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Avertissement

En application de l'article LO 132-3-1 du code ¢la@sdictions financieres, la Cour des
comptes a été saisie par lettre de la présidente aemmission des affaires sociales et des co-
présidents de la mission d’évaluation et de coaetd#s lois de financement de la sécurité
sociale (MECSS) de I'Assemblée nationale en date8 diecembre 2014, d’'une demande
d’enquéte sur les achats hospitaliers (annexe.dr)s sa réponse du 23 décembre 2014, le
Premier président a précisé que cette enquétet sgyaduite par une formation inter-
juridictions, réunissant la sixieme chambre de ¢aGles comptes et les chambres régionales
des comptes (annexe n° 2).

Le champ des investigations de la Cour et la dateethise de la communication au
30 juin 2017 ont été arrétés lors d’'une réuniomu¢ele 9 juin 2015 a I’Assemblée nationale
avec les co-présidents de la MECSS. Ces élémenttdronfirmés par le Premier président
par lettre du 6 octobre 2015 (annexe n° 3).

Aux termes des échanges, il a été convenu quenancmication porterait sur les achats
des établissements publics de santé (EPS), setodauble approche de régularité juridique et
de performance, et viserait notamment a éclaigep¢ents suivants :

- I'évolution des dépenses d’achats hospitaliers (jiégs en fonctionnement) ;
- l'organisation et le pilotage de la fonction achaissein des hépitaux ;
- le développement des pratiques de mutualisatiomclests ;

- le pilotage du programme national PHARE (Perforneahospitaliere pour des achats
responsables), sa prise en compte par les agefgiesales de santé et les hopitaux et sa
traduction en termes d’économies ;

- le respect de la réglementation dans la passatigxécution des marchés publics ;

- les achats de médicaments, qui feraient I'objeh dipprofondissement spécifique, ainsi
gue ceux d’imagerie autant que possible.

Une formation inter-juridictions (FIJ) commune &daur des comptes et aux chambres
régionales des comptes (CRC) a été instituée patéatu Premier président, en application de
I'article L. 111-9-1 du code des juridictions fir@géres, prévoyant que la formation commune
statue sur les orientations de ces travaux, leduigrdélibére sur les résultats et en adopte la
synthése. Elle a été composée de la sixieme chaselee Cour et de 13 chambres régionales
des comptes (Grand Est, Nouvelle Aquitaine, AuverBhone-Alpes, Bourgogne-Franche-
Comté, Bretagne, Centre-Val de Loire, Martinique;de-France, Occitanie, Hauts-de-France,
Normandie, Pays de la Loire et Provence-Alpes- @#&eur) et présidée par le président de la
sixieme chambre.

Un échantillon de 27 EPS (cf. annexe n° 4) a étstitoé prenant en compte des criteres
liés a la catégorie d’établissements et au mordastdépenses d’achat. Sur cette base, les
chambres régionales des comptes ont notifié legr@en qui se sont déroulés au cours de
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'année 2016. Elles ont également procédé a dasis’observations définitives relatives
aux achats d’autres établissements qui ont étéeprcompte dans le cadre de la synthese des
travaux des chambres.

En outre, la sixieme chambre de la Cour a notiéeduéte le 13 mai 2016 au secrétaire
général des ministéres sociaux, a la directricégda de I'offre de soins (DGOS), au directeur
de la direction de la recherche, des études, dald@tion et des statistiques (DREES), au
Directeur du budget, au Directeur général des timarpubliqgues (DGFiP), au directeur des
affaires juridiques des ministéres économiquefantiers, au directeur des achats de I'Etat,
a la directrice générale de la concurrence, detsammation et de la répression des fraudes
(DGCCRF), au président de I'Autorité de la concnces a la cheffe du service central de
prévention de la corruption, au directeur de I'Agentechnique de linformation sur
I'hospitalisation (ATIH), au directeur de ’Agencationale d’appui a la performance (ANAP),
au directeur général de la Caisse nationale dsutasce maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS), au directeur général de 'ANSM, a la pdente de la Haute Autorité de santé
(HAS), au président de 'UGAP, au directeur généfalniHA et au directeur général du
RESAH fle-de-France.

Outre le recueil documentaire et l'envoi de questares aux destinataires de
notifications ainsi qu'a 'ensemble des agencemrédes de santé (ARS), des bases de données
de I'ATIH, de la DGOS et de I'Observatoire éconondcde la commande publique ont été
exploitées. Des réeunions de travail ainsi que debarges téléphoniques ou par
visioconférences ont été menés avec les adminsisea(DGOS, DGFiP, direction des achats
de I'Etat, direction des affaires juridiques du isi@re des finances, DGCCRF), les agences
techniques concernées (ATIH, ANAP), le comité écoigpie des produits de santé (CEPS),
I'Autorité de la concurrence, les groupements ddshnationaux (UniHA et RESAH,
spécialisés dans le domaine hospitalier, et 'UGAIRJes groupements régionaux ou locaux,
cing ARS (Centre-Val de Loire, Hauts-de-France, mdr&st, Occitanie et Bretagne), la
Fédération hospitaliere de France, UNICANCER (auinit les centres de lutte contre le
cancer), les syndicats professionnels des laboeatgpharmaceutiques, des dépositaires
pharmaceutiques et des fabricants de disposititiaaéx (LEEM, Log santé, SNITEMainsi
gu’un groupe de cliniques privées.

Un relevé d’observations provisoires a été adred®@s son intégralité ou sous forme
d’extraits, a 31 destinataires le 26 décembre 2D#¥8. auditions ont été organisées les 22 et
27 mars 2017 avec la DGOS et la DSS et sur la ignespécifique des achats de médicaments
avec le CEPS et le LEEM.

Une synthese des observations de la sixieme chaddra Cour et des chambres
régionales des comptes a été communiquée par f@afion inter-juridictions aux fins de
contradiction dans son intégralité a quatre defstires le 11 avril 2017. Des extraits les
concernant ont été envoyeés a 31 autres destirmtaile avril 2017. Tous les destinataires ont
répondu a I'exception de six d’entre éux

! Les entreprises du médicament, la fédération mafiiodes dépositaires pharmaceutiques et le syniitianal

de l'industrie des technologies médicales.

2 CHU d’Amiens, CHU de Dijon, CHU de Limoges, CH lde Ciotat, CH de Saint-Quentin et CHI de Meulan les
Mureaux.



AVERTISSEMENT

La présente communication, qui constitue la syrtltEsinitive de I'enquéte de la Cour
et des chambres régionales des comptes, a étémélile 17 mai 2017 par la formation inter-
juridictions présidée par M. Durrleman, présidemictiambre, et composée de M. Vallernaud,
conseiller maitre, président de la chambre régewn@s comptes de Provence-Alpes-Cote
d’Azur, M. Honor, président de section a la chamiigionale des comptes de Nouvelle
Aquitaine, Mme Child, conseillére maitre a la sme&chambre, M. Brunner, conseiller maitre
a la sixieme chambre et M. Diricq, conseiller megiprésident de section a la sixieme chambre
étant contre-rapporteur, les rapporteurs étant lmegost-Mouttalib, conseillére référendaire,
rapporteur général de la formation commune, Mmdugpanpremier conseiller & la chambre
régionale des comptes d’Occitanie, rapporteur géragljoint, M. Payet, premier conseiller a
la chambre régionale des comptes d’Auvergne-RhdpesiM. Renou, premier conseiller a la
chambre régionale des comptes des Pays de la MirEersauze rapporteur extérieur a la
sixieme chambre, assistés par Mme Apparitio, \e&ifice a la sixieme chambre.

Il a ensuite été examiné et approuve le 20 juirv3dr le comité du rapport public et des
programmes de la Cour des comptes, composé de Naudj Premier président,
MM. Durrleman, Vachia, Paul, rapporteur général @mité, Duchadeuil, Mme Moati,
M. Morin, présidents de chambre, M. Guédon, prégide section, et M. Johanet, procureur
géneéral, entendu en ses observations.






Synthése

Maillon indispensable a l'activité hospitaliere, aroisement d’enjeux d’efficience et
d’organisation, I'achat de matériels, de bienseeservices, en visant a répondre au mieux aux
besoins des patients et des personnels, se sitee@ude I'activité hospitaliere et constitue un
chainon déterminant de la qualité des prises emgeha

Son importance a été au cours des années réceatgsgsivement mieux reconnue au
sein des établissements publics de santé comptedes enjeux -, juridiques, financiers,
organisationnels et relatifs a la qualité des semsil recouvre.

Un enjeu croissant, une politique tardivement struturée

Un enjeu financier croissant

Les achats des établissements publics de santéteensun enjeu majeur de pres de
25 Md€ de dépenses (dont prés de 19 Md€ en fometioent et 6 Md€ en investissement), a
comparer aux 20 Md€ de dépenses d’achats deseagdéd’Etat (hors achats de défense et de
sécurité), aux 10 Md€ des établissements publitenmaux et aux 45 Md€ d’achats courants
des collectivités territoriales.

Les dépenses d’achat en fonctionnement ont conadante croissance dans la période
récente, augmentant de 52 % en euros courantx@mslipour passer de 12,3 Md€ en 2005 a
18,7 Md€ en 2015. Corrélativement leur poids relatest accru dans les charges des
établissements hospitaliers de 24 % a 27 % du, taélle deuxieme poste de dépenses aprés
celles de personnel (40 Md€).

Le secteur hospitalier se caractérise par I'extréiversité des biens et services requis
pour I'exercice de ses missions. Si nombre de pt®dde biens et de services acquis par les
hopitaux appartiennent au domaine courant, d’awteegsaractérisent au contraire par une
spécificité médicale marquée. Les achats a caeantédical ont ainsi un poids prépondérant :
les dépenses d’achats de médicaments ont att8iMdE en 2015, suivies de celles relatives
aux dispositifs médicaux (3,5 Md€), les unes conkeseautres connaissant une progression
rapide.

L’évolution tardive et inaboutie de la fonction ath

Ces dépenses importantes sont effectuées par utiglitité d’acheteurs. En 2015, I'acte
d’achat était dispersé entre 878 établissementdaitle extrémement hétérogene, et trés
inégalement en mesure de définir une véritable téglim d’achat, faute d'une
professionnalisation suffisante. La fonction addtait en effet traditionnellement éclatée, mal
reconnue et peu suivie dans ses résultats auessitablissements. Son évolution a été engagée
mais elle reste encore inaboutie et des faiblasgesrtantes ont été relevées dans certains des
établissements contrélés. Les roles et fonctioasld&rents acteurs intervenant dans la chaine
des achats, qui mobilise au total de I'ordre d@® &gents, sont encore insuffisamment définis
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et les outils de gestion et de suivi incompletsason notamment d’'une absence généralisée
de systeme d’information traitant de I'ensemblecdacessus d’achat.

