chambres régionales des comptes -, ses investigatmdent a montrer
gue cet effort considérable de modernisation net $§as accompagné
d’'une attention suffisante aux problématiques dbeaeche de meilleure
efficience et de cohérence avec I'équilibre finandil'exploitation au
bénéfice d’autres priorités.

A - Un souci de meilleure attractivité médicale et
hobteliere

La pression financiere induite par la mise en ptieda tarification
a l'activité (T2A) a rendu plus prégnante la quastile I'attractivité des
CHU et de leur positionnement dans un environnemamturrentiel.

Dans son rapport sur I'application des lois de rfce@anent de la
sécurité sociale de 204i,1la Cour notait de fait que dans le domaine des
soins, les CHU réalisent a la fois des actes pésialisés et complexes
correspondant a une fonction de recours et des auiins techniques qui
leur permettent de répondre aux besoins courantdadpopulation
demeurant dans leur zone d’attractivité. Elle gmait que, en 2008, les
actes pratiqués uniguement dans les CHU représahtgulement 5,5 %
des séjours et 14,5 % des journées effectués en. M@8sentiel de leur
activité est ainsi exposée a la concurrence d'auftablissements de
soins.

La situation en région Centre illustre ce phénomédetre un
contexte de trés vive concurrence qui a vu lesiqules privées se
regrouper et batir un nouvel établissermete CHR d’Orléans connait un
taux de fuite important. En 2011, en court séjouédecine-chirurgie-
obstétrique), 41,1 % des habitants d’Orléans @nseéignés ailleurs qu'au
CHR, principalement dans des établissements deddtFrancé. Dans

41 Cour des compte®apport sur I'application des lois de financemeatla sécurité
sociale 2011, chapitre VIII. Le financement des centres spitalo-
universitaires (CHU). La Documentation francaisqytembre 2011, disponible sur
www.ccomptes.fr

2 sjtué au nord d’agglomération qui correspond &dae d’expansion de la ville
(alors que le CHR se situe au sud), ce nouvel ésalfisnt privé comprendra 497 lits.
43 Chambre régionale des comptes du CeiReport d'observations définitives sur
la gestion du centre hospitalier régional d’'Orléai$ décembre 2012, p. 7 et 8.
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ce contexte, la reconstruction du CHR d’Orléans QNHnouvel hopital
d'Orléans) permettant le regroupement de servideperkés et pour
certains localisés jusqu’a présent dans les batsiestoriques du centre-
ville (datant du XVIf™ siécle pour les plus anciens) a été considérée
comme un atout pour regagner une patientele peretuea été
dimensionnée en fonction de prévisions trés optasia cet égard.

Pour les activités de proximité, sans technicit&iqaiere, les
conditions hételieres peuvent constituer un desétds d'attractivité des
CHU. Or, le patrimoine de nombre de ces centrepitabgrs est ancien,
avec un faible nombre de chambres individuellesnetpermet pas
toujours de répondre aux attentes des patientseoleuts familles en
termes de confort ou de respect de l'intimité.

Le respect de la dignité et de I'intimité du patiehdans certains
établissements de 'AP-HP

Le rapport de certification établi par la Haute éité de santé (HAS

du groupe hospitalié4rh6pitaux universitaires Paris Nord Val de Seéiriait

état de réserves concernant le critére de respelet dignité et de I'intimité
du patient. Pour le court séjour, le rapport mem@que « plusieurs services
sont encore dotés de chambres a 3 lits, de locauwilétte communs pour
plusieurs chambres, et de revétements de soldlet da bains trés vétustes

, , 46

et dégradeés ».
Des recommandations ou des réserves ont égalerteraites sur

deux établissements de soins de suite-réadaptatiale soins de longue

durée situés en province (hdpital San Salvadouryérés, hdpital marin
d’'Hendaye).

44 La HAS a procédé a une certification par groupsphialier pour I'AP-HP, I'AP-
HM et les HCL, alors que la démarche est unique fesuautres CHU. Pour I'AP-HP,
cela s'est traduit par 12 visites de certificatioarrespondant aux 12 groupes
hospitaliers. Les quatre sites de I'AP-HP non iadlians un groupe (dont I'hépital
marin d’'Hendaye et I'hépital San Salvadour d’Hygifesit I'objet d’'une démarche de
certification spécifique. (cf. Cour des comptBspport sur I'application des lois de
financement de la sécurité soci#®12.La certification des établissements de santé
par la Haute autorité de santé », pages 373 earsi@is. La documentation francaise,
septembre 2012, disponible sur www.ccomptes.fr).

5 e groupe hospitalier - Hopitaux Universitairesi®&lord Val de Seine regroupe 5
sites : Hopital Beaujon, Hépital Bichat-Claude Bernaftfipital Louis Mourier,
Hopital Bretonneau, Hopital Charles Richet.

46 Rapport de certification du groupe hospitalier-téysk universitaires Paris Nord
Val de Seine (AP-HP) de décembre 2012, p. 143 a 150
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Selon le rapport relatif a I'hdpital San Salvaoi%u« compte tenu de
locaux, les soins, y compris les soins d'hygieoet partiellement réalisé
dans le respect de la dignité et de l'intimité diigmt. Les toilettes sorf
effectuées dans la majorité des cas sur des chaliotches. Deux patients
polyhandicapés, adultes ou enfants, sans distmal® sexe, peuvent étre
accueillis dans la méme salle de bains sur brars@audhe en méme temps.
Les conditions d'hébergement ne permettent passfeect de la dignité et de
I'intimité du patient. L'établissement dispose @ peu de chambres seules
ou a deux lits. La majorité des chambres sont &rg|lits et ne disposent pas
de salle de bains. (...) De plus, la dimension demmtites impose ung
promiscuité importante ». La HAS note également EAB-HP a priorisé
l'amélioration des conditions du séjour du patiestamment sur I'hygiéne et
I'hdtellerie dans son plan stratégique : « L'ésallment acte clairement cefte
problématique architecturale. La formalisation degjets de I'établissement
particulierement lors des réfections architectwaiietegre les dimensions de
respect de la dignité et de l'intimité du pati€@#pendant, ces réfections sont
peu nombreuses et ce probléme existe encore danajtaité des secteurs.
Compte tenu des locaux et malgré la volonté ddérdiits professionnels, le
respect de l'intimité et de la dignité reste diffié assurer ».

=2

L’hépital marin d’Hendaye, spécialisé dans les soite suites et
réadaptation, a bénéficié de la rénovation d’'uréigpde ses pavillons. Pou

autant, le rapport de certification de novembre Z0feléve que, pour le
pavillons non encore rénovés, les sanitaires soétustes et que
I’'hébergement des patients se fait dans des de/dd lits.

AL I

Dans ce contexte, les opérations de rénovationeocodstruction
de nouveaux batiments des CHU ont intégré systgoatient cet enjeu
d’amélioration du confort hoételier, qui se tradcépendant généralement
plus par une augmentation des surfaces que paedoetion du nombre
de lits. Dans I'ensemble des projets examinésg@olur, les chambres a
1 lit (les chambres a 2 lits n'étant plus que mzalgis) et les sanitaires
individuels ont été généralisés. Dans le cas pdigicdu batiment mere-
enfant Laennec de Necker (AP-HP), toutes les chesnimdividuelles
permettent, en outre, I'accueil d’'un parent aupie&$enfant hospitalisé.

L'amélioration de l'accueil des patients ne saucapendant se
limiter a la qualité accrue des prestations héttieElle doit s’intégrer
dans une dynamique plus large de modernisatiorsdiehle de sa prise
en charge. De ce point de vue, I'enjeu réside mdi@sormais dans

47 Rapport de certification de juillet 2012 sur I'htgpiSan Salvadour (AP-HP), p. 125
et 126. Cet établissement a une activité de soirsside et réadaptation pour enfants,
adolescents et adultes polyhandicapés.

48 Rapport de certification de la HAS sur I'hépital inad’Hendaye (AP-HP) de
novembre 2012, p. 128 a 130.
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’hébergement que dans une organisation repengéeradu patient a
laquelle les CHU peinent a parvenir.

B - Une difficile adaptation au développement desrises
en charge ambulatoires

Les CHU ont plus tardivement que les autres étdlients de
santé pris le « virage de I'ambulatoire ». La jopai ambulatoire du
secteur privé (70 %) reste de fait tres fortemenaeance sur celle des
établissements publics, qui s’établissait a seut¢rd2 % pour les CHU
contre 31 % pour les centres hospitaliers en 2@idks méme que la
pratique ambulatoire est aujourd’hui considéréermendevant étre celle
de référence en matiére chirurgicale pour 80 % giedes, avec pour
objectif des pouvoirs publics qu’elle soit majoiréadés 2016.

Au-dela de réticences d'ordre culturel de la pag dommunautés
hospitalieres, installées dans une organisatiotréersur les spécialités,
le service et les lits, la pratique ambulatoire liqye une coordination
étroite des intervenants et la mise en place deédroes transversales
rigoureuses que facilite la constitution de noweslinités congues dans
des locaux dédiés, de maniére a organiser le cleemaimt du patient de la
facon la plus fluide possible.

L’adaptation du béati & ces changements d’activitésp par deux
phases :

- la premiére consiste a intégrer la chirurgie antbira et ses flux
trés normalisés des la conception des locaux méticbniques ;

- la seconde passe par la diminution des capacitéssitalisation
compléte, soit par redimensionnement a la baissesddaces et
des lits lors de la construction d’'un batiment nesgft sinon par
fermeture effective de lits permettant des redépheints de
moyens, des regroupements d’activités et des tibésade locaux.

Or, les CHU se sont rarement engagés dans unetigdde leurs
capacités d’hospitalisation conventionnelle. Lescet de chirurgie
ambulatoire sont venues s’ajouter aux lits d’hadigiation sans s’y
substituer, conduisant & une progression de l'offi@bale la ou un
potentiel d’économie considérable pour I'assuranaéadie était possible
a dégager.

Les CHU ont de fait inégalement utilisé I'outil inokilier pour
engager cette conversion d'activité. Seuls lesepsoles plus récents
laissent entrevoir un véritable changement (commuagseille, Nantes et
Toulouse pour le site de Purpan). Des constructianpeine plus
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anciennes ont fait I'impasse sur cette substituiera prise en charge en
hospitalisation compléte par une prise en chargamgsulatoire.

L’inégale traduction immobiliere de I'ambulatoire au CHU de
Toulouse

Le cas du CHU de Toulouse montre comment [|'objectd#

développement des activités ambulaté?rpeut étre pris ou non en compte
dans des programmes immobiliers quasi concomit&mtseffet, la chirurgie
ambulatoire n'a pas été prévue dans le programmac(cen 2004) dy
batiment Guy Lazorthes, sur le site de Ranguellrjant doté d'un platea
technigue neuf de 20 salles opératoires et auciganisation spécifique n’
été mise en place a son ouverture en 2011. En cbeamhe nouvel hopital

Pierre Paul Riquet situé a Purf)oa(ldont les études ont débuté en 2005) sera
doté d’'une unité de 24 places de chirurgie ambintatu méme étage que les
blocs opératoires. Le CHU de Toulouse réfléchileigant a la possibilité de
transformer I'hdpital Larrey en un hdpital dédiagnbulatoire.

=<

D

A Nantes, des problématiques diverses ont longteempsvé la
transition vers I'ambulatoire : un émiettement piexes d’hopital de jour
sur plusieurs sité% des locaux non dédiés, un taux d’'occupation trop
faiblesz, un frein « culturel » a I'orientation vers I'hatgisation de jour.

Le CHU de Nantes fait maintenant du développemestpdises en
charges ambulatoires un objectif de sa stratégieettrir a I'équilibre
financier et de modernisation. Alors qu'en 200% I®spitalisations a
temps partiel représentaient 32 % des séjourss dé@ront atteindre le
taux de 56 % des séjours a I'horizon 2020-2025,qoe demeure
d'ailleurs un objectif trées modeste au regard deslleures pratiques
internationales.

Cette ambition va trouver une premiere concrétisatiau
semestre 2013 avec la mise en service du nouvataap technique
médico-chirurgical a I'H6tel Dieu. Pour remédiefaasaturation et a la
vétusté des installations actuelles de I'H6tel DieuCHU a construit un
nouveau plateau de blocs opératoires regroupé&nghtisés, comprenant
une unité de chirurgie et d’anesthésie ambulatd#e30 places pour
adultes. La livraison de ce nouvel équipement sfihsdans un
mouvement plus vaste de recomposition et d’augrientale I'offre

Zéme

9 Le taux de chirurgie ambulatoire du CHU de Toulcesteaujourd’hui de 19,1 %.

%0 Qui sera mis en service en décembre 2013.

1 En 2010, 132 places d’hépital de jour étaient mégmentre 19 structures, 12 de ces
hdpitaux de jour comprenant moins de 10 places.

%2 En 2009, I'occupation des hopitaux de jour étaitldpatient par place et par jour
ouvrable sur une base de 250 jours d’ouverture.
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d’hospitalisation de jour autour de cinq platessfes dédiées et
pluridisciplinaires.

Ce projet qui rationalise sans aucun doute leeren charge,
appelle cependant des observations quant au cgagérpour une durée
probablement limitée.

Le colt et la durée de vie du plateau technique méub-chirurgical du
CHU de Nantes

Ce projet, qui date des années 1990, avait étéitirdans le plan
Hépital 2007, mais des résultats financiers dégraddéient conduit le CHU
a suspendre le lancement de I'appel d'offres datra

La question de I'opportunité de cet investissenaeahsuite été posée

i N 53 .. .

au regard du projet de I'lle-de-NantesEn 2009, la Mission nationale
A

d’appui a l'investissement hospitalier (MAIN?fIh conclu a 'opportunité d
la réalisation de cet équipement, méme si sa dlgéae devait étre limitée ¢
une douzaine d’années, le temps de la réalisatigrajet de I'lle-de-Nantes.
La MAINH estimait en effet que « la réalisation det investissement (...)

était indispensable au CHU, quel que soit le seémavisagé, autant a cause
de l'intérét économique a regrouper des fonctiggarllées dans 1'Hotel

Dieu que de développer au plus vite une structarehiturgie et d'anesthésje
ambulatoire qui puisse rendre le CHU attractif seitype de prise en charge
par rapport a une concurrence forte des acteuv@s. Elle considérait
également que, méme dans I'hypothése de la recotistr totale deg
activités de court séjour sur un autre site, tejiéenvisagée a I'heur
actuelle, «la non réalisation du plateau techniqalico-chirurgical étai
globalement plus risquée et plus colteuse pouHld Gue la réalisation d'un
investissement de cette taille pour une douzasmendes ».

1%

L’équipement devrait étre mis en service a I'auten2®13 pour urj
co(t total de 61 M€, I'amortissement étant prévu 3 ans soit une durée
double de sa durée probable d'utilisation. Le proge bénéficié d¢
subventions a hauteur de 50 % dans le cadre dHdpital 2012.

En 2011, les Hospices civils de Lyon ont pour lgairt rationalisé
I'organisation de la médecine ambulatoire en dédiapette activité un
pavillon de I'hopital Edouard Herriot, dénommé I&MA (Clinique de
Médecine Ambulatoire). Cette structure regroupectassultations et les

> Le projet de I'le-de-Nantes consiste a regroupates les activités de court séjour
du CHU de Nantes sur un seul site a I'horizon 202252

% Rapport de la MAINH « Audit complémentaire sur éaéma directeur du CHU de
Nantes et sur le projet lle de Nantes » du 18 19892
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hépitaux de jour des spécialités médicales du’ sitetour de 22 places
d’hospitalisation de jour et de 32 boxes pour lessaltations externes.
Le circuit de prise en charge des patients estlgiéfprise de rendez-

vous, accueil et prise en charge en un point uhides échanges et les
collaborations interdisciplinaires facilités, leoyens médicaux et para
médicaux mutualisés. Les médecins se déplacentrndéiso de leur

pavillon de spécialité vers la CIliIMA, ce qui cohtre a I'amélioration du

confort des patients et permet doptimiser l'uéiisn des boxes.

L'amplitude d'ouverture a été élargie de 7h30 a.19h

Prise en charge ambulatoire et développement d'« tgls
hospitaliers »

« L’hdtel hospitalier » est une structure d’hébengat non
médicalisée, située au sein ou a proximité d’ublésement de santé, qui
accueille des patients dans le cadre de leurs perate soins hospitaliers. Il
permet d'éviter une ou plusieurs nuits d’hospitlen classique nom
indispensables en amont ou en aval d'une interwventhédicale, tout en
permettant une prise en charge médicale en casstenb Ce dispositif peut,
par exemple, se concevoir dans le cadre d'une rr@mbulatoire ou d'uf
traitement du cancer par séances itératives, ou éneore pour le cas de
patient domicilié loin de I'hdpital ou souffrantisblement.