Les hopitaux ont développé progressivement leusuesca des groupements d’achats
pour obtenir de meilleures conditions de prix etrmméliorer la sécurisation juridique de leurs
procédures. Les achats mutualisés représentenfaifs du total, soit une part encore limitée,
avec de fortes différences ente établissementselein sles types d’'achats, les achats
pharmaceutiques faisant I'objet de la plus grandeualisation. L'offre de mutualisation
apparait foisonnante et non maitrisée. Ainsi, dabreux groupements d’achats régionaux ou
infrarégionaux (166) se sont créés sans grandaeuate parfois en redondance, au cété des
trois opérateurs nationaux (UGAP, UniHA et RESAH).

Dans ce contexte, le programme PHARE (Performamspitaliere pour des achats
responsables), porté par la direction généraléffeel de soins depuis fin 2011, a engagé une
dynamique positive en cherchant & inciter a urierralisation et a une professionnalisation des
achats hospitaliers. Il s’est déployé progressiverselon une approche pragmatique fondée
sur 'adhésion volontaire des établissements patage de bonnes pratiques, et a impulsé une
réelle approche collective. Cette mobilisationiedispensable a poursuivre, avec pour objectif
principal une mise en place efficiente de la fanctchat au sein des groupements hospitaliers
de territoire.

Des risques persistants en matiére de régularité gechats, une efficience incertaine

Une vigilancenécessairen matiére de régularité

Les contrbles régulierement effectués par les chesniigionales des comptes sur les
marchés d’achat font apparaitre de nombreusesilendigs dans la passation et I'exécution des
procédures de marché. Leurs constats ont débowatsuh certain nombre de cas graves sur
des transmissions a l'autorité judiciaire ou a déferés a la Cour de discipline budgétaire et
financiére. Les risques de conflits d'intéréts patfpour leur part que rarement 'objet de
mesures de prévention.

Pour autant, le service central de prévention aeteuption n’a releve, de 2011 a 2014,
aucune décision des juridictions répressives swhémp hospitalier et n'a recu, de 2010 a
2015, aucun signalement en ce domaine. Les awo#dté charge des pratiques anti-
concurrentielles font état d’'un nombre de signal@s@eu fréquents sans qu’on puisse pour
autant assurer que ces pratiques sont en voiesgardion, méme si le recours accru aux
groupements d’achats a pu constituer un factevédigction des risques.

Une méconnaissance de l'efficience réelle de lgigok d'achat

L’indicateur « gain d’achat » est utilisé pour mesula performance des achats
hospitaliers dans le cadre du programme PHARE. Ransadre, le ministere a fixé des
objectifs ambitieux et croissants de gains d’aethat communiqué largement sur des montants
en constante progression, passant de 172 M€ ena2022 M€ en 2015. Mais les gains d’'achat
ne sont pas des gains budgétaires et sont estanéslds conditions méthodologiquement trés
peu rigoureuses. Leur prise en compte croissarie s économies programmées chaque
année sur '« ONDAM hospitalier » est purementfiarélle dés lors que ces gains d’achat ne
se traduisent que partiellement par des écononifestiges, sans que celles-ci soient au
demeurant préciseément mesurées.
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Le suivi de I'efficience de la mutualisation dedats est rarement effectué par la plupart
des établissements, qui restent dans une grandmmaissance des bénéfices retirés des achats
mutualisés, alors méme que les performances d&satifs groupements apparaissent tres
différentes.

L’'achat des médicaments, un dispositif qui mande#ichacité

Le dispositif d’achat des médicaments par les hogitrepose sur la combinaison d’une
liberté des prix de certains médicaments et d'wwadrement par un tarif fixé par le comité
economique des produits de santé (CEPS) pour lExales onéreuses de la « liste en sus » et
les spécialités rétrocédées. Il présente de fomées. L'achat par un établissement hospitalier
se caractérise par 'asymétrie d'informations en@elernier et les laboratoires et I'opacité sur
les conditions obtenues par les autres acheteanss §uelques établissements en nombre trés
limité réussissent a tirer bénéfice des procédactselles, essentiellement en raison de leur
poids. Les effets de la négociation rapportéedéfzense totale de médicaments de la liste en
sus apparaissent peu importants : en 2014, la nodotgeue a été de 2,51 %, soit 51 M€ sur
une dépense de 2,3 Md€, et elle n'a atteint quUe8@&n 2015. Les réticences des fournisseurs
a afficher des prix inférieurs au tarif de respdnilgé fixé par le CEPS dans la crainte d’'une
renégociation a la baisse de ce dernier par le GioR8uit les établissements a négocier des
gains de nature non tarifaire, non déclarés (resndke fin d’année, remises sur volumes,
produits gratuits, baisses complémentaires coreserstiir d’autres médicaments, etc.) qui
détournent au bénéfice des établissements une epatds économies destinées
reglementairement a étre rétrocédées a I'assuraatalie. Un méme phénomeéne se constate
pour les dispositifs médicaux qui font I'objet daunnscription sur une liste en sus. Ces
stratégies ne constituent pas seulement un cormamt du dispositif réglementaire au
détriment de I'assurance maladie. Elles sont qumseuses de risques d’atteintes graves a la
concurrence et a la probité. Plus généralement,ex@npour certains médicaments, il existe
des différences notables dans les prix obtenukepatablissements, I'enquéte n’a pas permis
de démontrer que les procédures actuelles, négooietrmalisées, permettaient de dégager
des gains durablement significatifs pour I'ensengd@d’ hospitalisation publique.

Améliorer la performance des achats hospitaliers

Une mutation a réussir : le transfert de la fonatiachat aux groupements hospitaliers de
territoire

La mise en place des groupements hospitaliersrdmie (GHT), créés a la suite de la
loi de modernisation de notre systeme de santé&dgarn®ier 2016, doit permettre d’opérer une
mutation profonde de I'achat hospitalier en trarsféau i janvier 2018 la fonction achat des
établissements membres a I'établissement suppogtalypement. La création des 135 GHT
devrait ainsi diviser par sept le nombre d’entftésctionnelles chargées des achats au sein de
I’hospitalisation publique. L’établissement suppdetvra définir une stratégie d’achats pour
'ensemble du groupement, structurer une fonctiohat plus professionnalisée et mieux
outillée et mieux utiliser les leviers de perforrmarde lI'achat, notamment en matiere de
définition des besoins, de suivi de I'exécution deschés et de logistique. Le recueil de prix
auquel il a été procédé sur quelques produits iaudsgtablissements appartenant a un méme
GHT atteste d’écarts importants et par la méme ddehpotentiel d’économies d’échelle dans
le cadre des GHT.
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Mais les modalités retenues en définitive pour @ndfert se traduisent par un
déemembrement de la fonction achat entre la passates marchés, qui releve de la
responsabilité de I'établissement support, et EBugcution, qui reste de la compétence des
établissements membres. Ces dispositions tradwisesampromis imparfait, né des réticences
d'une partie de la communauté hospitaliere a l'égde I'approfondissement de la
mutualisation. Elles présentent un double risquéaeembrement, et donc d’affaiblissement,
de la fonction achat et de confusion des respolitégbiElles apparaissent en net retrait par
rapport a I'ambition initiale de la loi. Au lieu whifier et de simplifier le processus achat des
divers établissements, certaines étapes en serortoatraire rendues plus complexes,
techniquement et juridiquement.

Compte tenu de I'existence de trés nombreux groepé&snd’achats, I'articulation du
transfert de la fonction achat aux GHT avec cenides nécessite la définition d’une stratégie
claire de mutualisation par le ministere de laé&ant

Repenser le dispositif d'achat des médicaments

Les acheteurs hospitaliers, nombreux et encoredisgerses, ne disposent pas, le plus
souvent, des outils pour mesurer I'état du marchérmaceutique, les stratégies des
laboratoires, les conditions obtenues par les swué@blissements ou groupements, les
variations de prix dans le temps. L'organisatiotuele de I'achat du médicament avantage les
laboratoires qui seuls disposent d’une vision dda marché.

Etablir un meilleur équilibre de négociation suppqsar priorité de renforcer les
différents mécanismes a méme d’améliorer le rapgerforce entre les acteurs de l'achat
pharmaceutique dans le nouveau cadre des groupeimesytitaliers de territoire, notamment
par un resserrement des références des medicautidisés et une mutualisation plus large et
une concentration plus forte des achats sur degt@pés mutualisés eux-mémes moins
nombreux. Ces efforts doivent étre accompagnésedrénision plus active des tarifs des
médicaments inscrits sur la liste en sus par [eSCEP

Plus encore, la question se pose des avantagds qustéme hospitalier pris dans son
ensemble retire aujourd’hui du régime de libertecaginée des prix des médicaments
hospitaliers, qui n’apparaissent nullement probanttermes financiers, tout en entretenant un
manque de transparence porteur de risques multiplesnviendrait ainsi d’examiner les
conditions dans lesquelles pourrait étre refondudele de fixation des prix des médicaments
achetés par les hépitaux qui viserait a revenit'aatuel régime de liberté encadrée des prix et
a confier leur tarification au comité économiqus geoduits de santé, comme il en a déja la
mission pour les médicaments dispensés en villanaeiere a avoir une démarche globale
permettant une meilleure efficience d’une dépers&rpaceutique qui représente, ville et
hopital confondus, un enjeu de I'ordre de 33 Mdérdassurance maladie.



10.

11.

Recommandations

mettre en ceuvre un nouveau programme PHARE popériade 2018-2020, avec pour
objectif principal d’assurer la mise en place difexet efficiente de la fonction achat au
sein des GHT et en rendant obligatoire 'adhésioalai-ci de ces derniers (ministére de la
santé) ;

prévoir systématiquement dans ce cadre des olgjdiéifa la performance des achats dans
les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyavec les établissements (en particulier les
établissements supports des GHT) et les agendesadgs de santé (ministére de la santé) ;

faire participer la direction générale de I'offre goins aux instances de gouvernance des
achats de I'Etat afin de favoriser les synergiesxeminer la possibilité d’'un pilotage par
la direction des achats de I'Etat sur des segntathats commun@ninistére de la santé,
ministere du budget) ;

rendre obligatoire, au sein des établissementsgsuld santé et des groupements d’achats,
le dépbt de déclarations d'intéréts des agentscigmmt, dans le processus achat, a la
définition du besoin et a I'analyse des offres (stére de la santé, établissements) ;

fiabiliser le mode d’établissement des gains d’aehalarifier les conditions de leur prise
en compte dans la trajectoire de '« ONDAM hosptab (ministere de la santé) ;

mettre en place dans les GHT, en complément ddidateur « gain d'achat », des

indicateurs de mesure de la performance de l'atloapitalier a partir de données
budgétaires et comptables fiabilisées (ministeradanté) ;

organiser et rendre systématique des parangonrages les groupements d’achats
nationaux et régionaux ; en rendre publique la odtlogie et en partager les résultats entre
tous les opérateurs (ministere de la santé, ageégemales de santé) ;

remplacer I' « enquéte médicaments » facultativaipa déclaration annuelle et obligatoire
par les établissements, au travers du PMSI, desdiichat des médicaments et des
dispositifs médicaux intra et hors GHS, intégrarmdemble des avantages annexes obtenus
lors de I'achat (ministere de la santé, comité énugque des produits de santé) ;

dans le cadre des GHT, coupler la mise en ceuvia metualisation de la fonction achat
avec une optimisation de la fonction logistique afe tirer tous les gains d’efficience et de
productivité de réorganisations coordonnées (é&tsdanents supports des GHT) ;

confier aux instances médicales du GHT les misgielasives a I'élaboration du référentiel
des médicaments et des dispositifs médicaux, dan®hjectif d’harmonisation des
pratiques, de resserrement des livrets thérapagicu I'échelle du groupement et
d’accélération de la mutualisation des achats gtéré de la santé, ARS, établissements) ;

ajuster a la baisse de maniére plus dynamiquaxXedps médicaments inscrits sur la liste
en sus (ministére de la santé, comité économigsi@mbeluits de santé) ;
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12. supprimer le dispositif de I' « écart médicamemtemnisable » et examiner les conditions
dans lesquelles le comité économique des prodeitsatité pourrait se voir confier la
fixation des prix des médicaments hospitaliers {stéme de la santé).



Introduction

Les achats des établissements publics de sant@ ¢aRSituent un enjeu majeur de pres
de 25 Md€ de dépenses (dont prés de 19 Md€ enidoneiment et 6 Md€ en investissement),
a comparer aux 20 Md€ de dépenses d’achats désesede I'Etat (hors achats de défense et
de sécurité), aux 10 Md€ des établissements publit®nauxX et aux 45 Md€ d’achats
courants des collectivités territoriafeEn 2015, au sein des budgets des hopitaux, pendés
d’achats en fonctionnement représentaient 27 % oth@sges, soit le deuxieme poste de
dépenses apres les charges de personnel (40 Md€).

Ces dépenses importantes sont effectuées par utiglitité d’acheteurs. En 2015, I'acte
d’achat était dispersé entre 878 établissements, 3 centres hospitaliers régionaux
universitaires (CHRU), 755 centres hospitaliers Ghtégrant les ex-hopitaux locaux et
91 centres hospitaliers spécialisés en psychié@itSy. Les établissements hospitaliers sont
tres hétérogenes en matiere d’activité, ce quiegfoirie incidence sur le volume et la typologie
de leurs achats.

Le secteur hospitalier se caractérise par aill@ars!I’extréme diversité des biens et
services requis pour I'exercice de ses missiotemtaties aliments nécessaires a la confection
des repas, au mobilier, aux blouses pour le peedpanx instruments chirurgicaux, ou aux
équipements d'imagerie, etc. Les achats de médmmanm@emier poste de dépenses au sein de
I'hépital, présentent eux-mémes une grande divelgt a la variété des prises en charge
opérées dans les établissements. Si nombre deifgradiel biens et de services acquis par les
hdépitaux appartiennent au domaine courant, d’aseesaractérisent en effet au contraire par
une spécificité médicale marquée. Cela impliques, de la définition du besoin et tout au long
du processus d’achat, de trouver un équilibre elarprise en compte de la liberté de
prescription du médecin, les décisions collectiedonnes pratiques pouvant conduire a une
rationalisation de la diversité et du nombre deéng¥ices des biens et produits médicaux
susceptibles d’étre achetés et le respect desiggs@éenéraux de la commande publique
(liberté d’acces a la commande publique, égalitéaitement des candidats et transparence des
procédures). Au croisement d’enjeux d’efficience d&trganisation, I'achat, en visant a
répondre au mieux aux besoins des patients etadlssnnels hospitaliers (médecins, personnels
soignants, personnels techniques et administratég) situe ainsi au cceur de l'activité
hospitaliére et constitue un chainon déterminana dgialité des prises en charge.

Le contexte de pression budgétaire croissanteesuindpitaux a conduit au cours de la
derniére période a ne plus considérer seulemantitdtacomme un processus d’ordre juridique,
centrant I'attention sur la régularité des procédunises en ceuvre, mais comme un acte de

3 Source : Direction des achats de I'Etat (DAE).

4 Source : IGF-IGARevue de dépenses relatives a la fonction achatakestivités territorialesavril 2016.

51l s’agit du nombre d’établissements publics det&alont les comptes financiers sont retracés ldamesse de la
direction générale des finances publiques (DGFiP).
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nature économique dont il est attendu une effi@eaxcrue pour contribuer a la maitrise des
dépenses. Les achats hospitaliers sont ainsi devenuevier important du plan triennal
2015-2017 visant a réduire le taux de progressienl'abjectif national des dépenses
d’assurance maladie (ONDAM) en dégageant des édesogiobales dans I'ensemble du
systéme de soins d’'un montant de 10 Md€. A ce tiggepouvoirs publics ont progressivement
développé une politique active d’amélioration dgéaformance des achats hospitaliers, en
incitant notamment a leur mutualisation par regesaent des commandes.

La loi de modernisation de notre systeme de sang6danvier 2016 a entendu accélérer
et amplifier cette rationalisation en prévoyarttémsfert de la fonction achat des établissements
membres a I'établissement support du groupemempitiatier de territoire (GHT) dont ils font
obligatoirement désormais partie. Cette réformecsitirante ne sera cependant effective qu’au
1°"janvier 2018.

C’est dans ce contexte évolutif qu'a été condutegfarmément a la demande formulée
par la commission des affaires sociales et la ornsdiévaluation et de contréle de la sécurité
sociale de I'’Assemblée nationale, I'enquéte dedar@t des chambres régionales des comptes
(CRC) sur les achats des établissements publicsad&, selon une double approche de
régularité juridique et de performance. Elle drassetat des lieux des forces et faiblesses de
I'organisation et du pilotage des achats hospitaléela veille du transfert aux GHT de cette
fonction et examine les conditions de préparatibiles mise en ceuvre de cette évolution
majeure.

Les juridictions financiéres ont ainsi examiné O&uion des dépenses d’achats
hospitaliers (imputées en fonctionnement), I'orgation et le pilotage de la fonction achat au
sein des hopitaux, le développement des pratigeaswdualisation des achats, le pilotage du
programme national PHARE (Performance hospitafierg des achats responsables), sa prise
en compte par les agences régionales de sant& édfEtaux et sa traduction en termes
d’économies ainsi que le respect de la réglementatans la passation et I'exécution des
marchés publics. Les achats de médicaments et,ldanssure du possible, d’équipements
d’'imagerie ont fait I'objet d’un approfondissemepecifique.

Les travaux des juridictions financieres se sopugps sur des contrbles spécifiques des
politiques d’achat de plusieurs établissementsad&s

Les contrdles des chambres régionales des comptas sn échantillon d’'EPS

Afin d’assurer la représentativité des travaux eslictions financiéres, un échantillon d’'EPSY a
contréler par les chambres régionales des compéé eetenu selon une méthode statistique premant e
compte des critéres liés a la catégorie d’'étabtiese et au montant des dépenses d’achat. L'écloantil
constitué a comporté 27 hopitaux qui représentamtran un quart des dépenses d’'achats des budgets
principaux (soit 4,6 Md€ sur 18,7 Md€ en 2015) ‘@ademble des établissements publics de santse |Is
répartissent de la facon suivante: 9 CHU et CHR&tdblissements dont les dépenses d’achats|sont
supérieures a 30 M€, 9 dont les dépenses d'adatsgerieures a 30 M€ et 4 centres hospitalipésilisés
en psychiatrie (cf. liste en annexe n° 4).

Les travaux se sont également fondés sur 'analgskverses sources documentaires, de
bases de données et de tres nombreux entretiemmpris avec des représentants
d’établissements privés a but lucratif et a but lenatif dans une démarche de parangonnage.
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En outre, afin d’apprécier les écarts entre étabirgents, un recueil de prix a été mené
aupres des établissements de I'échantillon, supérniede de cing ans, pour une série de mémes
produits utilisés couramment par les hépitaux (eifgroduits traceurs »). Une démarche
similaire a été faite aupres d’établissements membiun méme GHT afin d’apprécier les
marges de progres au sein de ces nouvelles efiiién, tous les CHU ont été interrogés sur
leurs achats de molécules onéreuses et l'appm@tiaqu’ils portent sur le dispositif
reglementaire de partage de la marge dégagéeashat’ de certains médicaments.

.
La présente communication analyse, dans une prenpartie, malgré des données

d’achat lacunaires, I'enjeu financier croissantdi&gsenses d’achats et la politique, tardivement
structurée et encore inaboutie, qui les organise.

Elle montre, dans une deuxieme partie, que lesesgersistent en matiére de régularité
des achats et que leur efficience, mal mesurémastaine.

Elle cherche enfin, dans une troisieme partie, €ciper les voies de progrés pour
améliorer la performance des achats hospitaliGuggedpart, en s’appuyant sur la réforme des
GHT et, d’autre part, en examinant des évolutiarssibles pour repenser le dispositif d’achat
des médicaments.






Chapitre |
Un enjeu croissant, une politique tardivement

structurée

Alors que le poids des achats hospitaliers peseateere importante et croissante dans
les dépenses des EPS (27 % des charges des établigs en 2015 contre 24 % en 2005), les
pouvoirs publics n'ont que récemment structuré polgiqgue d’ensemble pour en améliorer la
performance.

| - Un enjeu financier croissant

Les achats constituent une charge en progressiotinae pour les établissements.
Certains segments, tels les médicaments et leggiigp médicaux, présentent des enjeux
financiers tout particuliers.

A - Des dépenses en progression continue

Les achats enregistrés en dépenses de fonctionhelaes les budgets principaux des
établissements publics de santé se sont élevé3 MBE en 201% Ce montant représente prés
de 75 % de la dépense totale d’achats, le soldd# étmstitué des achats en investissement
(dont le montant est estimé a 6 Md€).

8 Les travaux de la Cour ont porté sur les dépeatsésnctionnement (comptes 60-61 et 62) des buggietsipaux
(BP) des établissements sur la période 2005-2345athats retracés dans les comptes d'immobilisadip classe
2 (investissement) n'ont pas été examinés. La géramntr6lée par les Chambres régionales des cemptie
sur 2011-2015.
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Des données d’achat a considérer avec précaution

Les informations relatives aux achats des étallisats hospitaliers sont a considérer avec |une
certaine précaution du fait de la qualité souvestiffisante des données. La connaissance des éépens
d’achats des établissements de I'échantillon stastlée souvent lacunaire. La déficience des sgstém
d’information relatifs aux achats apparait récueeha mauvaise comptabilisation de certaines dsg®n
a pu aussi étre constatée. Beaucoup d’établisssmygrduvent de la difficulté & quantifier avec ditade
les volumes et montants mutualisés, en l'absenceswlei spécifique. Cette faiblesse affegte
particulierement les dépenses de médicamentsyegghéralement les produits de santé.