Les hotels hospitaliers existants peuvent connaige évolutiong
différentes. Celui de I'Hotel Dieu a 'AP-HP (Hosg), le plus ancien en
activité, n'a pas connu un essor important ; il stout fréquenté par des
personnes intéressées par ses seules prestatii®rbd et sa situatio
privilégiée au cceur de Paris. L’hétel hospitalier @HU de Toulouse, gér
par une association, répond aux besoins liés ardéiguration de la régior
Midi-Pyrénées et I'éloignement de certaines zoaesjoindre colt pour le
patients.

O = D D

Au titre des avantages de cette formule, on pdat tamélioration
des conditions globales de prise en charge dumgienfort et qualité de
I’'hébergement, réponse aux problémes d’éloignendintinution du risque
d’infections nosocomiales), la diminution de la @rmoyenne du séjou
hospitalier, I'enjeu social (diminution du travaié nuit dans I'hépital). Ce
structures pourraient également avoir, a plus lamge, un impact sur |

VRN a S

%5 Endocrinologie — diabétologie, médecine internéphmologie — hypertension
artérielle — dialyse, rhumatologie, immunologie nifjue, médecine de Ila
transplantation, cardiologie, hématologie, dernuajigd — vénéréologie, dermatologie
esthétique.
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X

patrimoine et permettre un recentrage des finanotmsur les plateau
techniques plutbt que sur les services d’hoétellerielles seraien
potentiellement génératrices d’économies méme dtaonstration n’est pg
faite a ce jour.

n

Une expérimentation est envisagée par la direcgénérale d¢
I'organisation des soins. Elle devra s'inscrire slam cadre méthodologiqye
précis permettant de répondre aux interrogatiorisielles sur le typg
d’hébergement (locaux hospitaliers réaménagés misggar un prestatair
privé ou conventionnement avec une structure lielicommercialg
extérieure au site hospitalier), les criteres dibllité (médicaux,
administratifs, etc.), I'organisation et la sécatign de cette prise en charge,
la responsabilité juridique et le financement.

(0]

C - Des rationalisations encore trop limitées

Les CHU peinent a repenser leur organisation dpagia fonction
de nouvelles conceptions des soins ou d'une ottiois des fonctions
qui y concourent.

1 - Une organisation en poles d’activités qui ne guideas assez les
restructurations immobilieres

Les pbles d’'activité, créés par I'ordonnance dua2 2005, ont été
consacrés par la loi Hopital, patients, santé mita@es comme le seul
niveau de structure interne obligatoire de I’hdnimblic%. A Tintérieur
de ce cadre, les établissements publics de safitésdént librement leur
organisation médicale, médico-technique, admirist&rat logistique.

Ainsi que le souligne le guide du ministére dedats, publié en
2009, « Nouvelles organisations et architecturespitalieéres », si la mise
en place des pbles présente pour I'hépital une rbppicd quant a
I'évolution des modes de management et de gesitmconcerne aussi
la structuration de I'espace, des circulations et flux, dessinant ainsi
une nouvelle conception organique de I'hdpitalmpiantation spatiale
de ces pobles au sein des hdpitaux devrait condudavantage intégrer,
au sein des nouveaux programmes architecturaux, ntgons de
flexibilité ou d’adaptabilité des locaux et des pgments, de recherche

% Le récent rapport « Le pacte de confiance poudpital » (février 2013, travaux
élaborés sous la présidence d’Edouard Couty) proppsassouplissement de cette
organisation interne en péles, de maniére a ce Qy'iait pas de modele unique et
uniforme d’organisation interne, celle-ci devaneé&daptée a la taille et a I'activité
de I'établissement.
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d’optimisation de la taille des unités et de regemaent d’activités et de
moyens.

Cependant, la logique des services reste trés nemge
prédominante et continue pour l'essentiel a guib&aboration des
cahiers des charges selon une approche au mieupuxtEposition
d’activités distinctes, au regroupement parfois pehérent, plutét que de
l'intégration d’activités complémentaires dans @esembles cliniques
mutualisant le plus largement possible leurs resssu

Pour le nouveau batiment Laennec de I'hdpital NedkeP-HP a
prévu la disparition des services physiguemenpatialement identifiés.
Les 406 lits se répartissent sur 7 niveaux seloe logique de
rapprochement des disciplines ou activités médicatemplémentaires
permettant une meilleure adaptation aux évolutt@ssbesoins.

2 - Une réorganisation des activités médico-techniquésop peu
restructurante

L'organisation des CHU a longtemps été caracténs¥eune trés
grande autonomie des services spécialisés qui shisgpd, au sein de
locaux spécifiqgues de leurs équipements et peréonpeopres.
L'architecture pavillonnaire, congue pour diminudes risques
d’infection, a favorisé cette autonomie, de méme t@s constructions
des années 70 associant une spécialité et sorayplsehnique sur un
méme étage.

Aujourd’hui, ce type dorganisation est progressieat
abandonné au profit d'un regroupement et d’'une aligiation au sein de
plateaux pluridisciplinaires regroupant blocs opsras et salles de
réanimation. Les raisons de cette évolution soqtlalsieurs ordres :

- linsuffisance des ressources médicales (notamrdestpersonnels
anesthésistes) et paramédicales : la mise en compeutpermettre
une meilleure adéquation entre les ressources hemat I'activité ;

- le colt des équipements bio-médicaux de plus en sphistiqués ;
la mutualisation permet un taux d'utilisation plimportant des
équipements de pointe colteux et donc un retouimsestissement
plus rapide ;

- la nécessité de réduire des installations redordapbur réaliser des
gains d’exploitation.

La réorganisation des plateaux technigues dang cettivelle
optiqgue implique souvent des réaménagements imiambilourds et
n'est réalisée qu’'a I'occasion de nouvelles et @ogs constructions ou
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reconstructions, non sans difficultés parfois comiiflustre Ila
construction du nouveau batiment médico-techniquiAdP-HM.

Le batiment médico-technique de 'AP-HM

Sur le site de la Timone a 'AP-HM, les servicesiant, a l'origine,
été congus comme polyvalents, puis ont progressweravolué, en trent
ans, vers une surspécialisation et une autonomsatboutissant a u
phénomene de « balkanisation » de I'hdpital, chagureice disposant de sgs
propres équipes médicales et de ses blocs op@sttas flux de circulation
se faisant de maniére horizontale (un étage carnelgmt peu ou prou a u

service?.

= D

=}

La construction du nouveau batiment médico-tecteidgl la Timone
initialement dévolu aux seuls adultes et adossénameuble de grande
hauteur est I'occasion d’une révision compléte € modes d’organisatio
antérieurs. Le schéma initialement envisagé despermdant composer avec

d'autres impératifs. Le batiment médico-technisam vu, en effet, sa
destination modifiée en cours de chantier puisquiéité décidé d’'en étendfe
'usage a la prise en charge pédiatrique du faitabendon du projet prév
par le plan stratégique de 2002 d’'un batiment ne@éfant.

=]

P

Ce changement de programme a pour conséquenckegjliaisons
prévues entre nouveau et ancien batiment qui étaigialement adaptées
une activité exclusivement dédiée aux adultes, mamgdésormais d
fonctionnalité pour assurer les liaisons entre éevise pédiatrique dg
'immeuble de grande hauteur et les unités enfdotsnouveau batiment.
L’AP-HM réfléchit donc a la construction d’'une stture supplémentaire (I
projet «axe rouge », pour un co(t estimé a 10 ld&3tiné a créer d
nouvelles circulations entre les étages supérdesgdeux batiments.

o0 ©

M D

Cet effort de regroupement des plateaux médicatqabs n'a pas
toujours abouti aux gains de rationalisation etugualisation auxquels
il était Iégitime de s’attendre, notamment par desinutions nettes du
nombre de blocs opératoires. Au contraire, on edastans certains cas
une augmentation.

Ainsi le CHU de Tours disposait de 42 salles susit8s, avant
2000. En 2013, 53 salles fonctionnent gusites. A Toulouse, avant
l'ouverture du batiment Guy Lazorthes a Purpan,sélles étaient en
activité. Il y en aura 61, en 2014, aprés ouvertlgda clinique Pierre
Paul Riquet.

%7 La Timone était surnommée « I'hépital des clinigjwe
%8 Dont I'ouverture est prévue af™semestre 2013.
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3 - Un regroupement des fonctions logistiques encore
embryonnaire

Les services logistiques, supports et hételierd] giagisse des
activités de stérilisation, de blanchisserie ouraltauration, constituent
des facteurs essentiels de l'organisation de chadjpital et de la qualité
de la prise en charge sanitaire, notamment audetgs regles d’hygiéne
et de sécurité. Traditionnellement, ces fonctionsnt s éclatées,
disséminées sur les différents sites hospitalersqui peut générer une
dispersion des effectifs affectés a ces activitésles flux logistiques
complexes, pour une qualité de service inégaler Rombre d'entre
elles, les établissements assurent ces prestaiomsterne alors méme

gu’une externalisation auprées de prestataires alists serait possible.

Une réflexion sur une meilleure organisation de foestions se
développe néanmoins dans certains CHU, avec I'ttbfexrationaliser et
optimiser les moyens. Les établissements s’intemmbgur 'ampleur du
regroupement a réaliser (une ou plusieurs fonctimggstiques) sur
'implantation des futures plates-formes logistigfa proximité des sites
hospitaliers ou en périphérie de lI'agglomératiguiis rarement sur les
mutualisations possibles avec d’autres établisstsmen

Les expériences de mutualisation, a l'instar dedatralisation
entreprise par les Hospices civils de Lyon, appaegit cependant encore
parcellaires, ciblées sur une ou plusieurs fonstiom ne concernant pas
la totalité des sites hospitalicsagrs

L'Assistance publiqgue-hdpitaux de Marseille (AP-HM) ainsi
choisi de regrouper la majorité de ses fonctiogsstmues au sein d’'une
plate-forme mise en service en avril 2013. Corestitan quatre batiments
articulés autour d'une place centrale sur un terdai 25 000 m?, cette
plate-forme logistique accueille les magasins eentr(fournitures et
consommables), la restauration (2,5 millions deasepar an), la
blanchisserie (17 tonnes de linge traitées par) jetirla stérilisation
(35 m3 de dispositifs médicaux traités par joutle Bssure le soutien des
sites hospitaliers de I'hépital Nord, de la Timode,la Conception et des
hépitaux Sud. La plate-forme doit permettre, d'yet, de garantir des
prestations logistiques de qualité aux patientugtunités de soins, a un
colt optimisé en assurant la continuité des étapesproduction —
distribution - livraison et, d'autre part, d'améko les conditions de

> Le CHU de Toulouse a conduit trois projets de uestiration pour ses fonctions
restauration, linge et magasins ; le CHU de Besargploite sa blanchisserie dans le
cadre d'un groupement de coopération sanitaire @mnmmn avec deux autres
établissements.
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travail des agents grace a des équipements inroghaat!’automatisation
des taches les plus pénibles.

Un site de stérilisation est cependant maintenih@pital de la
Timone pour des raisons « aussi culturelles quentgqaes », selon le
CHU. La possible intégration ultérieure évoquée l##P-HM doit étre
considérée avec circonspection, méme si des clalsagnégociation
sont inscrites dans le contrat de partenariat pyislvé qui a été conclu
pour la réalisation de cette plate-forme et mémesscapacités de cette
derniére le permettraient.

Le CHU de Nantes a fait un choix différent. Il regpera la
stérilisation au sein d'un nouveau batiment partagéc les Nouvelles
Cliniques Nantaises sur le site de I'hdpital Sdmtques, dans le cadre
d’'un groupement de coopération sanitaire.

Ces deux exemples, méme s'ils ne sont pas d’ampteaparable,
illustrent bien la nécessité d'une réflexion sigaé@e au sein de chaque
CHU sur le regroupement de ses fonctions logistiqoe sur les
opportunités de mutualisation avec d’autres étsdatients.

D - Une difficile densification du patrimoine immollier

La maitrise des surfaces, compte tenu des dépenseselles-ci
induisent, constitue un enjeu essentiel pour I'@retion de la situation
financiére des hdpitaux.

1 - Un enjeu insuffisamment pris en compte

Selon l'enquéte réalisée en 2001 puis rééditée GA8 Dar la
Conférence des directeurs généraux de CHU, lest@2 Qui avaient
répondu projetaient que, de 2001 a 3Q18ur surface globale évoluerait
de 5,5 milions dem2SDO a 7,3 milions de m2 SDEpit une
progression de 33 % sur la période. Cette projedhiestre la préférence
au sein de la communauté hospitaliere en faveua dmnstruction de
locaux neufs supplémentaires, sans effort de deatsin du patrimoine
existant.

L’examen d’'opérations, mises en ceuvre durant laiéler période,
confirme que la densification du patrimoine n’a pt& généralement une
préoccupation partagée par les responsables d&satments ni méme
parfois par les instances chargées de validerrtgetp. Cette tendance a

60
La seconde enquéte réalisée en 2008 recense désam? existants en 2007 et
projetés en 2012.
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construire des surfaces supplémentaires traduit farme de myopie
immobiliere trés préjudiciable a I'équilibre d’exfthtion dans le temps
des établissements.

Le CHU de Nancy

Dans son rapport d’observations définitivesr la gestion du CHU dg
Nancy publié en mars 2010, la chambre régionalecdeptes de Lorraing
relevait ainsi que «le patrimoine du CHU de Narzycrd durant les
20 dernieres années (+ 4 %) alors que la fréguentatrégressé de 14 %. En
2010 avec la mise en service des batiments cagiélet du batiment d
spécialité médicale, 'augmentation des surfacé® ale 20 % ».

D

Deux cas de figure peuvent se rencontrer :

- d'une part, certains établissements connaissenrenaine
problématique de regroupement de sites. Dans laritéages cas,
coexistent alors au moins deux structures: unsfotigue,
installée en centre-ville et une autre, plus moeléconstruite dans
les années 70 ou 80) en périphérie immédiate dgltanération.
Dans le meilleur des cas, la rationalisation desviges a été
réalisée et les activités, notamment les spégatitérurgicales, ne
doublonnent pas entre les sites. Plusieurs des §&iydans cette
situation comme Tours ou Besancon. A Tours, lesatipés de
regroupement n'ont cependant pas été pousséesratelene
puisque subsistent encore trois sites hospitalerBesancon, les
délais particulierement longs du processus de opgment n’ont
néanmoins pas permis une rationalisation completkudlisation
des espaces.

Le CHU de Besancon : le difficile aboutissement dprojet de
regroupement

La réalisation du batiment hospitalier Jean Mirgozdébut des années
1980 en périphérie de Besangon devait permettreatisférer les activité
hospitalieres du site historique en centre-villépflal Saint-Jacques). O
pour des raisons d’économies, le nouveau batiméinakement été amputé,
sur une de ses ailes, de quatre étages, ce qarmefbait plus d’accueillir Ia
totalité des activités hospitalieres du site Saateues.

14

=

Le CHU a donc fonctionné depuis 1982 avec deus slistincts, ce
qui a entrainé des difficultés de fonctionnemendest surco(ts importants :

®1 Chambre régionale des comptes de LorraRamport d’observations définitives sur
la gestion du CHU de Nangcynars 2010, p.19.
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des investissements immobiliers ont été engagés rpaintenir aux normesg
le site de Saint-Jacques, au détriment de I'hdpiah Minjoz qui a été pe
entretenu.

c

Le projet médical de I'établissement de 2003 &éréite projet dg
regroupement sur le site Jean Minjoz, ce qui aigupl la construction ds
nouveaux batiments (pour 190,8 M€ financés daratkre du plan Hopital
2007).

U

Deux autres opérations sont également en courmisa aux normes
de sécurité de la tour Jean Minjoz en site occugmdit(prévisionnel de
92,4 M€, hors désamiantage) ; 'opération « IRF®d.a de construction du
plateau technique régional de cancérologie et detruaturation deg
laboratoires (financée dans le cadre du plan HB@EA2 pour un codg
prévisionnel de 61,7 M€). L'’ensemble de ces opématidevraient étre
achevées en 2017.

Nonobstant le caractére réellement structurant eléegroupement,
deux limites doivent cependant étre soulignées :

- le transfert des services de I'hdpital Saint-ﬂméaﬁ sur le site dg
I'hépital Jean Minjoz s’est fait sans réduction apacité ni rationalisation
organisationnelle : le nouvel hépital comprend glement le méme nombr
de lits et places que précédemment et une orgeomsds unités similaire
l'ancienne (unités d’hébergement de 20 a 26 litheaudes standards actuels

de 28 4 32 lits) ;
- le regroupement ne sera pas totalement abowgpeila directior

générale du CHU et les directions stratégiqueseshbidemeurer sur le site
historique en centre-ville, faute de place suitke Jean Minjoz.