L'absence de données exhaustives et consoliddasm@tiére empéche non seulement de conngitre
la situation réelle de I'achat de médicaments pauhbpitaux mais aggrave une asymétrie d’'informatio
qui pénalise les pouvoirs publics dans leur réleédilateur L'enquéte « médicaments », adminigie@
la direction de la recherche, des études, de I'évaluatides statistiqueBREES et,depuis 2015, p
'Agence technique de linformation sur I'hospgalion (ATIH), est renseignée par un nombre fres
minoritaire d’établissements : 12 années apresésgion et en raison de son caractére non obligatoi
moins du quart des établissements a répondu en 2014

Une nouvelle instruction a été diffusée aux dinected’établissements en septembre 2016,
reconduisant I'enquéte pour les années 2015 et, 284 @onnées étant a recueillir en 2017. La doedt
générale de I'offre de soins (DGOS) y rappelle fjortance des données collectéiesur disposer, a
I'échelon régional et national, d'une meilleure waissance des prix d'achat, évaluer notamment la
pénétration des médicaments inscrits au réperetirdes biosimilaires ainsi qu’'analyser les pragde
prescription. L'enquéte reste cependant facultatie qui fait peser de grandes incertitudes |sur
I'amélioration du taux de réponse, de méme qudasunéthode de calcul du prix annuel retenue |par
certains établissements.

Des lacunes apparaissent également dans le recamsdes contrats, marchés ou accords cadre
d’'un montant supérieur a 90 000 € auquel sont teErsustablissements aupres des comptables pubégs.
recensement, centralisé par I'Observatoire éconeoenite la commande publique (OECP) au sein de la
direction des affaires juridiques (DAJ) du ministéle I'économie et des finances, n’est que tretiepar
En 2013 (derniere année complete disponible au mbdel'enquéte), seuls 209 établissements étaient
présents dans la base (dont 20 CHU) et 9 374 nmaVeiient été déclarés pour une valeur totale de
5,6 Md€£. La portée des constats qui pourraientt@é® de cet outil de suivi est donc fortemerérake par
le manque d’exhaustivité des données qui témoigniitlle respect par les établissements de santé de
leur obligation réglementaire de déclaration. lansfert de la fonction achat a I'établissementataés
support du groupement hospitalier de territoire TgHevrait faciliter les opérations de recensenciest
contrats et un meilleur suivi par le réseau de@FIP et par 'TOECP.

1 - Une progression des achats supérieure a celles degres charges

Les 18,7 Md€ de dépenses d’achats enregistrés Enrgprésentent 27 % des charges
totales des EPS (pres de 70 Md€). Par compardesaharges de personnel, d'un peu plus de
40 Md€ en 2015, pesent pour 57 %.

En 10 ans, entre 2005 et 2015, les dépenses dsaobgpitaliers ont augmenté de 52 %,
soit environ 6,4 Md€, au rythme moyen de plus d@é gar an. Elles ont connu ainsi un taux
d’augmentation nettement supérieur aux dépensesmennel (comptes de la classe 64) qui
ont augmenté de 28 % et au total des charges adailisse a été de 35 %.
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Tableau n° 1 :évolution des charges de fonctionnement
entre 2005 et 2015 (M€)

Tous EPS 2005 2015 évol 2005- évol annuelle
Achats (60-61-62) 12 306 18 69(¢ 52 % 427 %
Personnel (64) 31 338 40 134 28 % 2,5%
Total charges 51 644 69 899 35% 3,04 %

Source : Cour des comptes d'aprés données DGHilfledentre CCl)

Dans le méme temps, les recettes liées a I'actoiteprogresse de 28 % également,
passant de 45 Md€prés de 58 Md€

Graphique n° 1 : évolution 2005-2015 tous EPS (2005 : base 100 )
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Source : Cour des comptes d’apres données DGFBdg@mtre CCI)

Les achatstricto sensucomptes de classe 60) ont surtout augmenté dasectande
moitié de la période, avec une hausse tres imperam 2014 liée a la commercialisation de
nouveaux médicaments. Les dépenses de serviceearggcomptes de classe 61 et 62) ont
particulierement progressé entre 2005 et 2010 (€t3240 %). Cette forte hausse traduit le
passage d'un grand nombre d'établissements d’usgogeinternalisée, ou la plupart des
prestations (nettoyage, blanchisserie, alimentat&io.) étaient réalisées en interne, a une
gestion externalisée ou les mémes services soatésch des sous-traitants.
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Graphique n° 2 : progression des achats tous EPS (comptes 60, 652}
entre 2005 et 2015 (M€)

2005 2007 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Source : Cour des comptes d’aprés données DGFiBdgmtre CCl)

Les établissements controlés par les chambrestag®odes comptes ont été affectés par
des évolutions semblables a celles de I'ensemld&E®S, notamment la forte progression des
dépenses de médicaments. Méme si I'on neutrabsdéigenses et les recettes des médicaments
en rétrocessidnet des médicaments et dispositifs médicaux dista én su$§ qui ont connu
de trés importantes augmentations sur la pérical@ote, dans la quasi-totalité des cas, une
déconnexion entre la progression des achats etaedl recettes d’activité.

2 - Une typologie des achats relativement stable darestemps

Sur les dix dernieres anneées, les médicaments elidpositifs médicaux sont restés les
premiers postes d’'achats tous établissements adunéanils en représentent plus de la moitié
en 2015 (53 %), ce poids étant stable dans le temps

7 Aux termes de l'article L.5126-4 du code de latégublique, le ministre chargé de la santé amdeeliste des
médicaments que certains établissements de saspésdnt d'une pharmacie a usage intérieur, stotisés a
vendre au public, au détail, dans l'intérét dealatés publique. Ces médicaments (médicaments détivésng,
antirétroviraux, médicaments des hépatites B ol@riques, antibiotiques, antifongiques, anticagggr etc.)
qui sont achetés par les hopitaux ne sont pasdesii des patients hospitalisés dans les services.

8 Alors qu’en principe les hopitaux recoivent deségurité sociale pour chaque séjour d’un patieraiament
forfaitaire global avec lequel ils doivent payes lmédicaments et les dispositifs médicaux commes lautres
charges, ils recoivent en plus du forfait versélaaécurité sociale I'intégralité du colt des médients et des
dispositifs médicaux lorsqu'ils sont considérésowemts et colteux. La liste des médicaments ouwsitfs
médicaux bénéficiant de ce financement est ditst& &€n sus ».
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Le tableau ci-dessous présente I'évolution surdeope des 12 premiers postes de
dépenses (2015). Il fait notamment apparaitre desses importantes des postes de personnel
extérieur (+ 113 %), de prestations de servicesaractere non médical (+ 73 %) et de
sous-traitance générale (+ 80 %).

Tableau n° 2 :évolution des postes de dépenses supérieurs a 300 &m 2015 (M€)

comptes | libellés 2005 | 2010 | 2015 |évol 05-15
6021 produits pharmaceutiques 4142 5252 63 53%
6022 dispositifs médicaux 2352 2841 349 48%
606 achats non stock®s 1076 | 1633| 1952 81%
615 entretien et réparations 926 1113 13 45%
628 prestations de services a caractére non médidal 1062| 1291 73 %
611 sous-traitance générale 508 687 913 80 %
6023 alimentation 662 637 639 -4 %
6026 fournitures consommables 586 623 501 1%
621 personnel extérieur 177 331 377 113 %
624 transports 230 311 343 49 %
613 locations 173 280 329 90 %
616 primes d'assurances 237 334 308 29%
(...) (--)) ) G G (...)
Total 12 306| 15 618/ 18 690 52 %

Source : comptes des EPS (infocentre CCI, DGFiP} ERS

3 - Des achats concentrés sur un faible nombre d’étaBBements

Le tableau ci-dessous détaille les dépenses dmcfus comptes 60+61+62) par
typologie d’établissements en 2005, 2010 et 2015.

% Eau, énergie, électricité, chauffage, combustjfimsrnitures hételieres diverses, alimentation stotkable,
etc.
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Tableau n° 3 :poids des achats dans les budgets principaux, pamologie d’EPS,
en 2005, 2010, 2015 (M€)

Catégories a;ggés % deép aggfés % deép a;gfés % dép | nbétab | % étab
CH 5901 48 % 7669 49% 9200 49% 756 86 %
dont
CH > 30 M€ 1578 27 % 3452 45% 5188 56 % 83| 11%
CH [10-30 M€] 2645 45% 2648 35% 2619 28% 135/ 18 %
CH [4-10 M£] 966| 16 % 917| 12 % 748 8% 117 15%
CH [2-4 M€] 315| 5% 287 4% 319] 3% 91| 12 %
CH<2 M€ 397, 7% 365 5% 326 4% 330 44 %

CHU 5788 47 % 7 239 46 % 8 80(Q 479 32 4%
CHS 617 5% 710 5% 737 4% 91 10 %
Total 12 306 100 % 15 618 100 % 18 737 100 6 879 0%0

Source : comptes des EPS (données DGFiP)

COUR DES COMPTES

En 2015, les achats des 32 CHRU se sont élevesNdE, soit pres de la moitié de la
dépense totale. Les 83 CH les plus importants, enachats sont supérieurs a 30 M€, ont
dépensé en achats pres de 5,2 Md€ la méme anm&e,. 23 % seulement des établissements
(CHU et grands CH) ont généré les trois-quartsadedpense d’'achat. Cette catégorie ne
représentait que 7 % des établissements pour 68 18dEpense en 2005 et 12 % des EPS pour
68 % de la dépense en 2010. Les dépenses d’ache¢s dres gros établissements ont presque

doublé en 10 ans (+ 90 %) passant de 7,3 Md€ aM#8,9

En 2015, les CH dont les achats sont inférieurdvi€ 2les plus nombreux puisqu’on
décompte 330 (soit 38 % du total des établisserearis consacré aux achats 326 M€, s
peine 4 % de la dépense totale de cette catégorie.

Une proportion importante de marchés sans publicitéi concurrence

L’enquéte des chambres régionales des comptesraspdanalyser les données sur les procéd
menées par les EPS de I'échantillon. Les appeBreéoreprésentent pres de 47 % des procédurds
un total cumulé de 6,9 Md€ sur la période 2012-2008s marchés négociés sans publicité ni mis
concurrence sont presque aussi fréquents (41 %prbegdures soit 6 Md€ sur un total cumulé
14,8 Md€ sur la méme période).

Cette répartition des procédures n’est pas homaogglae les catégories d’'établissements. Le p
des négociations sans concurrence est affectépandsses en jeu dans les plus grands EPS (notan
celles des achats de médicaments). Si on distipgueatégorie d’établissements, les négociations
publicité ni concurrence, plutdt mises en ceuvresdiencadre de I'achat de molécules onéreu
apparaissent marginales dans les hépitaux de taitlgenne ou réduite, au profit d’'une plus gra

en
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utilisation des marchés a procédure adaptée.
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B - Le poids prépondérant des achats de médicaments

La dépense de médicamestacto sensu atteint 5,8 Md€ dans les comptes 2015 des
établissements publics de safté

Ce montant recouvre les achats de trois catégoei@sédicaments :
- les médicaments hors liste, financés par la tatifie a I'activité et donc les tarifs des
séjours ;
- les médicaments de la liste en sus qui en raisé@udeolt ne sont pas imputés sur le tarif
du séjour et font I'objet d’'un financement spéaifgpar I'assurance maladie ;

- les médicaments qui disposent d’'une autorisationptgaire d’utilisation (ATU) délivrée
par ’Agence nationale de sécurité du medicameMN3M) et qui font I'objet également
d’un financement spécifiqueié une dotation MERRH).

1 - Un poids variable selon les catégories d’établissemts

L’achat de médicaments ne pese pas de facon idendigns tous les établissements. I
ne représente qu’une faible part des achats ddésesdrospitaliers spécialisés mais constitue
44 % des achats de I'Assistance publique-HopitauRaris (AP-HP), 25 % de ceux des CHU
et 28 % des CH.

Tableau n° 4 :dépenses de spécialités pharmaceutiques par catégod'EPS en 2015
(budgets principauxt?) (M€)

Libellés de compte CHU AP-HP CH CHS Total
Spec_lalltejs pharmac_eunques avec AMM non 971 540 1 404 534 29644
mentionnées dans la liste en sus (compte 60211

Spc_eaalltes pharmaceutiques avec AMM inscrites|sur 1080 442 1114 06 26326
la liste en sus (compte 60212)

Spécialités pharmaceutiques sous ATU (compte 137 499 68.5 02 2556
60213)

Sous total spécialités pharmaceutiques 2188| 10319 2578,p 54|2 5852,6
Poids dans le total des achats 25 % 44 % 28 % 7% 28 %
Poids dans le total des charges 8 % 14 % 7% 1% 8 %

Source : comptes 2015 des EPS (Infocentre CCI-DGFiP)

10 | es spécialités pharmaceutiques représententrtdgpplus importante (92 %) de la catégorie plastg des
« produits pharmaceutiques et produits a usagecaiédi qui comprend aussi les produits sanguins®tluides
médicaux et dont la dépense totale s’est éleve@ BIGE en 2015.

11 Dans le cadre de la tarification a I'activité (T)2Aa participation des établissements de santénaiggions
d’enseignement, de recherche, de référence etavation (MERRI) est financéeia des dotations financiéres
spécifiques au titre de missions d'intérét gén@vaG).

12 a dépense de médicament comptabilisé dans legesidnnexes est modique : 80 M€ en 2015.
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2 - L'effet de la mise sur le marché de nouvelles moléles

En 2014, 1 284 M€ de dépenses supplémentaires de médicaments osmrégistrés
dans les comptes des établissements (contre umeeatafion de 62 M€ seulement 'année
précédente). Les CHU (y compris I'AP-HP) ont suppqrés des deux tiers de cette hausse.

Cette augmentation s’explique par la commerciatisale nouveaux traitements contre
le cancer et I'hépatite C qui a impacté a la faisdépense de consommation propre des
établissements et I'achat destiné a la rétrocessi@mnée 2014 a été ainsi une année de
rupture, annonciatrice des prochains enjeux li&g@vée de nouvelles molécules onéreuses et
a la stratégie des laboratoires qui procédent &xiemsions d’'indication tres fréquentes afin
d’élargir leur part de marché.

Les établissements de I'échantillon ont connu lanmé&volution, a I'exception des
établissements psychiatriques. A I'AP-HP, la pregien d’une année sur lautre,
antérieurement inférieure au taux national (3,2rftbee2010 et 2013), a atteint 47,2 % entre
2013 et 2014 avant que les dépenses de médicameatuient légérement (- 4,9 %) en 2015.

Les établissements de soins psychiatriques prégemte situation atypique. Le poids
des achats de médicaments y est moindre que damsitiees établissements de santé. Deux
spécificités sont cependant a relever les concernan

- un moindre recours aux génériques: les produitgchmdropes et notamment les
neuroleptiques a l'origine de la majorité des dépsndes établissements ont peu
d’équivalents génériques. 80 % du livret thérappigtidu CHS de Rouffach est ainsi
constitué de spécialités en monopole.

- des innovations thérapeutiques onéreuses : I'arsue le marché de nouvelles molécules,
en particulier des « neuroleptiques retard » deidene génération a renchéri le colt du
poste médicament. Au CHS du Mas Careiron a Uzepatade ces spécialités dans la
consommation totale de médicaments est ainsi passée % en 2012 a 29 % en 2015.

3 - Une dépense peu financée par les séjours

La dépense totale de 5,8 Md€ constatée en 2015mespond pas a une charge nette
pour les établissements : en contrepartie de ltadbamédicaments, ceux-ci percoivent des
recettes qui les compensent en grande partie. ttalpda dépense, résiduelle, financée par les
séjours a été estimée pour 2015 a 994 M€, soit $éWement de la dépense totale, comme le
fait apparaitre le tableau ci-aprés, dont les desribivent cependant étre considérées avec
prudence compte tenu des divergences constatéedessources de donn&es

13 Ce montant se répartit en : + 900 M€ pour les g@@dents hors liste, + 291 M€ pour les médicamenis s
ATU et + 92 M€ pour les médicaments de la listesan

14 S’agissant des médicaments de la liste en sud/@FBsont inscrits dans les comptes 2015 des ERS gil®
I’ATIH en décompte 2,4 Md€ pour I'ensemble des Bsslements ex-DG (incluant donc également les esmte
lutte contre le cancer et les établissements priedslucratifs). En paralléle, la recette corresfante inscrite
dans les comptes des établissements s'éleve a ZMd€ment. Pour ce qui est des médicaments soUs |AT
charge inscrite dans les comptes s'éleve a 256 \48dj)le montant total de la MERRI ATU est d’un peoins
de 62 M€. En ce qui concerne les médicaments &dex; leur suivi comptable est particulieremenaitiéft,
96 % des établissements ne présentant pas d'é@sricomptables conformes.
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Tableau n° 5 :charges et produits des médicaments
de I'ensemble des EPS en 2015 (M€)

Charges Médicaments hors liste 2964
Médicaments de la liste en sus 2634
Médicaments en ATU 256
Total 5 854

Produits
Dotation MERRI ATU 62
Produits des médicaments liste en sus 2087
Produits de la rétrocession 2711
Total 4 860

Source : comptes 2015 des EPS (Infocentre CCI-DGEBPQS (dotation MERRI ATU).
Note de lecture : la différence entre le total dearges et celui des produits (994 M€) représenigald de
la dépense de médicaments financée par les tafséjours.

En tout état de cause, les achats de moléculesuses et des médicaments destinés a la
rétrocession ne sont pas dépourvus d’effets ssitdation financiére des hopitaux, du fait du
décalage temporel entre dépenses et rembourserh8mtgact en trésorerie est significatif
pour les CHU, premiers acheteurs en ce domaine.

C - L’achat des dispositifs médicaux, un secteur mal niisé

Les dispositifs médicaux (DM), qui recouvrent desdoits nombreux et hétérogenes,
constituent le deuxiéme poste d’achat des EPS,t&ivade 3,5 Md€ en 2015

Les dispositifs médicaux

Les dispositifs médicaux sont définis par le coeléadsanté publique (article L.5211-1) comme tout

instrument, appareil, produit, destiné a étreagtiichez I'’homme a des fins médicales et dont ¢iac
principale n'est pas obtenue par des moyens phatogiques. Leur mise sur le marché est régleme
et conditionnée par I'obtention d’'un marquage CEegt un processus d’homologation moins lourg
moins long que celui applicable aux médicaments.

Il y aurait entre 800 000 a deux millions de préslugu’'une absence de classification et
codification (dans l'attente de l'instauration @&dhelle européenne d'une codification unique) r
difficiles a comparer.

ti
ntée
1 et

de
end

15 S'agissant des seuls dispositifs médicaux retrdaés les comptes de la classe 60, qui ne comtitueune
partie des dispositifs achetés par les établissesméns autres, notamment les équipements d'imagsant

comptabilisés en investissement.
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En milieu hospitalier, trois grandes catégoriedidpositifs médicaux peuvent étre distinguées
DM destinés a un seul patient pour une ou plusietiiisations (implant, gant, pansement, etc.),Dé4
réutilisables chez plusieurs patients aprés dégiofeet/ou stérilisation le cas échéant (instruimele
chirurgie, tensiométre, etc.) et ceux destinésaéilisés en général pour plusieurs patientseiportant
de la mécanique, de I'électronique, de I'électrigieel'informatique (IRM, scanner, mais aussi lédical,
matelas anti-escarres, etc.).

es

Comme pour le médicament, la répartition de la depede DM répond aux
spécialisations médicales des différentes catégadiétablissements. Les CHU (AP-HP
comprise) concentrent 55 % des achats. Comme @surédicaments également, cette dépense

représente a I’AP-HP un poids plus important (2004 dans les autres CHU (16 %).

Tableau n° 6 :répartition de la dépense de DMP en 2015

(tous EPS)
Catégorie I’Dart de la Poids dans
dEPS dépense total M€ le total des
de DM achats
CHU 41,1 % 1434 16 %
AP-HP 13,4 % 469 209
CH 45,1 % 1573 17 %
CHS 0,4 % 15 2%
Total 100 %

Source : comptes 2015 des EPS (Infocentre CCI-DGFIP)

Contrairement a d’autres types d’achats, I'acha dispositifs médicaux est quasi
intégralement réalisé au sein de chaque établisggmB1 % selon la DGOS contre 38 % pour
les médicaments). Les demandes sont liées auxjpeatmédicales des différentes équipes, ce
qui conduit les établissements a acheter ces peodirectement plutdét que dans un cadre
mutualisé. Ce lien avec la pratique médicale frémeesserrement des références dans un
contexte ou au sein d’'une méme spécialité peuvaaKister plusieurs écoles se différenciant

dans les modes de prise en charge et d’interventaamment en chirurgie.

De ce point de vue I'exercice de resserrement rpanéertains groupes de santé privés

est encore trop peu fréquent dans les établisserpabtics de santé.