07D

- d’'autre part, les opérations de construction necgmpagnent que
tres rarement d’'une densification, c'est-a-dir¢ daine réduction
des surfaces a périmétre d’activités égal, soihel’augmentation
du nombre de services ou d'activités sur une sertiannée. Le
plus souvent méme on assiste a une augmentatiosutExes
d’hospitalisation, liée il est vrai pour une patagénéralisation de

< . . . .. 4,
chambres a un lit avec sanitaires individualfisés

62 435 lits et places installés, 12 salles de blguiratoires et les services logistiques
et techniques.

* Des rationalisations ont été réalisées commen#&alesation de la biberonnerie, la
mise en place d'une unité kangourou.

® Sanitaires devant étre suffisamment spacieux petmettre un accés en fauteuil
(norme d’accessibilité).



UN LEVIER MAJEUR D’EFFICIENCE MAL UTILISE 63

Certains indicateurs, tels que le ratio m2 SDQlit le ratio m?
SDO/SU, permettent de mieux mesurer I'effort desifaration a mener,
hétérogene selon les CHU.

Graphique n° 3 : comparaison du ratio m? SDO / litentre les
CHU en 2011
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Source : AP-HP /Conférence des directeurs génédaugHU

Précaution de lecture : Ces données sont issues ddeensement de la
conférence des directeurs généraux de CHU ; toss GélU n'ont pas

répondu (notamment les HCL) et il n'est pas certgue le mode de
recensement des m? SDO, mené par chaque CHU, soiditpment

homogeéne.

L’exemple de la construction en cours du nouvelitabg’Orléans
illustre cette absence de maitrise des surfaces.

Le nouvel hopital d'Orléans : une progression de p¥s d'un tiers des
surfaces

La construction d'un nouvel hﬁpi?g,l sur le site de la Sourg
(regroupant les services qui y sont déja instadiési que ceux du site d
centre-ville « Porte Madeleine » qui doit étre déste et vendu) aurait d
permettre une réduction de surfaces et de capacltés données
communiquées par 'ARS Centre et I'établissementdogsent au constg
strictement inverse :

S D 0

—

% La mise en service interviendra en 2015, l'idéerefyroupement ayant été validée
en 2003.
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- 'augmentation de surfaces entre nouveau et anofpital atteint
30 %. Elles passent de 150 300 m2 a 199 472 m5#®BN). Une partie de
'augmentation provient néanmoins de la progressdiomatio de chambres [a
un lit (qui passe de 20 a 80 %) ;

- le nombre de lits et places augmente égalemebOdé a périmétre
constant.

L'’ARS estime que « le regroupement de deux sitesuauseul doit
conduire a faire des économies d'échelle : regnmgme de plateau
techniques (équipements lourds, laboratoires, noiam) ; mutualisation de
la permanence des soins hospitaliére ; diminuties tdansports inter sites
existence d'un seul réfectoire ; augmentation dunbre de chambre
individuelles permettant la facturation du tarifrjizulier, etc. Ces élément
seront minorés en partie par de nouvelles dépenseanment d’entretien ¢
de chauffage, liées a I'augmentation de la surface

—~n O W

La mission d’expertise économique et financieee audité le plarn
global de financement pluriannuel 2010 -2020 admande du directeur de
'ARS, afin de s'assurer de la soutenabilité budgét et financiere de
I'opération, dont le codt global atteindra 678 M£.

Les conclusions de l'audit rendues en juillet 2Gdulignaient en
particulier que « seul le versement pérenne deditsréninistériels [25 M€
par an depuis 2006] permet de limiter la trop fodégradation de
l'autofinancement ».

Une solution de « clos couvert » (qui consiste astroire le grog
ceuvre -murs porteurs, etc. - sans autre aménagefeesgcond ceuvre) sera
ainsi mise en ceuvre en 2015 sur 60 lits d’hospittin et un module de blgc
opératoire. La durée d’amortissement du nouveawnbat passera de 30|a
40 ans. Les autres ajustements envisagés poumaolee charges (révision
du taux d'aléa de chantier, d’actualisation du abditbatiment et baisse des
taux d’intéréts) paraissent plus incertains.

2 - Un obijectif rarement affiché

Aujourd’hui, sous la contrainte financiéere, la @updes CHU
rencontrés par la Cour font part d’'un objectif gahée densification du
patrimoine. Ce dernier - qu’il se traduise par dimainution de surfaces
et/ ou de la capacité en nombre de lits - est agrdgrrarement affiché
dans les projets d'établissement ou, lorsque cigtctiby figure, il est
rarement quantifié.

66

Services spécialisés des directions régionalesfidasces publiques, les MEEF
réalisent des expertises sur des projets dinwestient publics ainsi que des
évaluations ex-post d'opérations d'investissemeimeeées.
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Deux exemples récents d’affichage d’objectifs vtdoistes en
matiére de densification du patrimoine ont cepehgarétre relevés.

Le projet d'établissement 2013-2017 du CHU de Naatge, dans
la perspective du projet Tle-de-Nantes, une baigseapacité importante,
en passant de 1 643 lits et places actuellemer3&4 & I'horizon 2025.
Toutefois, compte tenu des caractéristiques hédsliactuelles du CHU,
la diminution du nombre de lits conventionnels (acdasion de
'ouverture de places ambulatoires) ne s'accompagneas d'une
réduction des surfaces. Les espaces libérés pounmmamment étre

affectés a l'augmentation du nombre de chambresnality afin
d’améliorer les conditions d’accueil des patients.

L’AP-HP a récemment fixé un objectif volontariste diminution
des surfaces. Elle est propriétaire d'une surfdee affectée aux soins
de 3763 380 m2 (SHON) répartis entre prés de &dibnbnts. Avec un
ratio de 172 m2 SDO/lit, elle dispose d’'une surf&RO rapportée au
nombre de lits supérieure a la moyenne des CHU 1ifi&B8DO/lit). Selon
I'établissement, la création récente de nombreuxmieaits neufs s’est
faite sans libération de surfaces équivalentes.

Un objectif ambitieux de réduction des surfacesl8e% d'ici
2015 est désormais fixé par la direction généralévolution de
l'indicateur de suivi de cet objectif témoigne cegant de I'ampleur de
I'effort a effectuer pour réaliser |'ObjeC6'[ZIf

Tableau n° 6 : indicateur de suivi de I'objectif ddibération de
surfaces

Indicateur 31/12/10 31/12/11 Cible 2012

Ratio SHON/lit 170 m2/lit 179 m/lit 157 m2/lit

Source : AP-HP

E - Des dérives dans la conduite des opérations
d’'investissement

La plupart des opérations majeures examinées @an€HU ont
duré plus de 10 ans, de la phase d’'étude jusquiada en service, et ont
été caractérisées par d'importantes modificatiomgprbgrammes. Ainsi
notamment des deux exemples suivants :

67
L’indicateur ne reflete cependant pas I'effort ao#rpuisque, depuis 2010,
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- la restructuration de I'hépital Bretonneau du CH& Thurs s’est
étalée de 1998 a mai 2011 (pour une ouverture thieddoatiment
initialement prévue en 2007) engendrant un surtmtét final de
54,89 M€ par rapport a I'estimation initiale. Legdifications du
programme ont été multiples et ont varié selon Hésments :
mesures liées a la sécurité ou I'hygiéne, locaubliési lors de
I'élaboration des études initiales, ajout d’'un fragk modification
des surfaces du fait de I'évolution de I'activiggquisition d'un
équipement de pointe imposant des sujétions phéties ;

- pour la réalisation du batiment Laennec a I'héphicker, de
I'AP-HP, les premiéres études ont été engagéed’ARfHP en
1996. Le marché de maitrise d'ceuvre a été notifigudlet 2004,
avec comme objectif la livraison du projet en 70isngoit avril
2010. Le projet a été réceptionné en novembre 20 un
décalage de 30 mois qui s’expligue notamment partrds
importantes modifications de programme (intégratienl’Institut
de puériculture et de périnatalité de Paris etalgddiatrie de
Saint-Vincent de Paul). Le budget final de I'opinats’établit a ce
jour & 196,4 M€ TD& alors gue le budget initial était de 155 M€

TDC, soit un surco(t de plus de 28%

Certaines modifications de programme peuvent, i @i,
répondre a une demande de la tutelle régionalewassuci de meilleure
mutualisation et de densification des projets. Ades deux opérations
suivantes :

- I'opération Pasteur 2 au CHU de Nice regroupe dedgitaux
('hépital Pasteur actuel et I'hépital St-Roch)@st de la ville. La
mise en service opérationnelle initialement présmdévrier 2011
a été régulierement décalée ; une premiere tradeleait étre
ouverte a I'été 2014 et la seconde en juin 201%rsAlue le
chantier était déja lancé, I'agence régionale aésa demandé a
ce que les surfaces soient optimisées en cohéasacd’'évolution
de l'activité médicale (installation d’'un péle dtjme urologie —

® |e colt TDC (toutes dépenses confondues) d'une atipér immobiliére
comprend : les honoraires des prestataires, lesscaoi@ travaux, les frais
(revalorisation, aléas, TVA, etc.). Ne sont pasusc le colt d’acquisition du foncier,
les frais financiers liés au financement de I'oiéraimmobiliére.

® Le surco(t lié aux modifications de programmesdestl4 M€ (sur un total de
41,4 ME de surco(its pour cette opération). Cependamtsurcolt devrait étre
relativisé afin de tenir compte des économies dttes en raison de la fermeture du
service de Saint-Vincent de Paul.
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néphrologie, concentration des fonctions logistiquentrales et
intégration de la trésorerie hospitaliere) ;

- I'opération du nouvel hopital « Bocage central »GU de Dijon
a été examinée par la chambre régionale des conmes
Bourgogne, Franche-Corﬁ%équi souligne que la tutelle régionale a
demandé au CHU de Dijon, alors que le chantiert éi&ja en
cours, d'augmenter la capacité de production detdelisation et
d'y intégrer les activités de stérilisation du cerdanticancéreux et
des cliniques dijonnaises. Ces diverses modifinationt eu une
incidence de 12 mois sur la durée des travaux siypassée de 33
mois a 45 mois. L'incidence financiére sur le sendrché de
travaux est un surcolt de 13,8 M€ HT, soit une madin de
7,8 % du marché initial.

A contrarig le CHU de Besancgon a essayé de limiter au maximum
les dérives financieres et calendaires de I'opgmatie regroupement sur
le site Jean-Minjoz. Le programme acté en 2006 aédlisé sans tenir
compte des demandes d’adaptation formulées quétériraitées apres la
fin de chantier. Ces demandes ont été examinéeslegarservices
administratifs, techniques et la communauté méeliaaitre la fin de
chantier et 'emménagement des services, de maniare retenir que
celles considérées comme indispensables. Une faigées au plan
institutionnel, elles ont été réalisées en postitibaet sont incluses dans

le codt final de I'opération de 191 M€ TDC

Comme l'avait relevé la Cour dans le rapport sur lis de
financement de la sécurité sociale 276,11335 CHU n’ont que tardivement
engagé une dynamique de meilleure efficience ghailtes de productivité
par des réorganisations, ayant d’abord cherchéimiepr leurs recettes
pour faire face a la fragilité de leur situationafnciere et ayant bénéficié
par ailleurs de dotations forfaitaires au titre lders missions d’intérét
général et de leurs activités d’enseignement etedberche et d'aides
contractuelles importantes qui ont compensé ere lpagt I'incidence de
la mise en place de la tarification a I'activit&sL.opérations immobilieres
gu’ils ont conduites apparaissent au surplus sduuesuffisamment
restructurantes.

0 Rapport d’observations définitives de la Chambreiorége des comptes de
Bourgogne, Franche-Comté du 26 septembre 2012 gesteon du CHU de Dijon.

" Pour un codt estimé, en 2007, de 181 M€ TDC, rééval191 M€ TDC en 2008
(incluant la résolution de problemes géotechniques)

& Cour des comptefRapport sur I'application des lois de financemeatld sécurité

sociale 2011,Chapitre VIII. Le financement des centres hospitaloversitaires,
documentation francaise, septembre 2011, disposibyl@ww.ccomptes.fr
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——CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Les opérations immobilieres de la derniere décemiant pas
permis autant qu'il aurait été possible la ratioisation et la
réorganisation de I'offre de soins et le dégagentengains d’efficience
au sein des établissements. Le poids accru desaautes normatives
s'est plus accompagné de la mobilisation de moytechniques et
financiers pour une mise en conformité toujoursompléte que d’une
réflexion stratégique en termes de restructurationprofondeur ou de
libération de sites. Le développement des prisesharge ambulatoires,
la mutualisation des plateaux médico-techniquestelroupement des
fonctions logistiques, la densification des surfa@xistantes et leur
diminution n’ont pas été, tant s’en faut, aussivaanent recherchés qu'il
aurait été indispensable pour que I'assurance mialawit assurée d’'un
retour d'investissement effectif et rapide en oppartie des
considérables financements complémentaires quéelgportés dans le
cadre des plans Hdopital 2007 et Hopital 2012 etapitinueront a peser
sur elle, encore longtemps, au travers du rembonesg de la dette
hospitaliere.

La Cour formule les recommandations suivantes :

3.conditionner strictement les aides a l'investisseim@ospitalier a
des diminutions de capacité, a des réductions daceiet a des gains de
productivité précisément documentés ;

4.déterminer, en particulier, pour tout projet d’irstsssement visant a
la création d'unités dédiées a I'ambulatoire, urjestif cible de réduction
des surfaces et des lits dédiés a la chirurgie entignnelle ;

5.mutualiser les expertises hospitalieres en matggenormes pour
contribuer plus activement au processus d’élaboratie celles qui ont un
impact sur les établissements de santé ;

6. intégrer, dans les schémas directeurs immobiliezs €HU, les
opérations de mise en conformité a réaliser surbl@sments hospitaliers
existants (nature, coQt, priorisation) ainsi qu'uwmolet performance
énergétique comprenant des objectifs précis et alandrier cible pour
2020 ;

7.mettre a jour le «guide d'acces a la réglementatiet aux
recommandations relatives a la construction et ancfionnement
technique des établissements de santé ».




Chapitre Il
La nécessité d'une gestion immobiliere

plus efficace

A une culture hospitaliere qui s’est toujours veulaelle de
batisseurs réinventant chaque fois [I'hdpital doiticcgder un
professionnalisme de gestion exigeant : la sitonafioanciere des CHU
comme celle de I'assurance maladie ne permettlostgvant longtemps
un effort d'investissement aussi lourd que celuialéerniére décennie.
Si les équipes hospitaliéres sont en premiére igsetutelles régionales
et locales doivent se mobiliser aussi pleinemergt &ffet.

| - Une approche plus stratégique et plus
professionnelle au sein des CHU

La gestion immobiliéere des CHU a plus été guidésgytici par
une approche opportuniste en fonction des finanotsrdisponibles ou
par les obligations de mise en conformité que parvision de moyen et
long termes articulant étroitement anticipation gesgrés médicaux et
des évolutions des modes de prise en charge, obehdes organisations
les plus efficientes, et reconsidération en colerates problématiques
immobilieres. La montée de leur endettement moletselimites et les
risques de la politique suivie jusqu’ici.
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A - Une montée préoccupante de I'endettement.

Les investissements trés importants des CHU datiisins ont
été financés par un recours massif a I'emprunt geec conséquence un
encours de dette tres élevé et une charge d’intdtémprunts croissante
qui pése sur leur exploitation.

Entre 2003 et 2011, les CHU ont largement portEdéssance des
investissements hospitaliers.

Au cours des dix dernieres années, les dépensesCHiks
(18 Md€) ont représenté 36 % du total des dépeatisesstissement des
établissements publics de santé. L'encours dedetie (prés de 10 Md€
en 2011) représente 37 % de la dette hospital@tedet qui a atteint
24 Md€ et doublé sur cette période. L’encours deldde des CHU a
progressé de 250 % contre +171 % pour I'ensemtdeétiblissements
publics de santé.

Tableau n° 7 : évolution du financement des investsements des CHU
(2003-2011) en M€

Total CHRU
+ AP-HP 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |2007 | 2008 | 2009 |2010 |2011

Capacité
d'autofinancement (1)1026 | 1243 | 952 1108 846 947 1204 1246 1480

Plus-value de
cessions (2) 28 134 | 30 52 30 35 19 66 60

Subventions regues gt
apports (3) 77 137 125 99 101 87 106 66 157

Financements
d'investissement

q 4
14243 1131 | 1513 | 1107 1259 977 1069 1329 1378 1698

Dépenses
d'investissement 1283 1620l 1772 2059 2128 2813 7 242227 | 2112

Encours de la dette
(cumulée) 2837| 32211 3499 4147 5219 6812 8199 9188339

Source : DGFiP

La charge des intéréts d’emprunts pese ainsi de efu plus
lourdement sur les CHU.



LA NECESSITE D'UNE GESTION IMMOBILIERE PLUS EFFICAE 71

Tableau n° 8 : intéréts d’emprunts versés par les BU (en M€)

2009 2010 2011 2012 Evol 09-11

Cpte 6611 224 252 300 327 46 %

Source : Cour des comptes d'aprés données DGFIP

Plus généralement, les CHU ont concentré sur legerécente
I'essentiel des déficits hospitaliers : en 201Lyr ldéficit s’est élevé a
321,3 M€ et a représenté 63 % du déficit cumulé éeblissements
publics de santé. Si les premiéres données proesssur I'exercice 2012
font apparaitre une amélioration de leur situatfiranciére, celle-ci
semble davantage circonstancielle que structurelle.

Dans ce contexte, les enjeux de maitrise des cbéxploitation
sont centraux et doivent étre placés au cceur dedsegie immobiliere
des CHU.

B - La formalisation d’une stratégie immobiliere chire

Dans le cadre résultant de la loi Hopital, patierganté et
territoires, la définition d’'une stratégie immobie s'inscrit dans la
déclinaison du projet régional de santé arrétél'pgence régionale de
santé et du contrat pluriannuel d’objectifs et deyems signé entre le
CHU et l'agence. En fonction de ces orientations) projet
d’'établissement, adopté par le conseil de surneiladéfinit la politique
générale de I'établissement pour une durée maxide@ng ans.

A partir de ce dernier, le CHU peut préciser saitigae
immobiliere a travers un document d’orientatioritiné le plus souvent
« schéma directeur » ou « plan directelr e document est parfois un
volet du projet d'établissement. Dans certains oasschéma directeur
pluriannuel préexiste au projet d'établissement est actualisé a
I'occasion de I'élaboration du nouveau projet diissement.

3 Selon l'annexe 1 de la circulaire du 20 septen®@fi@6 relative au contrdle des
investissements des établissements publics de, saléplan directeur est a I’'hopital
ce que le plan d'urbanisme est a la ville. Son abfjest la mise en place d'un
ensemble cohérent, répondant bien aux fonctioniesége I'établissement de soins. Il
est le résultat d’'une étude a caractéere urbanestigrechitectural et financier. Il integre
des objectifs et des étapes transitoires de famotiment. || peut nécessiter un
découpage en tranches viables, permettant a ledgrogrammes d’investissement,
de passer de I'état existant a I'état futur posueey la satisfaction des besoins ».
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La rédaction et I'adoption d’'un tel document restpendant une
faculté. En effet, contrairement au projet médiatl au projet
d’'établissement, I'élaboration d’'un schéma direct@uw plan directeur)
n’est pas obligatoire.

Les projets d’'établissement des 7 CHU examinés acadre de
'enquéte consacrent de fait une part trés variablda question
immobiliere, l'approche se faisant principalemenbus I'angle
d'opérations immobilieres nouvelles. Seuls troisablissements
(Besangon, Nantes, Tours) s'appuient sur un sctdineateur ou plan
directeur immobilier en cours. Quant a 'AP-HP eedl initié en 2010-
2011 I'élaboration de schémas directeurs immokilier techniques au
niveau de chaque groupe hospitalier. lls permetteotnpte tenu des
contraintes financieres, d'éclairer les décisiondnvdstissement
immobilier et de valorisation du patrimoine.

Tableau n° 9 : projets d’'établissement et schémasrdcteurs
dans les CHU de I'enquéte

=

Schéma ou plan directed

Projet d’'établissement . -
immobilier

Projet d’établissement 2010-2014

AP-HM Cibles stratégiques 2020

Non

AP-HP Plan stratégique 2010-2014 En cours d’élalmora

CHU de Besancor Projet d’établissement 2010-2013  ddtaoteur 2010-2013

CHU de Nantes Projet d'établissement 2013-20[L7  @itacteur 2013-2017

CHU de Toulouse En cours d’élaboration Non
CHU de Tours Projet d’établissement 2012-2016 Pilsatebur
HCL Projet d’établissement 2009-2018 Non
Source : CHU

La politique immobiliere définie par les CHU dansuis
documents d'orientation doit ensuite étre déclinde maniéere
opérationnelle, concrétisée par une documentatiordes modalités
d’'organisation permettant la mise en ceuvre dessidési relatives a la
gestion du patrimoine immobilier.

Les opérations d'investissement doivent en pardculétre
traduites dans un programme d’investissement ifi@mii pour chaque
opération, son objet, son montant et ses échéaBnegsratique, faute de
parution des textes d'application de l'article 146-64 du code de la
santé publique, la plupart des documents « progenmiriannuel
d’investissement » communiqués par les CHU sorduaigpsommaires.
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Le programme d’investissement

Selon larticle D. 6145-64 du code de la santé 'nubTA, le
programme d’investissement comporte notamment leformations
suivantes :

- pour les opérations de travaux (...) dont le cotdltest supérieur a
un seuil qui peut étre différent selon les établissnts et qui est fixé par
arrété (...) : la liste détaillée des opérationaur lmontant prévisionnel ; les
échéances prévisionnelles ; une fiche de présentde chaque opération de
travaux ou de systémes d'information ;

- pour les autres opérations de travaux (...) ainsi lgs acquisitions
de terrains : le montant annuel par nature d'ojoérat

Un arrété du ministre chargé de la santé fixe lexdatités de|
présentation de ces informations. Ce texte n'acfoig pas été publié a ce
75

jour .

Comme la Cour le soulignait dans sa communicat®nalembre
2011, il est essentiel qu'une stratégie immobilismt explicitement
définie et qu'elle fasse Il'objet d’'une formalisatioet d'une large
publicité : élaboration d’'un schéma directeur Sfgoe, délibération du
conseil de surveillance, déclinaison sous forme pmlegrammes
d'investissement, communication auprés des salatiédes différentes
parties prenantes, etc. Elle recommandait en cedemendre obligatoire
la rédaction d’'une annexe au contrat pluriannuebjéctifs et de moyens
des établissements portant schéma directeur imigiobil

Cette recommandation n'a pas été suivie d’effet &tade, alors
méme que I'élaboration d’'un tel document et soractére opposable
seraient de nature a faciliter le pilotage des lgrahtiques immobiliéres
des CHU, qui plus encore que les autres établigssnue santé sont
confrontés a des risques de remise en cause de HKftorts de
rationalisation. Au-dela du réle traditionnellemexdtif du maire de la
commune siege du CHU, dont il préside généralemersionnellement le
conseil de surveillance, le poids des instancegeusitaires et les prises
de position publiques de certains praticiens etrattears de forte
notoriété peuvent interférer avec les nécessitésedenfiguration de
I'offre de soins.

74
Modifié par le décret n° 2010-425 du 29 avril 20&[tif a I'organisation financiére
et a l'investissement immobilier des établisseméatsanté.

75
Seraient envisagés un seuil de 5 M€ HT pour lesreg hospitaliers régionaux et
de 10 M€ HT pour I'AP-HP.
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Dans certains cas, l'intervention des acteurs ogaeut de fait
représenter un frein important dans la conduitgoéfation ou dans la
définition d’'une stratégie immobiliére. La politigummobiliere conduite
au CHU de Tours sur le site de Bretonneau en eskemple significatif.

Les difficultés du regroupement du pble pédiatriquedu CHU de
Tours

Les travaux de restructuration de I'hépital Bretean, prévus par |
plan directeur de 1994 et commencés en 1998, sasbeavés début 2011.

1%

Cependant, les résistances locales (élus et pam)lab’ont pas
permis le regroupement des services de I'hopitalighéque Gatien de
Clocheville” sur le site de Bretonneau. Le CHU de Tours disposs d'une
maternité de niveau 3 sur le site de Bretonneats ajae les services de
réanimation néo-natale sont installés sur le séeGdtien de Clochevillg

(distant de 800 a 900 métres), ce qui n'est pafoome a la réglementati<737n

\1%4

Le projet d’établissement 2012-2016 envisage dangremier temps
le transfert de la réanimation néo-natale sur te de Bretonneau afin de
mettre la maternité du CHU aux normes puis, danseaond temps et sans
perspective calendaire précise, le transfert duieipédiatrique vers le site
principal du CHU a Bretonneau. La nécessité de egroupement est
mentionnée dans le contrat passé avec I'ARS pgpérdi@de 2012-2016 mais
dans un délai encore lointain: «en tout premieu,|l'implantation deg
activités de réanimation néonatale et de néonawladgBretonneau est une
exigence qui sera atteinte dans un délai de 4.ans »

Il est tout & fait dommageable que le projet imriebimajeur de
restructuration de I'hopital Bretonneau n’ait pas Eoccasion de transférg
d’emblée I'ensemble des activités pédiatriquesitiude Clocheville vers le
site de Bretonneau. Tout nouveau projet immobdierle site de Bretonneal
génerera des colts et des délais supplémentaires.

-

C - La priorité de la maintenance

Avec des différences liées a leur taille respectivas les CHU
sont confrontés a un enjeu de maintenance a lajt@stitatif ('AP-HM

8 'hopital pédiatrique Gatien de Clocheville estantien hétel particulier construit
a la fin du XVIIF siécle et transformé en hospice en 1881. Il égrement dédié aux
enfants de 0 a 16 ans. Il regroupe les activitéséeecine, de chirurgie, les urgences
pédiatriques, le centre de nutrition, le CAMSP é¢lson des parents.

" Méme si la maternité dispose d'une unité de péeligtr lit de réanimation
néonatale, 8 lits de néonatalogie) en mesure dassa prise en charge de
réanimation sur le site de Bretonneau, avant untégetransfert du nouveau-né.
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geére ainsi 24 838 équipements situés dans de tesltipcaux dispersés
géographiquement, dont prés de 7 500 unités telesimge climatisation,

plus de 1 000 unités de traitement d’air, 258 asmers, 912 portes ou
portails automatiques, 31 groupes électrogénes) etcqualitatif (des

équipements et des batiments d’'une technicité sante dont le bon
fonctionnement conditionne l'activité générale ‘dablissement).

Eu égard a l'importance des investissements récsssCHU, la
maintenance des batiments nouveaux doit consfitoiar eux un objectif
prioritaire pour, selon I'expression d’'un des itdeuteurs de la Cour,
faire en sorte de parvenir a « I’h6pital neuf deaB6 ».

1 - La faible intégration de la maintenance des la phasde la
conception

a) Une préoccupation tres récente

L’intégration de la problématique de la maintenadés la phase
de conception du projet parait encore rare etémeux opérations les
plus récentes. Plusieurs explications ont été a@emcau cours de
'enquéte :

- la difficulté intrinséque de cet exercice d'évaloatprévision :
I'établissement doit en effet pouvoir mesurer etdtire
l'intégralité des effets d'une opération nouvelldestissement
en matiere de charges de maintenance, traduire lésugffets
induits par des ressources affectées, tout en emant un niveau
d’évolution des charges compatibles avec la siinatide
I'établissement. Le recours a un programmiste exém’est pas
nécessairement garant a cet égard d’'une évalufiible si ce
denier ne dispose pas d'une expertise tres spsmali

- la longueur des études, des procédures et desiersanelle est
telle que la plupart des opérations, méme réceotd®té congues
a une époque ou les établissements n'étaient peigesna
« batir économe » ;

- la priorité donnée par les établissements et kedldés a la maitrise

du calibrage financier de linvestissement au de&rnt d'une
approche en termes de co(t global du projet.
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Contrats de partenariat public-privé et maintenance

Compte tenu de travaux menés en paralléle avecchhasnbres
régionales des comptes sur les partenariats pyffiess, la Cour n'a pa

approfondi cette problématique dans le cadre gedaente enqué?e Deux

exemples relatifs aux aspects d’exploitation etrdéntenance ont cependant
été relevés.

°2

Un bail emphytéotique hospitalier a été conclu [p&iP-HP pour la
construction du péle d’endocrinologie de I'hépitde la Pitié Salpétrier
(13500 m2 SDO) ; il prévoit un loyer annuel (€ @nts) de 498 K€ TT(
pour le volet gros entretien renouvellement et 82 BE TTC pour le volel
maintenance. La répartition des tadches en explmitatt en maintenance
entre le groupement hospitalier et I'emphytéotefiée dans une annexe au
programme. Selon I'AP-HP, elle a permis de maitriseco(t du contrat en
répartissant au mieux le travail entre les acteurs.

D

La procédure de conception-réalisation-maintenanpermet
également d’intégrer I'entretien et la maintenadeel'ouvrage édifié. Ce
type de contrat nécessite cependant un suivi wgilde la part de
I'établissement comme le montre I'exemple de I'ARHdui a renégocié le
contrat passé avec un partenaire privé sur le batinpsychiatrique de
I'hépital de la Conception. Le colt des prestatidasnaintenance a été jugé
trop élevé méme si la qualité du service rendut gtmjée satisfaisante.
Certaines fonctions externalisées ont été ré-intedes (la maintenange
électrique par exemple) ou reprises en direct (cenengestion du sous-
traitant ascensoriste). Le colt de la maintenarceedbatiment a été divisé
par deux, de 780 K€ par an a 330 K€ par an. Lesitgst ré-internalisées
sont gérées par '’AP-HM sans recrutement suppléamivent

b) Des organisations internes en cours d'adaptation

Les schémas d'organisation des équipes dans uspeotive de
décloisonnement mis en oceuvre dans certains CHUispard plus
favorables a une meilleure prise en congliénitio de la maintenance.

Ainsi, au CHU de Nantes, les ressources travaux
neufs/réhabilitation lourde et maintenance sonbi@ais intégrées dans
le méme service technique, ce qui permet la caolldlom des acteurs
maintenance et travaux. Les ingénieurs « respoesateichniques de
maintenance immobiliere de site » sont systématigume associés des la
phase de programmation et tout au long des traviaaus les corps d’état

78

Dans le cadre du plan Hépital 2007, au total 18rajons immobilieres ont été
conduites en BEA (bail emphytéotique administratBEH (bail emphytéotique
hospitalier) et 6 autres en contrat de partenariat.
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sont généralement sollicités pour les spécificatides matériaux, des
technologies préconisées. Ce mode d'organisatiorocat les

opérateurs de maintenance permet d'anticiper laepen charge de
nouveaux béatiments. Pour certaines opérations [esguelles il a été
considéré que la maintenance externe serait mébiliaprés leur
livraison, les appels d'offre peuvent comporterc@é des lots pour
I'exécution des ouvrages, des lots maintenancechioéx de I'opérateur
de maintenances est alors effectué en méme tempsleqehoix du

constructeur de I'ouvrage et/ou fournisseur degpéguents.

2 - Le changement de profil des équipes de maintenance
Tous les CHU de l'enquéte ont réfléchi a la réparti entre

maintenance interne et externalisation. Les CHUis®raient actuellement
dans un ratio 2/3 (en interne) - 1/3 (en externe).

Faire ou faire faire : internalisation/externalisation

Une étude de la conférence des directeurs généieuBHU portant
sur l'organisation de la maintenance dans les Céiktingue les solutiong
envisageables selon trois grandes fonctions :

- I'entretien des batiments et les agencements @uési(maconnerie,
peinture, faux plafond, revétements de sols): ae8vités sont
majoritairement externalisées, quelques intervestfmonctuelles étarn
réalisées par les équipes internes ;

- I'entretien des réseaux (électricité, gaz médicazoyrants faibles
eau, ventilation, chauffage) : la conférence digt les systémes de
production, pour lesquels la grande spécificité desnpétences
requises fera privilégier le recours a des entsepriextérieures (tou
en conservant en interne une compétence trés igealitle
supervision), des réseaux de distribution pourdeksles impératifg
de sécurité, de continuité, d’'intervention en siteupé, de rapidité d
réaction imposent de conserver des compétencesastdres bier
formées. Dans ce secteur des réseaux, I'étude disteutre, une sérig
de domaines dans lesquels les CHU auraient besoiardorcer leurs
compétences : traitement des eaux, traitement die Hans les
installations  spécifigues (blocs, réanimation, )etc.réseaux
téléphoniques, gestion des systémes de sécuréadie;

—

—

[}

- I'entretien des équipements : il n'y a pas de raggeérale dans ¢
domaine mais quelques précautions a prendre ed'eggrnalisation
comme les préts de matériel de remplacement endeapanne,
L’étude préconise de conserver des compétencesvgiehtes en
électricité, électromécanique, hydraulique, méaamjetc.

[}
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Le recours a l'externalisation a une incidence Isuprofil des
équipes de maintenance du CHU, celles-ci évoluanamtage vers des
missions de supervision des travaux. |l entraineedfait une redéfinition
des métiers conservés a I'hdpital qui se transfotrmpeogressivement en
contréle de I'exécution. Les qualifications atteeslithangent également,
les techniciens supérieurs (niveau de recrutemeh Bt DUT)
remplacant les maitres ouvriers. Cette modificaties profils touchent
quasiment tous les CHU.