Le resserrement des références au sein du groupeRsay-Générale de Santé

Le groupe (124 établissements regroupés au sel@d géles territoriaux) réalise ses achats au niy
nationalvia des plateformes internationales mutualiséesetigagé un travail de diminution du nombre
références en s'appuyant sur un comité d’évaluatiédicale interne qui élabore les recommandatien
bonnes pratiques du groupe. Dans le domaine dessiliss médicaux, cette politique a permis de pads
71 références de kit de césariennes a deux, poseinble du groupe. Le groupe indique avoir, efggee

eau
de
s d

années, divisé par quatre le nombre de ses réf&senc

16 Compte 6022 « Fournitures, produits finis et pattériel médical et médico-technique ».
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L’achat des dispositifs médicaux se caractériseutre par le fait que de multiples offres
y sont souvent associées, notamment pour les égaigs les plus techniques : formation,
réparation (sur place ou en télémaintenance), giéquipements de dépannage, prét
d’'instruments chirurgicaux (ancillaires), déponatilants’, hébergement des données de santé
collectées par les DM, etc.

Le calcul en colt complet de I'acquisition de dedaéquipements fait ainsi apparaitre
des montants réels bien plus importants que le c#itl d’acquisition. Au CHU de Lille, le
robot chirurgical Da Vinci, en monopole mondialjtaainsi son codt d’acquisition doubler en
trois ans du fait des achats de consommables dtaisgle maintenané& Dans son rapport
sur « les produits de santé a I'hopital », la Fatlén hospitaliere de France (FHF) a souligné
plus généralement en 2015 que les dispositifs consbles « captifs » des équipements (car
nécessaires au fonctionnement de I'appareil) smilierement modifieés, améliorés et qu’ils
ont un prix éleve ; cette « captivité » et les atiohs fréquentes de I'équipement rendent
impossible I'utilisation de dispositifs d’'un aufi@irnisseur.

[l - L’évolution tardive et inaboutie de la fonction aclat

Alors que, traditionnellement, les EPS géraientsslewrs achats, sans toujours disposer
d’'une organisation adaptée, un mouvement de maai@n s’est progressivement développé
dans les années 2000, aboutissant a la créatiancquedonnée, de nombreux groupements
d’achats. De maniére assez tardive, les pouvollBgsuont structuré une politique d’ensemble
de l'achat hospitalier, a travers la mise en cewueprogramme PHARE (Performance
hospitaliere pour des achats responsables) pibrtéapdirection générale de I'offre de soins
depuis fin 2011.

A - Une organisation de la fonction achat des établissents
encore inachevée

Pour un EPS, I'achat peut se définir comme ledatquérir un produit, un service ou
une prestation, en se conformant a la réglementatiomatiere de marchés publics, processus
qui fait intervenir de multiples acteurs.

17 _es fabricants peuvent mettre a disposition daislis@sements certains implants en particulier edicogie, en
neurologie ou en orthopédie. Ces produits constitpeur les fabricants des stocks délocalisés.chesirgiens
peuvent faire le choix en fonction des besoinsifigpées des patients. Seuls les implants effectaeinposés par

les chirurgiens sont facturés.

18 e robot chirurgical acquis en 2007 par le CHULidle, dans le cadre d’'une consultation groupéerd¢oonée

par le CHRU de Tours, pour 1,7 M€ (financé a 80&b Ip conseil régional et co-utilisé jusqu’en 2GEb le
Centre Oscar Lambret) a colté, entre 2013 et cet@6, 576 000 € en maintenance et 1535196 € en
accessoires, consommables et instruments. Le CHLlilldeoordonnera la passation du prochain mapltsic
groupé d'acquisition de robots chirurgicaux soégille de Uniha. Cette procédure regroupera undaiirey
d’établissements.
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Schéma n° 1 le processus achat et ses acteurs

ETUDE ANALYSE DEFINITION AR APP EXECUTION
DU BESOIN DUMARCHE DE LA STRATEGIE FRI ET sulvi
FOURNISSEUR ACHAT SELECTION D!
OURN
ACHETEUR
PRESCRIPTEUR PRESCRIPTEUR
JURISTE APPROVISION-
DE MARCHE NEUR

UTILISATEUR

Source : guide sur les achats hospitaliers de li#ggenationale d’appui a la performance (ANAP)

Les acteurs de I'achat

Le prescripteur est I'expert technique de I'achat, positionné enégél dans les services métier,
qui est responsable de I'expression du besoin;at@lyse des offres techniques au regard du besoin
exprimé, de la veille fournisseur en coordinativacl’acheteur. Il peut parfois étre aussi utiksemt(ex.
médecins, pharmaciens, biologistes, ingénieurs, etc

L'acheteur est la personne chargée d’obtenir des fournisdesmneilleures solutions en termes
de codts, qualité, délais pour satisfaire les Imssekprimés par les prescripteurs et ceci, darssfeect
de la réglementation. Il est responsable de I'amatiy besoin et du marché fournisseur, de la fisatain
des stratégies d’'achat pour obtenir le meilleupoapqualité-prix, de I'analyse financiere des esfrde Ia|
conduite des négociations dans le cadre des praedrévues par la réglementation des marchéscpubli
du suivi et de I'évaluation de la performance drgtisseurs.

—

Le juriste est chargé des aspects juridiques de l'achat a'date de la veille juridique €
réglementaire, de la rédaction des pieces adnatiists de la consultation, du contr6le et du sdivi
déroulement de la procédure de la publicité a tdicetion, de la gestion des contentieux.

L'approvisionneur intervient pendant I'exécution du marché et a paasponsabilités
I'élaboration et la transmission des bons de condmauix fournisseurs, le suivi et le controle dpees
des délais de livraison, le contrble de la conftéraux engagements du marché ainsi que la gestien e
suivi des fournisseurs.

L'utilisateur est celui qui bénéficie du produit et qui valide samléquation au besoin. Il peut étre
également prescripteur ou approvisionneur.

1 - Un dimensionnement de la fonction achat difficile appréhender

Il n'existe aucune information précise et documerdé nombre d’agents intervenant
dans le processus d’achat au niveau national. Seienestimation de la DGOS, le métier
« achat » en compterait entre 4 500 a 5 000 etégen approvisionnement » de 14 500 a
16 000. Dans les établissements de I'échantillendiimensionnement de la fonction achat
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(nombre d’agents) et le colt des personnels dédié&ont pas toujours connus, d’autant plus
lorsque cette fonction est éclatée ou insuffisanrfgmalisée dans I'organisation.

Un dimensionnement de la fonction achat lié a la tdd de I'établissement

Ainsi, a un bout du spectre de I'échantillon, 'EB?8u Morbihan (Saint-Ave), compte 5,3 ETP gn
charge de I'achat pour un co(t brut chargé de 8®870en 2015. Au CH d’Arras, établissement dedaill
intermédiaire, le colt du personnel de la foncteohat, réparti entre les 13 services, s'éléve a
0,65 ME£ : il correspond a 16,5 agents en équivakmps plein (mais il ne comprend pas les acheteurs
référents de la pharmacie et du laboratoire d®gie] dont les temps n’ont pu étre identifiés). ARL,
I'effectif de la direction achats est trés étoff@4,93 agents, soit une masse salariale (brut éhalg
3,9 M€.

Il est plus difficile, pour un établissement deifeetille, de spécialiser des agents sur ces
fonctions et de leur donner suffisamment d’occasiiaxercer leurs compétences pour pouvoir
les éprouver. Selon une cartographie des métidrataaéalisée a partir des réponses de
21 établissements de l'ancienne région Nord-PaGalais en 2014, les agents chargés de
I'achat travaillaient en moyenne sur 2 a 3 famitl&schats mais ne consacraient qu’une petite
partie de leur temps a cette activité et géraiarttwdget annuel moyen compris entre 100 K€
et 10 M€. Par comparaison, chaque acheteur desddGioit confier un portefeuille d’achats
compris entre 7 et 20 M€, en application des statsddu secteur privé ou il est considéré
gu’une organisation des achats efficiente doit amedchaque acheteur a gérer un portefeuille
minimum de 10 M£.

2 - Une politique achat rarement structurée

Peu d’établissements de I'échantillon contrélé fonmalisé et diffusé, en interne, une
politique en matiére d’achat. Parfois, une anneddiéd a I'achat dans le contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens signé avec I'ARS, faiiadfde stratégie ou fixe des engagements en
matiere d’achat. Au mieux, les établissements tatbliéquelques objectifs assez généraux,
rarement déclinés au plan opérationnel et pas twosijdotés d’indicateurs. Ainsi, I’Assistance
publique-Hbépitaux de Marseille (AP-HM) n’a pas é@ab une politique d’achat globale portée
et communiquée au niveau de I'ensemble de I'étsdiient : seule la politique d’achat des
produits de santé est communiquée aux prescripi@uts comité interne.

Par exception, certains établissements - souvenplles importants - ont €laboré une
véritable stratégie.

La formalisation d’une politique d’achat dans quelques établissements

Les Hospices civils de Lyon (HCL) ont formalisédétployé au printemps 2011 (quelques mois
avant le lancement du programme PHARE), une poétid’achat, qui fait partie intégrante des projets
d’établissement successifs. Elle se traduit parfemiéle de route annuelle qui affiche les gainsathats
attendus ainsi que les enjeux majeurs et les pé&sationnels en termes de procédures, de dévelaem
de services, de pilotage fournisseurs, d’'innovation
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L’AP-HP s’était dotée d’une politique d’achat ddesadre de son projet stratégique 2010-2(
Lors de I'élaboration du projet stratégique 201&t2, I'établissement a mis en place des objecti&sne
s'ils demeurent encore trop généraux, complétéslitateurs ainsi qu’un dispositif de suivi.

Au CHU de Limoges, I'achat est clairement identifiéns le projet d’établissement. Une n

administratifs de poles, détaille les objectifsratiénnels de I'établissement (performance écono&i
respect des principes fondamentaux et éthiques,luatian des risques, préoccupatid
environnementales).

Le centre hospitalier de Saint-Quentin a formadiéé 2011, dans son projet d'établissement
objectifs de développement et de professionnadisate la fonction achat : d'une part, le renforcetae
la sécurité juridique des achats par la centrédisades procédures de passation au sein d’'un se
marchés publics renforcé ; d’autre part, I'instéiorad’'une démarche de pilotage des acquisitiomdgp
performance, incluant la mise en ceuvre de bonmig|pes d’achat telles que I'approche en colt cet

14.

pte

interne d'octobre 2015 du directeur général, détusauprés des chefs de pble, cadres de santé et

a
ns

es

rvic

(SR

D

la définition du juste besoin, la standardisaties Hesoins, la massification des commandes.