Les évolutions d’organisation des services de magrance : 'exemple
des Hospices civils de Lyon

Les HCL ont progressivement fait évoluer I'orgatitsa et le pilotage
de la maintenance depuis le début des années R@dfanisation actuelld
présente deux spécificités :

- lidentification de quatre domaines stratégiqu@ourant fort,
courant faible, traitement de I'air, énergie) atpatesquels I'organisation est
déclinée : chacun de ces domaines est suivi paéfénent-expert au niveau
central, par une équipe dédiée dans chaque groumperaspitalier avec un
ingénieur spécialisé a la téte et, sur site, parteshnicien supérieur
hospitalier qui assure la responsabilité de I'atelie choix a été fait d’avoir
un haut niveau d’expertise sur ces quatre sectdeinaniére a assurer un
suivi spécifique de la veille réglementaire et tembgique, le conseil en
investissement, la maintenance ;

D

- une contractualisation interne : des contraesrings d’objectifs et dg
résultats sont mis en place entre chaque directitogroupement hospitalie
et la direction transversale de la maintenance. coasrats définissent dg
engagements en matiére de niveau de service detemaite pour le
batiments et installations, en fonction du niveaa diticité de chaqug
équipement, et fixent des modalités de suivi.

-

o,

3 - La modernisation indispensable de la gestion de la
maintenance

Le recours a la gestion de maintenance assistémrdarateur
(GMAOQ) est une évolution relativement récente dengilotage de la
maintenance. Certains CHU n’en disposent pas enwoais travaillent
actuellement a son implantation.

Les fonctions les plus courantes de ces progisietd la gestion
des équipements (inventaire des équipements, datialn, gestion
d'information dédiée par type d'équipement) et lkestign de la
maintenance (corrective et préventive). La GMAO ea3s8ie
généralement une adaptation de I'organisation eledces techniques.
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Les intéréts d'un tel outil sont multiples puisdupermet
d'améliorer la fiabilité et la disponibilité desuégements (garantissant la
continuité de I'activité hospitaliere), de disposde I'historique des
travaux de maintenance, d’améliorer la planifiqaties interventions (en
particulier pour la maintenance préventive), deuxieontrdler I'activité
des prestataires externes ou encore de fournimdé@sateurs permettant
d’'objectiver les décisions de renouvellement d’gguients.

La mutualisation des achats de maintenance: le progmme PHARE

Au regard de I'importance de la fonction achatsrples hopitaux
publics (18 Md€ de dépenses annuelles), la dinectgénérale de
I'organisation des soins a lancé, en octobre 20dIprogramme PHARE
(Performance hospitaliere des achats responsalfs). objectif est de
dégager des « économies intelligentes », c'esteadi mieux acheter pour
donner des marges de manceuvre supplémentaires @pixaux. Ce
programme doit ainsi permettre un gain d'éconoregsné a 900 M€ en
trois ans, par la mutualisation des achats, larigation de la fonction
d'acheteur et la diffusion de bonnes pratiques.

Un travail spécifigue a été mené sur le segmengpensed
immobilieres » pour lequel les dépenses des CHEseptent plus du tier
des dépenses totales.

[72)

Plusieurs bonnes pratiques et opportunités de giachat ont été
identifiées, aboutissant a des propositions de metandations
mutualisation des contrats de maintenance au nideaterritoire régiona
(ascenseurs), mise en place de contrats de mancenaulti-technique
(contrat unique tous corps d'état), recours auxchésr groupés de contréle
réglementaire, structuration de la fonction achatlal maitrise d’ouvrage
dans des opérations de réhabilitation de batinmntde réaménagement des
locaux.

L’enjeu est désormais d’accompagner la diffusiotionale de ceg
recommandations auprés des établissements, leat@tant que le segment
« dépenses immobiliéres » est encore peu exploné fenction « achats » et
gu'il existe des marges de progression importantes.
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. 7 .79 o T
4 - Une maintenance préventive a privilégier

Types de maintenance

Maintenance préventive: maintenance exécutée a des intervalles
prédéterminés ou selon des criteres prescrits stinde a réduire la
probabilité de défaillance ou la dégradation dicfimmnement d’un bien.

— Maintenance programméeamaintenance préventive exécutée selon
un calendrier préétabli ou selon un nombre défimités d’'usage ;

— Maintenance systématiquenaintenance préventive exécutée a des
intervalles de temps préétablis ou selon un nordiéfeni d’'unités d’usage
mais sans contrble préalable de I'état du bien ;

— Maintenance conditionnelle maintenance préventive basée sur
une surveillance du fonctionnement du bien et/aupbrametres significatifs
de ce fonctionnement intégrant les actions quiéaodlent.

Maintenance corrective : maintenance exécutée aprés détection
d’'une panne et destinée a remettre un bien dar&airdans lequel il pey
accomplir une fonction requise.

—

Les CHU ont, pour la plupart, entamé une réori@radle leurs
actions de la maintenance corrective vers la maamee préventive. Ce
mouvement a été accompagné par la diffusion d%atil niveau national
tels Horizons Maintenance développé par 'ANAP.

L’outil détaille 60 gammes de maintena?%cméventive, relatives a
tous les équipements critiques des établissememisiffage - ventilation
— climatisation, eau et plomberie sanitaire, gazlicatix, électricité -
courants forts et faibles - sécurité incendie, dpmmnts automatisés,
appareils élévateurs). Il est connu et utilisé lparétablissements. Ainsi,
le CHU de Tours s'en est servi pour quantifier large de travail
correspondant a la maintenance préventive. L'o@ilick Scan
(développé par 'ANAP pour évaluer le degré de mit#tu de
I'organisation de la maintenance) a été utilisé lpaCHU pour élaborer
une photographie de l'organisation de la mainteeatister I'ensemble
des points a prendre en compte pour manager laidonmaintenance et
pointer les points faibles de I'organisation.

" A Tloccasion de la conception de l'outil « HoriZbnMaintenance », premiére
approche des processus de maintenance prévensvbatenents neufs et existants
(septembre 2009), 'ANAP a évalué qu'une indispditdbbde 1 % du temps utile
hospitalier représentait une perte de chiffre diaés de 700 ME£.

8 La gamme de maintenance est une liste d’opérasionsessives qui permettent aux
techniciens de réaliser I'opération de maintenance.
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D’autres pratiques sont aussi possibles. Les HQLdéfini leurs
propres gammes de maintenance. Lorsqu’elle estées®n interne, la
maintenance préventive fait 'objet d’une planifioa ol sont identifiés
les agents en charge des interventions. Lorsquésiteexternalisée, les
gammes de maintenance sont indiquées au contrat.

D - Un besoin de professionnalisme accru

1 - Une articulation plus étroite de la fonction de gdsn du
patrimoine immobilier avec les directions stratégiges

L'organisation de la gestion du patrimoine immabildans les
CHU est variable selon les établissements, mémle siénominateur
commun est qu’elle repose —en tout ou partie— gardirection technique
comprenant généralement des services spécialisés dpenaines
d'activités : architecture, conduite des opératiotivestissement,
maintenance et exploitation du patrimoine immobiliesoire des
équipements bio-médicaux). La sécurité-slreté esfois également
incluse dans les missions de la direction technif@s services supports
commande publique/achats interviennent égalemignspnt intégrés ou
non a la direction technique. D’autres directiommictionnelles sont
également concernées par la mise en ceuvre deitigiymimmobiliére :
direction des finances, direction juridique, dir@etmédicale, mais dans
une relation encore souvent imprécise.

Exemples d’organisation de la fonction de gestiongtrimoniale

Au CHU de Nantes, alors que la direction du planresponsable d
la « politique de gestion patrimoniale » (dont lanpdirecteur), la directiof
des travaux et des techniques est I'opérateurnatehargé d'exécuter lgs
décisions et orientations prises et a la respolitgatie la gestion courante et
opérationnelle du patrimoine. C’est, par exempdedirection du plan quij
affecte les surfaces aux activités du CHU, la divecdes travaux et de
techniques étant chargée de mettre en ceuvre @etatitbns. Cette dernier
comprend deux services chargés de la gestion dimpate immobilier : le
service technique (en charge de l'ingénierie trayade la maintenanc
technique et immobiliere, de l'administration desaromés), le servics
sécurité-sireté (en charge de la sécurité des mp@socontre les risqud
incendie, de la surveillance des sites, des dégasnzchniques hors heur
ouvrables).

= (D
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A I'AP-HP, la nécessité de mettre en concordanseptéoccupations
d’'investissement avec les enjeux financiers a ciralu regroupement dg
trois directions (finances, investissement, pathmap en une seule, la
direction économique, financiére, de linvestissatnet du patrimoing
(DEFIP), placée sous la responsabilité de la dimxtdes finances. La
DEFIP a dans ses missions : la stratégie patrineri@ suivi financier des
investissements, la programmation et la conduitpéations immobilieres
importantes et la politique de sécurité et de mneaimtce des batiments. Au
niveau des groupes hospitaliers, une directioninlesstissements et de |a
maintenance exerce les missions d’entretien duinpaitte, de maitrise
d'ceuvre et maitrise d'ouvrage, de maintenance duinp@Ene et deg
installations techniques.

Il importe que tous les CHU rapprochent ou unifilest différents
. . . < . o epen 81
services ou directions concourant a la gestion ibiidoe avec la
préoccupation d’'une plus grande efficacité.

Malgré leur dimension, les CHU ne sont cependast tpas a
méme de pouvoir disposer en interne des compétatedsaut niveau
gu’exige la technicité de certaines des opératiprits ont a conduire.

2 - Le renforcement de la maitrise d’ouvrage

La fonction de maitre d'ouvrage nécessite en pdigic des
compétences spécifiques dont le CHU doit savoulter, au besoin en
faisant appel a des spécialistes externes.

La conférence des directeurs généraux de CHU a,neen2006,
une réflexion sur les nouveaux métiers de la nsaittiouvrage. Celle-ci
mettait en évidence le recours majoritaire & unuappterne dans les
différentes phases de I'opération d’investisse?ﬁe(en particulier pour
les constructions neuves). Ainsi, alors que la nognation des locaux
administratifs était effectuée a 100 % par les gegiinternes des CHU, la

o Il n'a pas été possible, dans le cadre de I'erguBappréhender avec précision le
nombre et type de personnels intervenant dansdiogedu patrimoine immobilier.
Certains CHU n’ont pas toujours été en capacité deiola totalité des informations
demandées relatives a ce personnel (nombre d’BaRit,squalifications, missions).
Les données ne sont, par ailleurs, pas renseiglgéesaniere homogéne, rendant les
comparaisons difficiles.

82 Une procédure classique (en loi MOP) comprendiglus étapes :

- une phase d’'études préalables ;

- une phase de programmation (programme foncticgtnepacitaire) ;

- une phase de conception (avant-projet sommaiestarojet détaillé) ;

- une phase de réalisation des travaux ;

- une phase de réception et de mise en service.
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programmation était réalisée a 50 % en externe pesr unités
d’hospitalisation et les plateaux techniques éd@% en externe pour les
laboratoires et la logistigue. Pour la phase deception d'une
construction neuve, 70 % des établissements faisappel a une
assistance a maitrise d'ouvrage (alors que la pHaseonception des
opérations de réhabilitation n’était réalisée qamsd50 % des cas en
externe). Enfin, 50 % des CHU avaient recours aasséstance a maitrise
d’'ouvrage durant la phase de réalisation d’'unetcoctton neuve (contre
20 % des CHU pour les réhabilitations, en raisor’ideeraction forte
avec des ouvrages existants).

Cette analyse soulignait limportance de la phase d
programmation comme condition de réussite d'uneaijh (adéquation
des locaux aux exigences, délais, budgets) etdassé€ absolue pour
I'établissement de maitriser cette phase et dotmtddité de la démarche.
En effet, la bonne prise en compte, a cette étdpe/activité, de
I'organisation fonctionnelle et spatiale, du dimiensement, des co(ts
immobiliers conditionne grandement la réalisatiorund batiment
hospitalier adapté lors de son ouverture et adbpsals le moyen et long
terme.

L’hdpital a-t-il toujours besoin d'un geste architectural fort ?

La question se pose au regard des contraintes raajgui encadrent
la construction d’'un hépital et des conséquences ateix architecturau
initiaux sur I'exploitation et I'entretien des b@tnts dans la durée.

L'architecture hospitaliere a connu des périodesndemalisation
assez poussée avec la diffusion de modeles typdsatiments entre les
années 60 a 80 avec les différents modéles Bed®6&), Fontenoy (1974},
Duquesne (1976) notamment, dont certains CHU cuaser encore
'empreinte. Cependant, I'hépital, lieu symboliquentre tous, a ét¢
traditionnellement I'objet d’'une forte inventivi@rchitecturale, méme si la
conception d'un batiment hospitalier sous contesinfortes impose d’'ung
certaine facon, une limitation et une harmonisaties réponses possibles
comme le soulignait déja en 1788 Jacques Tenonsteng Mémoires sur les
hdpitaux de Paris ».

« L'évolution actuelle favorise I'émergence de tyges
caractéristiques, privilégiant les organisationsizemtales, autour d'un axg
de distribution linéaire et central. Deux typolagidominantes se sont
imposées :
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- les organisations en blocs juxtaposés, positionleartiébergements ét
le plateau technique de part et d'autre d’'un axdrak;

- les organisations superposées, avec les hébergemasitionnés au
dessus du plateau technique, dans des configusafitus ou moing

83
compactes ».

A Theure actuelle, chaque hopital cherche dans sesvelles
constructions, en quelque sorte, a inventer I't@mple I'avenir. Les notions
de flexibilité, d'évolutivitt ou de modularité aingque Il'impact de
I'architecture sur I'exploitation ultérieure destibdents sont, cependant,
encore trop peu pris en compte, alors méme qugis'd’enjeux essentiels.
Le bati hospitalier rénové ou reconstruit doit poiuvétre a méme de
s’adapter aux évolutions a venir des prises enmgehet autoriser sarns
contraintes patrimoniales majeures les modificatiade projet médical
gu’elles peuvent rendre indispensables.

Un parangonnage avec les pays étrangers au sydtesptalier
reconnu comme performant est a cet égard indisplnst contribuerait a
dégager tres utilement quelques schémas de ré&renc termes ds
dimensionnement et d’organisation.

U

L’hopital doit en tout état de cause disposer, merhe, d’'une
capacité d'expertise forte (ingénieurs, architecteshniciens) pour la
définition des exigences techniques d’exploitatiom®me lorsque le
programme est réalisé par des cabinets extérieursffet, en cas de
recours a une assistance, le maitre d'ouvrage pogséder les
compétences pour comprendre les propositions ¢ysasadu prestataire
ainsi que pour suivre dans la durée sa mission.

83
Propos du Président de I'agence d’architecturergu@ 6 », conférence dans le
cadre d'Hopital Expo 2012 : Architecture de I'h@bit état de I'art patrimonial.
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La revue d’enchainement de projets au CHU de Toulae

Une revue d’'enchainement de projets a été misdaee pu CHU de
Toulouse a compter d'octobre 2008, selon une pigitécbimensuelle. Elle
constitue un lieu d’échange et de validation d’étag’'un projet patrimonial
dans un cadre pluridisciplinaire permettant de miprendre en compte ses
différentes dimensions. Elle réunit 'ensemble diecteurs ou responsables
de services ou de sites concernés par les opé&atimwestissement.

Cette revue répondait a un fort besoin de coondinatdans un
contexte de conduite simultanée de nombreuses tap&ral’investissement
(entre 50 et 120 opérations suivant les périodels). permet d’assurer une
plus grande cohérence des réponses patrimonialéscleniques au plan
spatial, temporel et financier par le partage déwinations le plus en amon
possible, par I'identification des facteurs de uisg et par la formalisation des
enchalnements les plus cohérents et les moinswo(te

—

Il - Un pilotage national et régional plus ferme

Durant la derniére décennie, les questions imn&bii des CHU
n’'ont été appréhendées par le ministere de la spraé travers des plans
Hoépitaux 2007 et 2012 et des questions de financehes opérations
lourdes de construction ou rénovation.

Les opérations futures devront étre examinées ldacexdre rénové
des projets régionaux de santé. Cela suppose gsleARS se
réapproprient un domaine dans lequel elles sotégsgusqu’a présent en
retrait et qu'elles soient dotées d’outils complétages. Dans cette
approche, 'ANAP constitue un podle dexpertise buionvient de
renforcer.

Pour autant, le repositionnement indispensable 'dehdlon
régional ne suffit pas a définir une politique oatle, pas plus que les
mesures de freinage de la dépense prises au cesrdedix dernieres
années. Un cadre clair a besoin d'étre affirmé pmmmner aux acteurs
une visibilité indispensable.

A - La consolidation de I'expertise de 'ANAP

L’ANAP fournit des référentiels qui permettent adifférents
établissements de santé de disposer d’élémentsoapacaison, par
exemple en matiere de dimensionnement ou de caltsodstruction
d’une opération immobiliére.
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1 - Un référentiel de dimensionnement des opérations pement
national

L'outil « référentiel de dimensionnement » fouraitx différents
acteurs d'un projet immobilier des éléments de reéfée relatifs au
dimensionnement global d’'une opération. Il faitiém, d’'une part, entre
un volume (ou une nature) d'activité et l'unité plye de production
(lit, place, box, salle, etc.) et, d'autre parttrencette unité et une
fourchette de surfaces de référence.