Tandis qu'un deuxiéme plan national d’action poes kchats publics durables, a

destination des services publics dont les hopitadié une série d’engagements stratégi

ques

pour la période 2015-20%) les préoccupations sociales et environnementalast

progressivement prises en compte par les établesgsm

Une prise en compte progressive des préoccupatiossciales et environnementales

Dans les établissements de I'échantillon, la pesecompte des préoccupations sociale
environnementales se traduit concrétement pactiédi de chartes de bonnes pratiques en matiechat
durable, par linsertion de criteres de sélectioes doffres intégrant exigences sociales e
environnementales et par une politique d’'allotissenvisant a favoriser I'accés des petites et moge
entreprises a la commande publique et prévoyantadeséservés a des entreprises adaptées ou
établissements d’'aide par le travail. Le CH de &oay-le-Comte insére ainsi des clauses relatives
normes environnementales dans les critéres de desigffres, les conditions d'exécution du margtaé
exemple par rapport aux conditions de livraisora aqualité environnementale des emballages
sensibilisation ou la formation du personnel avimnnement), ainsi qu’au niveau des spécificati

appropriées).

dont les critéres de sélection integrent des cénaithns sociales et/ou environnementales ne s

5 et
t/ou

a des
au

, la
DNs

techniques (éco label NF Environnement ou équitalen caractéristiques environnementales

Toutefois, il est difficile de mesurer précisémétendue de ces pratiques car, souvent, les msiuché

tp

spécifiguement recensés et 'incidence de cesefanigst pas mesurée.

19 Parmi les objectifs fixés par ce plan, 100 % deslpits et services achetés doivent étre des psdunaute
performance énergétique (sauf si leur colt globabkapérieur a celui des produits et servicesigass), 80 %
des organisations réalisant des achats de papagpateils d’impression, de fournitures, de mobilide
vétements, de matériel de bureautique doivent peeerd compte la fin de vie de ces produits, 25 %rdarchés
passés au cours de I'année devront comprendre iss omee disposition sociale et 30 % au moins uspddiition

environnementale.
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3 - Des changements d’organisation engagés mais encoraboutis

a) Une tendance a une plus grande centralisation

Traditionnellement, I'organisation des achats dasshépitaux était éclatée au sein de
différents pdles spécialisés sur un domaine doimf@ ihatique, produits de santé, équipement

biomédical, alimentation, travaux, personnel). Smivinsuffisamment reconnue et/ou
située dans l'organigramme, la fonction achat restns rattachement clair au niveau
directions fonctionnelles et opérationnelles.

De facon récente, en grande partie sous l'impulsion programme PHARE, |

mal
des

es

établissements ont, généralement, commencé adaileer leur organisation en structurant
une direction achat dotée d’acheteurs professisnscialisés, en dissociant les fonctions

achat et approvisionnement et en séparant le jgye=ar de I'acheteur tout en permettant
collaboration étroite entre acheteurs et expedsigues.

Ces évolutions d’organisation tendent souvent snman systématiquement - a
centralisation de I'achat.

une

une

Des organisations variées en matiére d'achat

A I'AP-HP, une organisation centralisée ancienne mosant sur deux péles d'intérét commun ;
D’une part, la Pharmacie centrale des hépitaux alésPcréée en 1795, s’est vu confier les miss
d’achat deux siécles plus tard en 1995, puis &kt ransformée en Agence générale des équiperee
produits de santé (Ageps) en 2001 : elle passermdes marchés de 'AP-HP pour les trois quasts
montants. D’autre part, le pdle d’intérét commurigAchat » qui a compétence pour tout type d’aéh
I'exclusion des achats de médicaments et prodwitsahté, passe 10 % des marchés pour 13 9
montants. Les autres représentants de I'entitédadjtrice se répartissent les 11 % d’achats restant

L’AP-HM, une dichotomie organisationnelle: la récente réorganisation de la fonction ach
I’AP-HM, initiée en janvier 2015 et modifiée déepsambre 2016, n'a finalement pas abouti & une fitine
achat complétement unifiée comme cela était ieiti@nt prévu : d'une part, les achats hotelier
généraux, les approvisionnements (exception faiseaghprovisionnements informatiques, biomédicad
techniques) et services logistiques ont été re@g®ualans une méme direction rattachée directemnan
direction générale, et d’autre part, le servicetra¢mmles opérations pharmaceutiques, créé en 21(
releve du pdle pharmacie, continue a gérer lestadsmmeédicaments et les dispositifs médicaux.eC
organisation a pour corollaire une absence deggjioEt de vision d’ensemble de la fonction d'ac
L’établissement justifie notamment cette dichotoomnganisationnelle (pharmacie et autres achatspp
spécificité des achats pharmaceutiques et leusgmidgétaire.

Les HCL, une direction achat intégrée en comparaison de 'AP-HM et de 'AP-HP, les H(
ont organisé leurs achats de maniére davantagalisé. L'établissement a ainsi créé une direcirat
trés intégrée en 2011 qui est devenue l'uniquéseatheteuse, a I'exception de quelques délégatmns
les achats de faible montant dits décentralisésitextion des achats est composée d’'un départe
« marchés et support », de quatre départementdsdehd’'un département « performance » (qui ineld
contrdle de gestion).

Le centre hospitalier intercommunal de Clermont del'Oise, un service achat désormais
centralisé : depuis 2013, la fonction achat est centraliséesein d'un service « achats-assurang
commandes » de la direction des affaires logistiq@= service est organisé en deux sections, &
achats (cinq agents) organisé entre les achatdesingp les achats complexes, et le pble commal
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(quatorze agents) organisé en quatre domainesglidr@, alimentaire, structures et maintenance.
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Le centre hospitalier intercommunal de Meulan-les Mireaux, des décideurs opérationnels des
achats au sein des serviced établissement a décidé, fin 2015, d’instaurer stnacture managériale des
achats impliquant des décideurs opérationnels sichiypartis au sein des services. En lien avec les
prescripteurs et la cellule marchés de la diredEmachats, ces agents sont chargés, pour cregoerst
d’achats, de la coordination de la gestion du msee d'achats @b fine de la décision de I'achat. Ils
participent & un comité opérationnel achats dor@iléeest de centraliser et d’harmoniser la comgation
sur ces derniers.

b) Des lacunes persistantes

Lors de leurs contrlles, les chambres régionalescdenptes ont relevé des lacunes
organisationnelles encore assez importantes.

Les roles et fonctions des différents acteursweteant dans la chaine achat (prescripteur,
acheteur, juriste, approvisionneur) ne sont pa@tos clairement définis. La confusion entre
le réle de prescripteur et d’acheteur a été, pamgie, constatée au CH d’Arras, la chambre
régionale des comptes des Hauts-de-France soulignana définition du juste besoin n’est
pas garantie lorsque les fonctions de prescriptééutacheteur sont assumées par la méme
personne. Dans plusieurs établissements, la déationinde « cellule marchés » ou « service
achat » recouvre seulement un service chargé dawtiem administratif en matiere de
procédures de marchés publics. L'achat, alors tédume simple fonction administrative, n’est
pas inscrit dans une dimension stratégique.

Le schéma d’organisation le plus répandu est afluin partage de I'achat entre la
pharmacie et les services économiques, souventrskaion entre ces deux entités. Plusieurs
exemples montrent encore une dispersion persistenta fonction achat entre de nombreux
acteurs internes.

Une fonction achat qui demeure parfois éclatée

L’achat peut toujours étre géré par plusieurs sesssans réelle coordination. Au CHR d'Orléans,
la fonction achat est éclatée entre six directgquriont chacune un périmetre d'achat défini (dicectes
services économiques, pharmacie, direction deswisaet de la maintenance, direction des ressources
humaines, direction des usagers, de la qualitéeetadcommunication et direction des systémes
d’information). L'établissement indique toutefoisiegla création d’'une direction des achats unique et
mutualisée pour I'ensemble des établissements nesndar GHT Loiret est désormais prévue.

Au CH de Mont-de-Marsan, les achats étaient jusguégent dispersés entre diverses directjons
(pharmacie, services économiques, direction inftique, service techniques) mais devraient évolaes v
une organisation plus centralisée. Au CHU d’Amida$onction achat est éparpillée entre une quanas
d’acheteurs non précisément connus, qui sont iépdans divers services et ne sont rattachés ni
hiérarchiguement, ni fonctionnellement a la diatties achats approvisionnements et logistiquéaiDe
une partie non négligeable de I'achat échappaléidation des achats.

Interrogées sur la qualité de I'organisation detection achat au sein des établissements
de leur région, les ARS I'ont qualifiée de « moyempour 10 d’entre elles, de « bonne » pour
cing et de « passable » pour deux. En région GEmtdl’organisation est qualifiée ainsi de
passable pour les raisons suivantes : fonctionneeresilos, absence de gouvernance achat
transversale, politique institutionnelle difficilemt appliquée a tous les achats, plan d’action
achats porté essentiellement par le directeur elegces eéconomiques, sans légitimité sur les
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achats pharmaceutiques, mobilisation du corps rakdicsuffisante dans la quéte de la
performance achat, achats souvent réduits a deodhgs centrées sur les procédures
juridiques ou sur la mutualisation.

4 - Une professionnalisation progressive des intervengdans I'achat

De nombreux acheteurs hospitaliers sont venusfanigion achatvia les passerelles
professionnelles existantes. Selon la DGOS, lemdtions spécialisées a l'achat de type
Masteres des grandes écoles de commerce reprdsertiers de 10 % des effectifs et sont
essentiellement concentrées sur les gros étabksdgenia formation a I'achat des directeurs
d’hépital & 'Ecole des hautes études en santéquibkst encore limitée et ce type de fonction
n’est pas percu comme un débouché valorisant demsarriere de dirigeant d’établissement.

Le besoin de formation complémentaire en matieexidit a été souligné dans les
contrdles, non seulement pour les cadres maisrégaleet surtout pour les agents des services
métiers participant a la fonction achat. En effes, plus petits établissements restent encore
souvent organisés selon un mode de type économdtkede Haut-Anjou).

La professionnalisation des acteurs de I'achat itelsgy s’est cependant régulierement
accrue, dans le cadre du programme PHARE, gracesardseaux d’échanges, impulsés
notamment par la DGOS et les ARS, et aux plansodedtion déployés par de nombreux
établissements, méme si ceux-ci sont encore t€s s les régles de la commande publique
et encore trop peu sur les autres dimensions demuacheteur.

Un appui ponctuel de consultants extérieurs

Les établissements ont parfois recours, ponctuel¢ma un cabinet de consultants externes pour
auditer leur processus achat, améliorer les orgtois internes et les procédures de marchés pullic
pour élaborer leur plan d’action achats dans leecdd programme PHARE, ou encore lorsqu’il s’agit d
passer des marchés d'une certaine complexité dwnite® (assurance, téléphonie, fourniture de gaz
médicaux et maintenance des réseaux de distriutidd@me si elles apportent un appui substantiel a
I'établissement, ces prestations peuvent avoirai ton négligeable : a I’'AP-HM, un audit de ladtian
achat a été réalisé en 2014 par un consultantyooo(t de prés de 178 00% &andis que le recours a yin
cabinet privé par le CHI de Meulan-les-Mureaux gappuyer dans la passation d’'un marché de founmsst
de gaz médicaux et de maintenance des réseaustdeution a représenté un montant de 29 383 €, soi

15 % du montant total du marché.