Ce travail, connu et parfois utilisé par les CHUété élaboré sans
aucune démarche de parangonnage avec les hopitaonge¥s. Il est plus
que souhaitable qu’il s’enrichisse d'une analyses dpratiques
organisationnelles et des évolutions des prises charge des
établissements reconnus comme les plus efficien&sneérique du Nord
et en Europe.

2 - Le nouvel outil OSCIMES : un accés anormalement s®u
condition pour les tutelles hospitalieres

En 2012, la conférence des directeurs généraux lde @t
’ANAP ont conclu un partenariat ayant pour objeéidboration d’'un
nouvel outil, OSCIMES (Observatoire des surfacesoéits immobiliers
en établissements de santé). Cet outil fusionrms$e de données inter-
CHU™ et I'Observatoire des codts de la constructionphakere de
I’ANAP qui couvraient I'une et I'autre un champ phe.

84

Gérée par les HCL, opérationnelle depuis 2007-200® opérations
d’'investissement de grande ampleur réalisées paCltlJ y sont détaillées, du colt
de I'appel d’offre a la décomposition des marchésrdvaux.
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L'observatoire des colts de la construction hospitere

L'observatoire des codts de la construction hokeit créé en 2004,
a pour double objectif, d’'une part, de proposer pinetographie détaillée d
marché de la construction hospitaliere publiquprette et, d’autre part, d
servir de référence et de base de dialogue pousdiable des acteurs de
construction sanitaire, en offrant aux directeurgtatblissements un
meilleure vision de limpact financier des décisom’investissement,
L’édition 2011 de cet observatoire référence 35@rafons de constructiop
publiques et privées depuis 2004, correspondar andlions de m2 SDO et
a un total de 47 263 lits et places. 81 % des tipésasont réalisées ¢
maitrise d’ouvrage publique et 18 % en conceptéaiisation (le recours
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cette procédure étant en augmentation depuisibédie 2007).
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Les équipes des CHU utilisent cet outil en tant gadérentiel ou outil
de comparaison. En revanche, les ARS n'y recoyasisystématiquement.

OSCIMES constituera un référentiel de codlts etutéases de la
construction hospitaliere, pour des opérations deuras diverses,
d’'établissements sanitaires et médico-sociaux gsileli privés. Il fournira
également des indicateurs relatifs aux honorairggestations
intellectuelles, assurances, etc.). L'objectif é'stméliorer la vision de
I'impact économique et financier des décisionswdstissement ainsi que
de leurs conséquences en termes de qualité, deiofomalité et de
productivité. L'outil doit ainsi permettre d’obtendes indicateurs de
surface (ratio SDU/SU, nombre de m?lit d’hosp#ation) ou encore
d’'estimer les codlts de construction (co(t total nd’uopération de
construction, codt des travaux par secteur fonogfin Des tableaux de
bord anonymisés comprenant une comparaison des ratdians entre
les différentes catégories d'établissements sgpahtiés par 'ANAP a
destination des administrations et de tous ledigsaiments.

Il s’agira d’'un outil d’aide a la décision des ditiens d’h6pitaux
depuis la phase de faisabilité d'une opérationjizsdp phase d'appel

8 La loi MOP (loi n° 85-704 du 12 juillet 1985 relat & la maitrise d’ouvrage
publique et a ses rapports avec la maitrise d'ceprivée) impose de dissocier la
mission de maitrise d'ceuvre de celle de I'entregmenpour la réalisation des
équipements publics. Par exception, le contrataeeption-réalisation (CR) est le
contrat par lequel le maitre d'ouvrage confie a gmoupement d'opérateurs
économiques une mission portant a la fois sur Bi&sement des études et
I'exécution des travaux. Le groupement se voit ienfpar contrat I'entiére
responsabilité de concevoir, réaliser, livrer unvrage de batiment ou
d’infrastructure, destiné a répondre aux besoimsieés par le maitre d’ouvrage. Le
contrat de conception-réalisation peut étre étendantretien et la maintenance des
ouvrages édifiés ; il s'agit alors d’un contratabmception-réalisation-maintenance.
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d'offres. Pour les ARS ou la direction générale I'deganisation des
soins, il devrait constituer un vecteur de comganmiobjective des
projets immobiliers et un support de dialogue aves directions
d’hépitaux.

OSCIMES devrait étre opérationnel courant 2013.fépéhts
niveaux d'acces sont prévus : d'une part, un agddsis publics » a la
documentation générale, d’'autre part, un accésnsd¢mble des données
limité aux établissements de santé ayant alimarib@se.

Les administrations (ARS, DGOS) désireuses d'obteses
données sur un ou plusieurs établissements depoamtleur part obtenir
un accord explicite du comité de pilotage. Cet a@mis condition pour
les ARS et la DGOS apparait trés anormalementicistau regard du
financement par des fonds publics de cet outil etl'thtérét des
informations contenues pour I'exercice de leurssioiss.

3 - Des moyens réduits

Outre un réle de producteur d'outils et de réféedsmit TANAP
intervient en appui des établissements publics algésde maniére
ponctuelle ou dans le cadre dappels a projets.r@e d'appui et
d'expertise peut étre plus ou moins important selantaille des
établissements. Les CHU - déja dotés de compétentezaes et de leur
réseau professionnel - peuvent avoir en effet umane besoin de cet
appui que d’autres établissements.

L’ANAP est ainsi directement engagée dans une amsdiappui a
la reconstruction du CHU de Pointe-a-Pitre et sigssa I'occasion du
suivi du projet architectural, du respect des patess initiaux du projet
en termes de surfaces, de fonctionnalités et des.cdlle intervient
également par le biais des contrats de performsigoés avec les ARS et
les CHU dans lesquels peuvent figurer des probi§oes immobilieres.

Une réflexion sur les moyens internes dédiés augstipns
immobilieres (quatre personnes actuellement) deNAR et les
conditions de son recours a des cabinets de cansikxternes constitue
en tout état de cause un préalable au renforcesnehgitable de son role
a cet égard. Cette faiblesse de moyens expliquecedeains des outils
gu’elle propose soient mis a disposition des &abinents en décalage
avec le moment ou ils en auraient eu le plus besoin

Les grilles d'analyse des projets élaborées awitd'de 'ANAP a
partir de 2012 devraient ainsi permettre d’évall@énavant les projets
d'investissement y compris sur des critéres deitguales matériaux
utilisés et de durabilité en veillant & assurer or@ntenance aux co(ts
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maitrisés. Les criteres d’analyse suivants ser@sbitinais examinés :
bonne orientation du bati, choix de matériaux agtimyants, a durée de
vie longue, revétement minéral (enduits et peigtuge ravalement
fréquent, grandes verriéres verticales ou horizestaxclus), GTC-GTB

(outil de gestion technique centralisée- outil dsstipn technique des
batiments) généralisée, existence de dispositifscodomie d'eau,

d'économie d'électricité, d'économie de chauffage {entilation double

flux avec récupération de chaleur).

Ces grilles d’analyse interviennent toutefois ttaglivement alors
gue la vague de construction liée aux plans Hopi207 et 2012 est en
voie d’achévement.

B - L'élargissement de la mission des agences régabes
de santé

1 - Leur permettre de mieux maitriser I'investissement

La loi « Hopital, patients, santé et territoireset>le décret du
29 avril 2010 relatif & l'organisation financieré @& l'investissement
immobilier des établissements de santé ont motifidle des ARS en
matiere de contrble des investissements et renfbatdonomie des
établissements de santé.

Le contrble de 'ARS se résume dorénavant a celypldn global
de financement pluriannuel auquel le directeur ‘d@gehce ne peut
s’opposer que pour des motifs financiers : désibgeil financier du
résultat prévisionnel, niveaux d'investissement'endettement financier
a long terme de I'établissement non compatiblesc ase situation
financiére, évaluation défavorable d’'un projet eagé sous forme de
contrat de partenariat ou de bail emphytéotique.

Cette procédure constitue un outil utile mais ifisaht pour
permettre aux ARS d’apprécier les investissemezgsGHU :

- 'ARS peut se retrouver en situation de « découvrtine opération
de travaux lors de I'examen du plan global de fogament pour
laquelle des frais financiers auront déja été eagdgar exemple,
pour des études et concours d'architecture). lliahtvalors
difficile de remettre en cause une opération d'atiesement déja

lancée ;

- I'examen du plan global de financement plurianmeepermet pas
une analyse technique approfondie des opératiamgegdtissement
d’autant qu’il ne comprend que les plus importanédsrs que des
opérations plus modestes peuvent également compaorenjeu ;
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- le contréle du plan de financement ne confére gasRs de droit
direct a s’'opposer a une opération d'investissenargt motifs de
refus du plan sont restrictifs. Si ce dernier estitanable
financiérement, I'établissement peut mener a loenpsojet méme
si celui-ci est insuffisamment restructurant oucoerespond pas
aux priorités sanitaires de la région recenséebARS.

Le délai des 30 jours prévu par les textes poumaer ce plan
est, par ailleurs, jugé contraignant par quelquBS Mais suffisant pour
la plupart, a condition toutefois d'avoir été info¥es préalablement des
prgcgjets d’investissement et de disposer d'infororegidétaillées sur ceux-

ci .

La procédure spécifique a 'AP-HP

Le programme d'investissement et le plan globalfidancement
pluriannuel de 'AP-HP sont transmis par le directgénéral de I'ARS
accompagnés de ses observations, aux ministregéshde la santé, de |a
sécurité sociale et du budget, dans un délai dgt-eing jours a compter d
leur réception. L’avis d’opposition motivée doiréétcommuniqué dans u
délai de 45 jours a 'AP-HP.

Le directeur général de I'AP-HP présente, danséla dhaximum de
trois mois, un nouveau programme d'investissemantiro nouveau PGFP
tenant compte des motifs d'opposition. Ce projetifi¥o fait alors I'objet
d’'un nouvel examen conjoint ministéres-ARS dansléiai de trente jours.

> D

Il est, en outre, expressément prévu que I'’ARSexa également le
programme d'investissement en plus du plan glolmlfidancement. Le
programme pluriannuel d’investissement 2013-201filie les différents
types d’investissements ainsi que les échéancerpdncipales opérations.

Compte tenu de l'enjeu stratégique que représenéantchoix
d’'investissement des CHU et de la nécessité pauARS de pouvoir
intervenir sur un projet qui ne s’inscrirait pasaisidévolution de I'offre
de soins d’un territoire, il apparait indispensatie doter les ARS de
leviers juridiqgues supplémentaires leur permetiiintfléchir voire de
s’opposer a la politique immobiliere du CHU, bignamont de I'examen
du plan global de financement pluriannuel.

% De nombreuses ARS ont instauré des modalités &péesf d’échanges avec les
CHU au travers de réunions techniques réguliérde etunions plus stratégiques.
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2 - Les mobiliser plus activement sur I'ensemble des gux
patrimoniaux

Pour peser davantage dans la rationalisation deoléique
immobiliere des CHU et tenir compte des objectifégionaux
d'organisation de l'offre de soins, les ARS doivetite incitées a
s'impliquer de facon plus réguliére et plus globale-dela de I'examen
ponctuel d’'une opération d’investissement en sequépant aussi bien
des enjeux de valorisation du patrimoine que desstipns de
maintenance et de mise en conformité des batinfewpitaliers, sujets
relativement délaissés jusqu’'a présent.

Les agences régionales devront, le cas échéantjr résur
organisation du suivi de ces questions, tant dotpl# vue des ressources
internes que de la formalisation des relations aesc CHU, et sur
certains types de sujets, développer entre elles medalités de
mutualisation de I'expertise dont elles peuvenpaker.

Les ressources des ARS sur les questions immaslisont en
effet limitées. Leur niveau d’'information est adkement dépendant des
données fournies trés ponctuellement par les étanlients. L'accés aux
informations de I'outil OPHELIE constituera en @ns un progres. Elles
ne peuvent, par ailleurs, généralement s’appuyer sy un ingénieur,
chargé de mission investissement, plus raremenk,dpaur suivre
'ensemble des établissements de la région. PlissiBRS ont mis en
place des cellules assemblant diverses compétéingésieur, chargé de
mission finances, etc.) pour suivre de maniere plasnpléte et
transversale les questions immobilieres. Ce modegdhisation pourrait
étre reproduit. L’ARS Tle-de-France dispose ainsund cellule
« investissement hospitalier » composée de 3 peesoqui S'appuie sur
une cellule financiére de 12 personnes (intégraptid 2012 seulement
le suivi financier de 'AP-HP). L’ARS Franche-Com#ééégalement mis
en place une équipe pluridisciplinaire, réunissdes compétences
financiéres, juridiques, techniques, qui constilee « point d'entrée
unique » pour les établissements de santé.

Cependant, au-dela de ce mode d’organisation, wrteatisation
dans un cadre interrégional de certaines compé&eineés spécialisées,
notamment en ce qui concerne les montages finander certaines
opérations, apparaitrait souhaitable.

Pour I'examen des dossiers immobiliers, les ARSveeucertes
mobiliser les compétences des directions régionales finances
publigues, avec lesquelles les relations sont s pbuvent formalisées
dans des conventions de partenariat. Cette coléibor doit étre
amplifiée dans les régions ou les relations emsedeux administrations
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sont encore ténues. La situation de Ille-de-Fraese a cet égard
atypique. C’est une direction spécialisée des fimapubliques qui est en
charge du CHU et non la direction régionale. Og telations sont
inexistantes entre 'ARS d'lle-de-France et cetteeation spécialisée.
Cette situation est anormale et contribue a I'absegiimplication des
services des finances publiques sur les dossiem®liiers de 'AP-HP
contrairement a ce qui a été constaté dans lessatdgions. Cela prive
I'ARS d’'une expertise complémentaire.

Cette montée en expertise est d'autant plus indgsi#e que les
agences régionales de santé auront un rble edsdatie le nouveau
dispositif de maitrise des investissements immetsilien cours de mise
en place.

C - La définition d’un politique nationale d’ensembe

Le renforcement de la place des ARS dans le sesiqlestions
immobilieres des CHU doit aller de pair avec laéfedtion d'une
politique immobiliére hospitaliere nationale, aladées mesures récentes
de freinage de la dépense dans le prolongementlddegla deuxieme

tranche du plan Hopital 2012

L'élaboration dans des délais trés contraints #émas régionaux
d’'investissement en santé suppose d’'étre attetf gue cette procédure
ne risque pas de conduire a financer de nouveajetplinaboutis ou non
nécessaires comme cela a été le cas lors de l'emgagy des plans
Hoépitaux 2007 et 2012, dans le contexte d'une acmorécente de
relance de l'investissement public dans le domdeta santé.

o Dans le cadre de I'examen du PLFSS pour 2012¢ aadopté un amendement
gouvernemental réduisant la dotation de l'assuranatadie au Fonds pour la
modernisation des établissements de santé publm$/és et actarde factole report
du financement des projets de la deuxiéme tranchplah Hopital 2012. L'exposé
des motifs de 'amendement indiquait « Le repor geojets a venir de la deuxiéme
tranche du plan Hopital 2012 permettra une éconaumid’ ONDAM 2012 ». Selon
I'article 81 de la loi n° 2011-1906 du 21 décemP@d 1 de financement de la sécurité
sociale pour 2012, « le montant de la participaties régimes obligatoires
d'assurance maladie au financement du fonds pourmtdernisation des
établissements de santé publics et privés estafig88,93 M€ pour I'année 2012 »
alors que le projet de loi initial prévoyait un namt de 385,87 M€.
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1 - Des modalités d’encadrement renforcé des investisaents
hospitaliers a I'articulation complexe

Différentes mesures ont été prises ces deux demarnées pour
limiter 'engagement de dépenses nouvelles. Eliasoignent de la
volonté treés récente de superviser et d’encadeeptejets immobiliers
des hopitaux, de la méme maniére que le seroptdgsts immobiliers de
I'Etat.

a) Un encadrement des emprunts des établissementsitadéion
financiere fragile

Suite aux constats de la dégradation de la situditianciére des
établissements de santé et de la fragilisationltedgu en outre, pour
certains d’entre eux de la souscription de prodiéisvés, des mesures
d’encadrement du recours a I'emprunt par les hbpitat été prises.

Le décret du 14 décembre 2011 relatif aux limiteséserves du
recours a I'emprunt par les établissements puldicsanté subordonne a
l'autorisation préalable du directeur général dmgdnce régionale de
santé les décisions d’emprunts (supérieurs a 128)rdeis établissements

. L, . . . . , 88 z
qui présentent des indicateurs financiers dégradés

Parmi les sept CHU de I'enquéte, seuls ceux decolsel et de
Tours, n’'étaient pas soumis a cette autorisatior2@®. Au total, 16
CHU sur 32 y sont assujettis.

Le texte encadre par ailleurs le type d’empruntessible aux
établissements publics de santé afin d’éviter t®uwes a des emprunts a
taux variables potentiellement dangereux.

Cette procédure d’encadrement est cependant ingmiiéssles lors
gu’il s'agit de projets déja largement entamés desquels des besoins
de financements complémentaires sont nécessaireswvid favorable a
ainsi été émis par la direction régionale des fieanpubliques de
Provence-Alpes-Cote-d’Azur a la demande d’autdnsat’emprunt du
CHU de Nice portant sur 106 M€ en 2012 et 102 M€ 2613,
essentiellement motivé par le fait que «ne pagrobtcet emprunt
conduirait I'établissement a devoir arréter lessdtex de construction
avec toutes les conséquences négatives que cedfnerdit pour le CHU
comme pour le tissu économique local ».

88

Un ratio d'indépendance financiere > a 50 %, unese apparente de la dette > a
6 ans, un encours de la dette, rapporté au total mteduits toutes activités
confondues, > a 30 %.
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b) Une contre-expertise des investissements par lenissariat
général a l'investissement

Le 20 ao(t 2012, le nouveau commissaire général
linvestissement (CGI) a été missionné par le Peenministre pour
effectuer une revue des grands projets d’'investiesé public, incluant
ceux des établissements publics de santé.

L’action du CGI a ensuite été définie par la loigtegrammation
des finances publiques pour les années 2012 z‘fgzmi?a instauré une
procédure en deux temps pour les projets d'ingestients civils financés
par I'Etat, ses établissements publics ainsi quelgs établissements
publics de santé ou les structures de coopératinitage. Ces dossiers
doivent faire, a minima l'objet d'une évaluation socio-économique
préalable. Si, en outre, le montant total du prefda part de financement
public excédent des seuils fixés par décret (aifpayacette évaluation est
soumise a une contre-expertise indépendante pkéalab

Le CGI travaille a une adaptation de la procéduémégale
d’'évaluation des investissements au cas particdésrétablissements de
santé, en concertation avec le ministéere de la&sant

Les dossiers d’un montant supérieur a 50 M€ seramumis a la
contre-expertise du CGl, lequel s’appuiera sur iwer d’experts. En
s'inspirant de l'organisation de jurys confiée & amérateurs pour les
investissements d’avenir, le CGI pourrait confilardanisation et le
support de cette contre-expertise a un organismdecait appel a des
experts indépendants, en capacité de déclarer bsenee de conflits
d'intéréts sur les projets expertisés. Sous résetlee garanties
complémentaires, 'ANAP, si elle était I'interloeur retenu pour le
domaine de la santé, aurait alors un rdle de nsalitin et de
coordination d’experts spécialisés.

A lissue de la contre-expertise, le CGIl émettraawmis sur chaque
dossier qui fera ensuite I'objet d’'un arbitrageafiau niveau du ministre
ou du Premier ministre selon I'importance de l'istigsement.

Le CGI pourrait appuyer la contre-expertise sur degils
développés par I'ANAP, dont une grille dévaluatiates projets

% Article 17 de la loi du 31 décembre 2012 de progration des finances publiques
pour les années 2012 a 2017.
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immobiliers contenant des critéres éliminatoires, particulier sur le
. . , . . . 90
dimensionnement et le développement de la chirangileulatoire.

Dans l'attente de la finalisation de la procédufmspection
générale des finances et l'inspection généralaaffases sociales ont été
chargées de la contre-expertise des premiers dassie

¢) Une articulation a affiner avec le nouveau comit@iministériel
de la performance et de la modernisation de I'offeesoins

En décembre 2012, a été installé le Comité intdatdiriel de la
performance et de la modernisation de I'offre da @OPERMOT’ I
examinera les projets d'investissement d’'un monsaprieur & 50 M€
(et, par exception, quelques dossiers d’'un momtannhdre sur demande
des ARS). Ce seuil lie I'intervention du COPERMQ@edle de la contre-
expertise du CGlI pour lequel il jouera un role iteef Tous les autres
dossiers seront traités par les ARS.

Le COPERMO devra s'affirmer dans son role de efilt, sous
peine de n’étre qu’'une chambre d’enregistrementiestparalyser le
commissariat général a linvestissement par un tgopand nombre
d’'opérations a examiner. Si une telle orientati@ait pas prise, I'utilité

de 'examen des dossiers par le COPERMO seraihéeréoger.

Le réle des ARS sera décisif. Elles valideront é&mluations
socio-économiques des projets de plus de 50 M€t dvamsmission au
COPERMO et instruiront directement les dossiers a@hontant inférieur.
Elles analyseront les projets des établissementsegard de [I'offre
régionale de soins, en s'appuyant sur le schénianagd’investissement
en santé. Un dossier non conforme au projet régmaanté ne devrait
pas pouvoir étre validé par les ARS et transmisamité. Ce role devrait
renforcer la position des ARS vis-a-vis des CHU rptasquels une
relation triangulaire ministére-ARS-CHU est traglitnellement établie.

% Une telle grille a déja été développée par 'ANABUr permettre une analyse
technique des projets dans le cadre de la secoadehe du Plan hopital 2012. La
grille utiliséein fine par la DGOS contient davantage de criteres maisparimé la
notion de critéres éliminatoires.

1| .e COPERMO résulte du regroupement du comité deé dasvrisques financiers et
du comité national de validation des projets d’'Btissement et du comité de pilotage
des projets performance. Il est composé de repi@ssndu ministére des affaires
sociales et de la santé, du ministere délégué agebude plusieurs directions
ministérielles, du secrétariat général des miréstéhargés des affaires sociales et de
la caisse nationale d'assurance maladie des tiewE| salariés (CNAMTS), de
'ANAP et du CGI.
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2 - Une élaboration de schémas régionaux d’investissenteen
santé a inscrire en cohérence avec les nécessitéme sélectivité
rigoureuse des investissements hospitaliers

Le 4 mars 2013, la ministre de la santé a annowoi¢ ietenu une
série de mesures tirées des propositions du ragoori le pacte de
confiance pour I’hépital9>2> dont celle relative & la mise en place de
schémas régionaux d'investissement en sante.

Il s’agit de privilégier une approche territoriafgutét qu’une
réflexion projet par projet, chaque projet d’investment devant étre mis
au service de la politique de santé déterminée ldaprojet régional de
santé, de répondre a un besoin clairement idergifieenir compte de
I'offre et du patrimoine déja existants. Cette nmesejoint une initiative

déja lancée en lle-de-France depuis I'automne 2012.

Le schéma immobilier hospitalier régional d'lle-deFrance

L’ARS Tle-de-France a engagé I'élaboration d’'un é&ula directeur
immobilier hospitalier régional en vue :

- d’'optimiser l'usage du patrimoine existant daeschdre du projet
régional de santé et des projets médicaux instaitss les territoires de santé
d’lle-de-France ;

- de garantir la pérennité technique et fonctiolengdli patrimoine ;

- de valoriser le patrimoine immobilier et fonciesn nécessaire aux
activités hospitalieres.

La premiere étape de la démarche consiste en lsatian d'une
étude prospective concernant I'évolution de la géplge de I'offre de soing
intégrant les impacts potentiels des projets dun@Gr®aris. Différents
scénarios d’'évolution de la géographie de I'offee abins régionale seront
ensuite proposés.

Une étude immobiliere établira un état des lieuxpdtrimoine deg
établissements d’'un méme territoire de santé etoteexploitation (vétust
des béatiments, évaluation de [lefficience archiemle et médico

1%

%2 Rapport « Le pacte de confiance pour I'hopitaléyrier 2013 (travaux élaborés
sous la présidence d’Edouard Couty).
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économique, efficacité énergétique, analyse dedskogt évaluera son
potentiel d’'usage immobilier (répartition des sae@a exploitées, besoir
réels) afin de constituer une base de donnéesnalgiolL'étude concernera

, . , . ., 93
les établissements de santé publics et privésuaratlfs .

n

Un scénario cible pourrait étre arrété en décer@bde3, autorisant le
lancement des études complémentaires nécessairbslaboration des
trajectoires immobilieres de territoires constitati du futur schéma directeur
immobilier régional.

Le travail d'élaboration de ces schémas demandéARR est
défini dans une circulaire du 28 mai 2013, selon catendrier qui
apparait peu réaliste. Les ARS devront en effettifier les priorités
d’'investissement a horizon de dix ans pour le iiefu2013. Dans un
second temps, elles auront a batir un schéma gitjate et prospectif
reposant a la fois sur un inventaire du patrimaristant, une analyse
des besoins, une cartographie et une étude d'iffipacicier globale.

La capacité des ARS a transmettre, pour la miguil013, une
liste priorisée des projets d'investissement s&o§ ane vision compléte
de I'état de I'immobilier hospitalier et de son gdation avec les besoins
sanitaires régionaux actuels et futurs, pose duredii est & craindre que
ce travail précipité n’aboutisse, encore une faiprésenter des dossiers
déja constitués en attente de financement, donstiiiction n'aura
répondu a aucune des exigences nouvelles par railiéfinies, alors
méme qu’un nouvel effort d'investissement en sardé& annoncé.

Le 6 mai 2013, le Président de la République a indiqué en effet
gu'un «plan dinvestissements pour les 10 ans \dennent» qui
concernera « le numérique, la transition énergétitusanté, les grandes
infrastructures et d'une maniére générale, les almsstechnologies »
serait présenté par le Premier ministre au cowspd®haines semaines.

Selon la ministre de la santé, 45 Md€ seraientdarfvestis dans
les hopitaux au cours de la prochaine décennie.

L'annonce d’'une telle relance de linvestissememisgitalier
suppose une particuliére vigilance des tutelle®nale et régionales pour
éviter que les établissements n'y voient une itioitaa privilégier des
opérations lourdes de construction ou de rénovatiors méme que leurs

%3 | a liste des prestataires sélectionnés pour géaliss études sera communigquée aux

établissements privés a but lucratif qui souhaitetaengager cette démarche de leur

propre initiative.

94 . L - . . P
Intervention liminaire du Président de la Répuldiglors d'un séminaire

gouvernemental.
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efforts doivent prioritairement porter sur la rétioc de leur endettement,
la rationalisation et la réduction des surfacegmélioration de la
maintenance du patrimoine existant.

En ce sens, le schéma régional d’'investissemestaeté ne peut
rester un exercice ponctuel. Il devra étre régaifieamt mené et s’inscrire
dans le cycle de vie du projet régional de samtéte@apour une durée de
cing ans. Par ailleurs, la base juridique d’'unstiéma gagnerait a étre
consolidée, de maniére a le rendre opposable ablissements de santé.
Le recours a une circulaire pour en définir le eontet la portée parait
bien en deca des enjeux.

———CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La politique immobiliere des CHU est a mettre soostrainte
généralisée de recherche d'une plus grande cortiohua la dynamique
d’'efficience que ces établissements n'ont pas encauffisamment
enclenchée. Elle doit s’appuyer sur I'élaboratidrieesuivi par les CHU
d'un schéma directeur immobilier, intégrant, outes projets majeurs
d’évolution de leur patrimoine, les opérations deses aux normes, et
privilégiant la maintenance et I'entretien du patoine plutbt que les
opérations nouvelles de construction sauf si urnowetrapide et
précisément documenté sur investissement est démont

De ce point de vue, la place et le rble de 'ANARtsa conforter
pour en faire plus largement encore un centre céetige au service des
établissements comme des ARS, dont les compésamtes ce domaine
a élargir et a renforcer.

La relance annoncée de l'investissement hospitaigpose une
extréme vigilance des tutelles nationale et rédiemaans I'élaboration
des nouveaux schémas régionaux d'investissemerdaet®, de telle
maniére que leur approche soit rigoureuse et sitlecsauf a s'exposer
au risque que ne se renouvellent les errementsadsép A cet égard, une
coordination étroite entre le commissariat génédlinvestissement, le
nouveau COPERMO et les ARS, tous chargés a titvessdd’'évaluer et
d’'expertiser les projets d'investissements hospitalconstitue également
un enjeu majeur.

La Cour formule les recommandations suivantes :

8. rendre obligatoire, pour les CHU, la rédaction daimnnexe au
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens desbissements portant
schéma directeur immobilier ;

9. élaborer un schéma régional immobilier hospitalgercaractére
opposable, articulé avec le projet régional de éardans un calendrier
réaliste, en s’appuyant sur un état des lieux @b ;
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10. donner les moyens juridiques aux ARS leur permettdsn
s’opposer a un projet d'investissement dont I'olgjetle dimensionnement
ne sont pas conformes aux orientations régionated$ affre de soins ou
dont les gains d’efficience gu’il autorise sontuffsants ;

11. publier rapidement les arrétés visant a préciseartltle
D. 6145-64 du code de la santé publique relatif programme
d’investissement ;

12. conférer, au ministére de la santé et aux ARS, aogsalibre a
OSCIMES, nouvel outil dobservation des co(its de ctmstruction
hospitaliere ;

13. utiliser, dans le cadre de I'évaluation et de I'éuelle contre-
expertise des projets d'investissement, une gdlévaluation contenant
des critéres éliminatoires.







Conclusion générale

Le mouvement important de construction-reconstoacties sites
hospitaliers des CHU impulsé dans la derniére déeea fortement
contribué a I'accroissement de leur endettement. ¢in outre, été conduit
sans effort de densification du patrimoine immebjlini anticipation
suffisante de I'impact de I'évolution des technigjge soins sur I'activité.

Le fort accroissement des surfaces construitelsagiermis une
amélioration sensible du confort hételier, apparaiitsi en partie
déconnecté de la diminution des durées de séjodu etéveloppement
des prises en charge ambulatoires. Les réductiensagacités en lits
d’hospitalisation conventionnelle ne sont que tE@ment constatées.

Les établissements doivent accentuer leurs effods
rationalisation des fonctions logistiques par Edd'une centralisation et
d'une modernisation des process et rechercher unaatisation inter-
établissements, chaque fois que cela est possible.

Les récentes mesures visant a encadrer les pdijeisstissement
immobilier (procédure d’évaluation et de contregrtige, encadrement
des emprunts) traduisent une prise de conscienalrenreusement trop
tardive- de la nécessité de réguler la gestion attmpoine immobilier
hospitalier affecté aux soins, tant au niveau rténisl que dans le cadre
régional.

L'objectif doit étre désormais de sortir de la pge des plans, a
I'occasion desquels des projets immobiliers insaffiment aboutis et
instruits ont pu étre financés. L'adéquation desveaux projets avec les
objectifs des projets régionaux de santé et degnsah régionaux
d’'investissement en santé est un impératif quiise a tous les acteurs.
Elle suppose aussi que les établissements adofmestune stratégie
immobiliere clairement définie, soutenable finanement et cohérente
dans la durée.

Eu égard a la situation financiére de l'assuranedadie et des
CHU, l'enjeu majeur des prochaines années est dadtassurer la
durabilité du patrimoine rénové ou reconstruit pag attention soutenue
a sa maintenance et a son entretien.

Les efforts de rationalisation devront étre powisuét intensifiés
et les CHU doivent concentrer leurs efforts finengisur la seule gestion
du patrimoine indispensable a leur activité.
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La discipline que s'imposeront ou qui sera obtedaeces plus
grands centres hospitaliers aura valeur d'exent@ladur I'ensemble des
établissements publics de santé.

C'est dans ce cadre de cohérence que la relancenadm de
l'investissement hospitalier trouvera tout son s#agacon qu’'elle soit un
levier décisif pour permettre des économies effestiet des gains
d’efficience que les CHU ont trop tardé a dégagdus de sélectivité
dans les choix de priorités, plus d’évolutivité slda conception des
programmes, plus de rapidité dans la réalisatisrogérations en sont les
conditions impératives.
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Annexe 1 : Lettre du Président de la commission ddmances du

Sénat en date du 21 novembre 2011

23/11/2011

SENAT Ww/ %MIM/

COMMISSION DES FINANCES

IVP/nn — 11555

LE PRESIDENT

Paris, le 21 novembre 2011

Monsieur le Premier président,

J’ai Phonneur de vous demander, au nom de la commission des finances du Sénat, la
réalisation par la Cour des comptes, en application de larticle 58-2° de la loi
organique du 1% aoit 2001 relative aux lois de finances, de cinq enquétes portant
respectivement sur :

- le Centre national du cinéma et de I’image animée (CNC)

- Pentretien du réseau ferré national ;

- les frais de justice ;

- le recensement et la comptabilisation des engagements hors bilan de I’Etat ;

- ]a gestion du patrimoine immobilier des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU).

En outre, en application de I'article L. 133-5 du code des juridictions financiéres, je
vous serais reconnaissant de bien vouloir me transmettre le relevé d’observations
définitives concerant le centre national de développement du sport (CNDS) dont les
conclusions pourraient faire 1’objet d’une audition pour suite & donner.

Comme nous en étions convenus, le choix de ces sujets a fait I'objet d’échanges
préalables entre le secrétariat de la commission des finances et le Rapporteur général
de la Cour des comptes.

1l a &té ainsi décidé que les trois premiéres enquétes, dont I'une relative aux frais de
justice constitue le suivi d’une enquéte réalisée par la Cour en 2005 pour la
commission des finances, seraient intégrées au programme de travail de la Cour des
comptes de 2012, afin de pouvoir &tre remises au Sénat dans le délai de huit mois
imposé par la loi organique sur les lois de finances.

Les deux derniéres enquétes seront reportées en vue d’une transmission dans le courant
du premier semestre 2013.

Monsieur Didier MIGAUD

Premier président de la Cour des comptes
13, rue Cambon

75100 PARIS CEDEX 01
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Cet échelonnement des demandes d’enquétes permetira une meilleure programmation
des auditions pour suite 4 donner qui sont un élément central de leur mise en valeur, au
bénéfice de nos deux institutions.

En outre, il a été convenu qu’a I’issue des réunions de cadrage organisées entre les
rapporteurs spéciaux & lorigine de ces demandes et les présidents de chambre et
rapporteurs chargés des enquétes, nous formaliserions, par écrit, la définition exacte du
périmétre des enquétes.

Je vous prie de croire, Monsieur le Premier président, 4 I’assurance de mes sentiments
les meilleurs.

Philippe
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Annexe 2 : Lettre du Premier président au Présidentle la
commission des finances du sénat en date du 19 dabee 2012

1206403
Le Premier Président

Paris, le 19 décembre 2012

Monsieur le Président,

Par lettre du 21 novembre 2011, vous avez bien voulu me faire part de la demande
formulée par la commission des finances du Sénat, sur le fondement de I"article 58-2 de la
loi organique relative aux lois de finances, d’une enquéte sur la gestion du patrimoine
immobilier des centres hospitaliers universitaires, & lui transmettre dans le courant du
premier semestre 2013, Par un courrier du 11 janvier 2012, je vous avais indiqué que nous
inscrivions cette enquéte au programme des travaux de la Cour, avec une remise de la
communication de celle-ci positionnée a ce stade fin avril 2013 en attente d’échanges
ultérieurs avec le rapporteur désigné par la commission.

Le 18 octobre dernier, la présidente de la section compétente de la Sixiéme chambre
et les rapporteures de cette enquéte ont ainsi cu un entretien avec le Sénateur Jean-Pierre
Caffet, vice-président de la commission des finances et rapporteur sur ce sujet, afin d'en
préeiser le périmétre et le calendrier.

IL a été convenu qi’aprés un cadrage global de I'effort d’investissement des CHU sur
une dizaine d’années, les investigations porteraient sur la connaissance du patrimoine
immobilier affecté aux soins, la stratégie adoptée en matiére de gestion patrimoniale ainsi
que sur la maintenance de ce patrimoine. En revanche, les conditions de financement des
investissements et le choix des procédures juridiques utilisées pour la réalisation des
opérations immobilidres ne feront pas partie du champ des investigations, ces thématiques
&tant, sous certains de leurs aspects, traitées & I’occasion d’autres travaux actuellement
conduits par les juridictions financiéres.

Monsieur Philippe Marini

Président de la commission des finances,

du contrBle budgétaire et des comptes économiques de la Nation
Sénat

15 rue de Vaugirard

75291 Paris cedex 6

13, rue Cambon 75100 Paris Cedex 01 - Téléphone : +33.1.42.98.98.17 - Télécopie : +33.1.42.98.55.73
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L’enquéte portera tant sur la tutelle nationale et régionale que sur les établissements
eux-mémes. Les CHU entrant dans le champ de I'enquéte seront choisis de taille différente
de fagon & permettre des approches croisées. L’enquéte s'intéressera aux outils d’inventaire
du patrimoine immobilier affecté aux soins, & sa diversité architecturale et fonctionnelle et
cherchera & apprécier 'impact de cette derniére sur I’exploitation et les colits de
fonctionnement, Elle abordera aussi plus globalement les modalités de définition et de
pilotage de la gestion immobiliére, en termes d’expression des besoins et de détermination
des cadrages financiers et examinera & cet égard les compétences sur lesquelles les centres
hospitalo-universitaires peuvent s’appuyer en interne ou en externe. Enfin seront étudiés les
enjeux organisationnels, financiers et technico-juridiques de la maintenance de ce parc
immobilier.

Eu égard au champ ainsi défini, il & été convenu que les conclusions de la Cour
seraient transmises & la commission des finances du Sénat pour le 30 juin 2013.

Je vous prie de bien vouloir agréer, Monsieur le Président, ’expression de mes
sentiments les meilleurs.

Lo s
Didier MIG:
st
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Annexe 3 : Liste des personnes rencontrées

1. Services administratifs nationaux

DGOS

Jean DEBEAUPUIS, directeur général

Yannick LE GUEN, sous-directeur du pilotage de &fgrmance des
acteurs de I'offre de soins (PF)

Yan LHOMME, adjoint au chef du bureau Efficiences dgablissements
de santé public et privé (PF1)

Emilie GONZALES, chargée de mission sur les ingsstinents

Bast BIDAR, chargé de mission sur les risques teckas (entretien
téléphonique)

SECRETARIAT GENERAL DES MINISTERES CHARGES DES
AFFAIRES SOCIALES

Olivier OBRECHT, responsable du secteur offre dassperformance au
sein de la Mission appui ressources stratégie dBS Aentretien
téléphonique)

DGFiP

Alain PRIVEZ, chef du bureau comptabilités locglet1B)- Service des
collectivités locales

Julie LIZOT, chargée de mission — Bureau comptaisiliocales (CL1B) -
Service des collectivités locales

Benoit SABLAYROLLES, chef du secteur valorisatioBureau CL2A-
Service des collectivités locales

ANAP

Christian BEREHOUC, directeur du pole « outils »

Anabelle BILLY, responsable de la gestion du patiire immobilier
Alexandra LAM, chargée de projet

Bruno ROSSETT], directeur délégué du Pole cardszwiaire et
pulmonaire au CHU de Lille

CGI (Commissariat général a I'investissement)

Philippe BOUYOUX, commissaire général adjoint
Jean-Christophe DANTONEL, directeur du programmet&a Biotech
Francois ROSENFELD, directeur stratégique et fir@amnc

CIE (Conseil de 'immobilier de I'Etat)
Nathalie DEGUEN, secrétaire générale adjointe étietn téléphonique)
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HAS (Haute Autorité de santé)

Francois BERARD, chef du service certification deblissements de
santé

Thomas LE LUDEC, directeur de I'amélioration dejlzlité et de la
sécurité des soins

2. Agences régionales de santé

ARS Pays de la Loire

Pascal DUPERRAY, directeur de 'accompagnemenéegtsoins
Christelle PETIT-JEAN, chargée de projet finances

Gérard LE BRETON, ingénieur régional de I'équipetnen

ARS Centre

Jacques LAISNE, directeur général

André OCHMANN, directeur de I'offre sanitaire et dio-sociale
Agnes HUBERT-JOUANNEAU, responsable du P6le apdai &
performance et gestion du risque

Valentine RIEDER, chargée de mission « investissgsnganitaires »

ARS PACA

Martine RIFFARD-VOILQUE, directrice du départem&®dSA
(Patients, organisation des soins, autonomie)

Sophie DOUTE, POSA, responsable du Départemenité|eal
performance

Jean Marie COUETDIC, POSA, Département qualitéeefiopmance
Bernard DAMIANI, ingénieur régional de I'équipement

ARS Tle de France

Andrée BARRETEAU, directrice de I'offre de soinsne¢édico-sociale
Didier BOURDON, chargé de mission sur le schémaapitier régional
Sébastien LELOUP, responsable du département AP-HP

Thibault JARADE, chargé de mission de la cellutafices

ARS Rhobne-Alpes (entretien téléphonique)

Céline VIGNE, directrice de I'efficience de I'offide soins

Yves DARY, responsable Pdle planification finaneiet production des
établissements de santé

ARS Franche-Comté

Sylvie MANSION, directrice générale

Jean Marc TOURANCHEAU, directeur général adjoint
Jérdbme MALFROY, direction de la performance
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3. DRFiP

lle-de-France

Jean-Pierre PERY, directeur régional adjoint chdig@dle gestion
publique de I'Etat

Christophe BERTHELIN, chargé de mission DEEF

Christian TAILLEFER, chef de la MEEF

Christian THALAMY, directeur de la direction spélisg&e pour 'AP-HP
(ex TGAP-HP)

Eric NEXON, directeur adjoint DSP AP-HP

PACA

Jean-Luc LASFARGUES, directeur du Péle gestionigubl

David PESSAROSSI, adjoint au directeur du Poleigegtublique
Marc COLONNESE, responsable de la division du segiablic local
Christelle PAQUIN, chargée de mission fiabilisaties comptes
Guy FRANCILLON, receveur des finances de I'AP-HM jpdiérim

4. CHU

CHU de Nantes

Christiane COUDRIER, directrice générale

Hubert JASPARD, directeur général adjoint

Fabrice DEL SOL, directeur des travaux et des tiecks

Cécile JAGLIN-GRIMONPREZ, directrice du plan

Eric MANGEUVRIER, directeur du péle activité- dévpfmement-finances
Bernard LALIER, ingénieur en chef a la directionmhtrimoine

Patricia BOUCHART, ingénieur préventionniste

CHU de Tours

Bernard ROEHRICH, directeur général

Pascal MATHIS, directeur général adjoint

Michel SIONNEAU, directeur des services technigeiedes
investissements immobiliers

Jean-Jacques MARTINEAU, ingénieur coordonnateut@esiux
Vincent GUINUT, ingénieur coordonnateur exploitatio

Gaélle DE SURGY, directeur des finances, de laufatiobn et du
systeme d’information

Noémie SAVARY, contréleur de gestion

AP-HM

Jean-Michel BUDET, directeur général adjoint
Sébastien VIAL, directeur des travaux

Monigue SORENTINO, directrice du pdle performance
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Claire MAUPIN, directrice du service des affaires@omiques et de la
logistique

Christophe GOT, directeur des affaires financiéres

Philippe ARAMINI, ingénieur responsable maintenance

AP-HP

Mireille FAUGERE, directrice générale

Monique RICOMES, secrétaire générale

Carine CHEVRIER, directrice de la Direction éconqud, des finances,
investissement et patrimoine (DEFIP)

Laurence BERNARD, directrice déléguée aupres dérdetrice des
Finances

El Hadi BENMANSOUR, département de la maitrise diage et des
politiques techniques

Cédric DURESGES, DMOAPT - SMOA

Etienne LISSILOUR, Département budget et contrégeistion
Frédéric LOROTTE, CCDG — SAP-PM

Jean-Claude RICHARD, DEFIP — DMOPT — SSMGR

Francois SIMON, DEFIP — DSFP — SIAP

Denis MARCHAL, DEFIP — DSFR — SAVP

Patrick LEDDA, DEFIP — DSFR — SAVP

HCL

Alain COLLOMBET, secrétaire général

Bruno CAZABAT, directeur des affaires techniques

Corinne KRENCKER, directrice du groupement hosjgtatst
Corinne DURU, chef du département exploitation neaiance
Peggy BONNEVIALLE, bureau conduite d’opération, dépment
investissements travaux

Madeleine CHANTEUR, Directrice du groupement haadjgt Edouard
Herriot

Sandrine THULLIER, chef du département investissgmeravaux
Alain BENINI, architecte conseil, chef du départetn@rchitecture et
maitrise d’'ceuvre

Didier EYL, direction des services techniques

CHU Toulouse

Jacques LEGLISE, directeur général

Hervé LEON, directeur général adjoint

Bénédicte MOTTE, secrétaire générale

Didier LAFAGE, directeur de la Maitrise d’ouvrageseivi des Retours
sur Investissement

Francois LE CLEZIO, directeur du p6le patrimoinarpbilier et
services techniques (PISTE)
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Dr Martine SERVAT, animation du département strigtég

Dominique MARIAGE, directeur des finances

Djamil ABDELAZIZ, chef du service énergies, maindgice, exploitation
(PISTE)

Hugues FERRAND, chef du projet schéma directeup&us directeur
du site Purpan

Béatrice NOUVEL, ingénieur en chef (PISTE)

Abdelah AZNAY, bureau Méthodes Maintenance (PISTE)

Bernard MAZANA, bureau Méthodes Maintenance (PISTE)

CHU Besancon

Patrice BARBEROUSSE, directeur général

Odile RITZ, directrice générale adjointe

Guy LANG, directeur des infrastructures, de la sié&et de la
maintenance

Samuel ROUGET, directeur adjoint des infrastructude la sécurité et
de la maintenance

5. Associations- Fédérations

Fédération hospitaliere de France

Yves GAUBERT, responsable du pdle finances et bangudonnées
hospitaliére de France

Guy COLLET, cabinet de la Présidence de la FHIP(ésident du
Directoire de SPH Conseil)

Conférence des Directeurs Généraux de CHU

Alain HERIAUD, président de la Conférence des dears généraux de
CHU (directeur général du CHU de Bordeaux jusquesra@l3)

M. Patrick HEISSAT, ingénieur Général au CHU ded&aux

6. ICADE

Francoise DELETTRE, directrice générale d'ICADE t8an
Sofi WALBAUM, directrice développement Santé, ICADE
Thierry JEANSON, directeur du Pole Expertise Sai@ADE Promotion

7. Personnalités qualifiées

Patrice LEGRAND, IGAS
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Annexe 4 : Principales notions utilisées pour déae le patrimoine

Les unités de mesures utilisées

Les CHU de I'enquéte calculent leurs surfaces eisbB® et utilisent
également les notions de SHOB et SHON. Le sectespitalier est 'un deg
rares a utiliser la surface dans ceuvre (SDO) qai pas de définition
réglementaire :

SDO (surface dans ceuvre)elle se définit comme la somme d
surfaces de plancher de chaque niveau de consmuziculée a partir du n
intérieur des facades et des structures porteuses.

SHOB (surface hors ceuvre bruteglle se définit comme la somn
des surfaces de plancher de chaque niveau de &raction. Elle prend el
compte d'une part I'épaisseur de tous les mursdetitre part, tous le
prolongements extérieurs d’un niveau tels que &soms, loggias, coursive
Les aires de stationnement sont incluses.

SHON (surface hors ceuvre nett&)le est obtenue en retranchant 3
SHOB certaines surfaces particulieres, notammensilgfaces affectées a
stationnement des véhicules, les surfaces non ajeébkes, ainsi que lg
terrasses loggias et surfaces non closes du rehalessée. Les locay
techniques sont également exclus de la SHON degyldils sont affectés a
fonctionnement technique de 'immeuble.

Jusqu’en mars 2012, seuls les modes de calculssulésces horg
ceuvre brute et nette (SHOB et SHON) étaient fixassdle code ds
l'urbanisme. A cette date, ces deux notions ont ré@placées par |

« surface de plancher » qui devient 'unique réféeepour I'application de

I'ensemble des régles d’'urbanisme :

Surface de plancherelle correspond a la somme des surfaces
plancher closes et couvertes sous une hauteur @atend supérieure
1 meétre 80, calculée a partir du nu intérieur dassm

Dans les inventaires physiques, les référencedHdgBSet SHON ont
donc vocation a terme a étre remplacées par laatieuréférence légale d
surface de plancher. La notion de SDO est, paruad| une notion proche d
la notion de surface de plancher.

Le suivi de 'immobilier d’Etat dans Chorus estligé pour sa part
au travers de la notion de surface utile nette ()'stN

[ed
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% Source : note de France Domaine du 19 février 2pB&isée par une note du 19

février 2010.
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Surface utile nette (SUN)I s’'agit de la surface de travail, réelle pu
potentielle, destinée aux résidents, comprenantslé@$aces annexes de
travail, exclusion faite des surfaces des sengeéegraux, des logements, des
services sociaux, et de certaines zones non tranafdes en bureau ou salles
de réunions (hall, amphithéatre, circulations, teémgs, vestiaires).

Les indicateurs (ratio m2 SDO/lit, ratio m? SDOf§wtilisés par le
secteur hospitalier, bien que différents de ceubsé&s pour I'immobilier
tertiaire de I'Etat, visent & apprécier de la mémaniére les condition
d'occupation du parc immobilier en fonction d'ird@urs cible
d'optimisation des surfaces occupées.

a7

% e ratio SDO/SU (surface dans ceuvre / surface)usérmet d'évaluer la dimension

et le colt d'une construction. Il est représentdtif complément de surface que le
maitre d’ceuvre rajoute a la surface utile poursf@mer I'expression des besoins (en
surface utile) en un ensemble fonctionnel. Ce comei# de surface est

indispensable puisqu’il assure la liaison entredié@rents locaux « utiles », mais il

doit étre maitrisé, dans la mesure ou il déterraimer partie le cot de la construction,
puis son codt d’exploitation.
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