Dans I'échantillon des établissements contrblés Ipar chambres régionales des comptes,| les
consultants ont été rémunérés forfaitairementalpas été relevé d’exemple de rémunérations iretesér
les dépenses d’achat ou les gains d’achat.

Certains CHU ont renforcé leurs compétences pdrides de recrutements externes
d’acheteurs professionnels et/ou par I'élévatiomieau de qualification. Ainsi, le directeur
des achats des HCL est un ancien acheteur prafies$ien entreprise et prés de 60 % des
effectifs de la direction des achats a un niveadigme compris entre bac +2 et bac +5. A
I'inverse, a I'AP-HM, les postes de la direction@rarge des achats hételiers et généraux ont
tous été pourvus en interne, avec un niveau défigatibn « adjoint des cadres » ou équivalent

20 Financés par 'ARSia le Fonds d'intervention régional.
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(catégorie B). L'établissement aurait toutefoi€a¥un plan de formation pour les années 2015
a 2017 et acté le recrutement d’un professionnebdbats.

Le renforcement de l'attractivité de la filiere atldemeure un enjeu important pour
soutenir la montée en charge de la fonction erissginent. Dans certains hopitaux, a I'instar
de I'’AP-HP (en particulier pour sa centrale « Ribat »), le turn-over important peut entrainer
une déperdition d’expertise

5 - Des outils encore incomplets

Nombreux sont les établissements qui ne disposente guide interne pour I'achat ou
dont les procédures font office de guide. A l'irserd’autres établissements sont dotés d’un
guide régulierement mis a jour, qui n’est pas ungke reprise de la réglementation sur les
marchés publics mais qui permet aussi de précament et par qui ces regles doivent étre
mises en ceuvre en interne, permettant ainsi d’héméger les procédures et les pratiques.

Les chambres régionales des comptes ont relevésebamie de véritable systeme
d’'information traitant de I'ensemble du processushad, ce qui reflete le retard de
développement des systemes d’information dansieerthamps administratifs relevé par la
Cour en 2018

L'absence de systéme d'information consacré a I'ael

Les établissements ne disposent que trés raremamtsgsteme d'information dédié a I'achat.
Méme les CHU qui ont fait évoluer leur organisatioterne, comme celui de Limoges, n’ont pas engore
adapté leurs outils informatiques. Des démarcheseesens sont néanmoins en cours. Aux HCL| un
systeme d'information achats a été acquis et esbers de déploiement.

La gestion informatique repose essentiellemenlesiogiciel de gestion économique et financigre,
parfois complété d’'un extracteur permettant d’obtees statistiques a la demande. Mais sa fongtion
premiére étant le suivi budgétaire et comptabls,insuffisances sont relevées dans la gestionsefive
des marchés. On note la présence, par endroiksgidéel de gestion des stocks.

Certains établissements disposent d'un logicieldd'a la passation des marchés ou puisent des
informations dans celui du groupement d’achatss heaiinterfaces avec le logiciel de gestion écogoen
n’existent pas ou sont peu performantes, obligaatds ressaisies. Ces derniéres, sources d’erseunts,
aussi chronophages.

A défaut de saisie correcte des données de maanséld logiciel de gestion économique, |es
établissements peuvent se trouver a passer desaiuesisans support de marché, sans que les fanction
de blocages, paramétrables dans la plupart desidtsgde gestion économique et financiére, puissent
opérer. Les défaillances du systeme d'informationdaisent ainsi a des irrégularités en matiére de
commande publique (cf. chapitre Il). Dans de nommbrédpitaux de I'échantillon, le suivi de Ja
computation des seuils n'est, par exemple, pascnment effectué. Il n'y a ainsi aucun blocage
automatique a I’AP-HM dés qu’un seuil est dépassé.

21 60 % des salariés ont moins de trois ans d’aneténn

22 Cour des comptes, Rapport sur I'application desde financement de la sécurité sociale pour 26i#pitre
VI, « La modernisation des systemes d’information hoberta: une contribution a I'efficience du systede
soins a renforcep, p. 329-361, La Documentation frangaise, septer@bd.6, disponible sur www.ccomptes.fr.
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La faiblesse voire l'inefficience des systemesfdiimation achat et le fait qu’ils soient renseigr|1és
de maniére partielle ne permettent en outre paggpdiender précisément la performance achat au| sens
large y compris dans les structures les plus iraptes a l'instar de 'AP-HP ou le contrble a releué
«la saisie des informations dans le logiciel n'es$ guffisamment encadrée, ni contr6lée, conduisant
parfois a des saisies erronées, sur lesquelleseapensuite des analyses globales dont la pectnest
incertaine ».

Enfin, hormis de rares pionniers, les établissemeribnt pas encore déployé de
dématérialisation de leur processus d'achat. Sitiisent souvent une plateforme de
dématérialisation des avis d’appel public a la corence, trés peu d’entre eux proposent la
transmission des commandes par internet. La faaiaraélectronique, qui deviendra
progressivement obligatoire d'ici I€"Janvier 2020, n’est, aujourd’hui, mise en ceuvesnp
les établissements de I'échantillon, qu’a 'AP-HRuex HCL.

Sur un autre plan, tandis que la veille juridiqse ieégale, la veille concurrentielfe
apparait encore peu développée et organisée, méarematique, les acheteurs, chacun dans
son domaine, tentent de rester informés des évokitiu secteur. Le « sourcing » (ou recherche
d’'information), désormais réglementairement recéfyreonstitue une bonne pratique d’achat
qui devrait étre davantage développée, tout etaneia ce qu'elle soit encadrée, a I'instar du
systeme de tracabilité mis en place par 'AP-HPpravoit I'enregistrement des contacts pris
par I'acheteur avec les entreprises.

B - Le développement empirique de la mutualisation

1 - Une diversité des formes d’intermédiation a la dispsition des hdpitaux

Jusqu’a la réforme créant les GHT, chaque étabfisaepublic de santé gérait ses achats,
soit directement (achat en propre), soit en regcduea un groupement d’achats (achat
mutualisé). L’achat mutualisé hospitalier compréwig modalités d’organisation différentes :
la centrale d’achat publique, le groupement de cantes et la centrale de référencement
privée. Les EPS ont essentiellement recours aux pieumieres formules.

23 La veille concurrentielle permet d’identifier Ifoé des fournisseurs et I'état de la concurrenfie d& préparer
I'étude de marché, préalable au lancement de leépoe de marché public.

24 Article 4 du décret n° 2016-360 du 25 mars 201étifeaux marchés publics qui offre, tout en I'edcant, la
possibilité pour I'acheteur d'« effectuer des cdtasions ou réaliser des études de marché, sellidies avis ou
informer les opérateurs économiques de son projit ses exigences
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Les trois formes d’intermédiation

La centrale d’achat publique

directement a une centrale d’achat publique, @edire sans publicité ni mise en concurrence. birake
peut remplir deux réles principaux :

la centrale d’achat étant pouvoir adjudicateur.guantité achetée au fournisseur n’est pas conn
I'avance. Cette « inconnue » est sans doute peudhle a I'obtention des meilleurs prix mais eltgeo

interne : I'achat-revente peut permettre d'avoiceacdans des délais courts a une prestation dd
respect des procédures de marché.

- un réle d’ « intermédiaire » : les accords-cadi@# slors la modalité la plus utilisée, permettdat
définir des prix-plafonds qui peuvent ensuite &neégociés par les établissements lors de la mig
ceuvre des marchés subséquents. Les accords-cHorasde nombreuses possibilités d’allotissemé
ce qui permet de ne pas exclure certains fournisseatamment les TPE / PME.

Le groupement de commandes

Il permet, a des établissements réunis sur ladiase convention ad hoc de réaliser des achatsatisds.
Le groupement peut donc étre limité a une procéeieenombre d’adhérents est variable en fondtio
segment d’'achats et de la nature de leurs bedogngroupement de commandes est organisé pa
établissement dit support qui gére la procédure leaxompte de I'ensemble des membres. Un groupe
de commandes n'a pas la personnalité morale mast possible de créer un groupement de coopér
sanitaire (GCS) ou un groupement d’intérét pubfidP) qui gere et coordonne les groupements
commandes pour le compte de ses membres. Chadplises&ment doit préalablement définir ses bes
car il s'engage a acheter au fournisseur retenprésgations et quantités commandées par le gramte

La centrale de référencement privée

La centrale de référencement n’est pas un poudpidiacateur au sens du code des marchés publios.
un EPS, le recours a une centrale de référencgameéé nécessite une procédure de marché publée
en concurrencé)

Trois centrales de référencement interviennent danghamp sanitaire :la Centrale d’achats
I'hospitalisation privée et publique (CAHPP), lantrale de référencement et de conseil de la s
(CACIC) et Helpevia, mais seules les deux premipreposent une offre aux établissements public
santé. Le recours a ces centrales est a ce jativezhent réduit pour ces derniers. A titre d'ithagion,
la CAHPP compte plus de 3 000 adhérents parmi édsqune centaine d'établissements publics de s
ou du secteur médico-social, souvent de petitletah particulier en outre-mer. Pour les EPSfrko
actuelle de la CAHPP est la suivante : « sourciragipres des fournisseurs, utilisation du catalg
d’achats (si la famille homogéne concernée préagmimontant inférieur a 25 000 €), accompagnen
dans l'organisation des procédures de marché gaaie d'un contrat de mandati§ une procédure d

- un role de « grossiste » : I'établissement est aléghde toute la procédure de passation et d’arécut

En vertu de l'article 26 de I'ordonnance n°2015-899 23 juillet 2015, les EPS peuvent recourir
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Dans les différentes formes d’achat mutualisé égegu l'organisme joue un réle

d’intermédiation entre le client (I'établissememstghnté) et le fournisseur, sans flux physi
(stockage) en regle générale.

ques

25 Une circulaire de la DHOS a précisé les conditibmsecours a ce type de service par les établesssmublics

(circulaire DHOS/F4 n° 2004-583 du 7 décembre 2@0&tive aux recours aux centrales d'achats etsauité
de référencement par les établissements publisamé).

S
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Des zones de risques juridiques

Un établissement peut en fonction de ses besopmarinir & un ou plusieurs groupements| de
commandes, a une ou plusieurs centrales d'achaetooontinuant a engager ses propres procédures. U
risque de contentieux existe notamment si un méme/gr adjudicateur conclut avec des entreprises
différentes deux marchés publics distincts ayantmi@éme objet alors méme qu'aucune stipulation
contractuelle ne le prévoit. Par ailleurs, integ®gar 'UGAP sur les modalités de recours aux raseq
cadres conclus par les centrales d'achat agiseaqaité d'intermédiaire, la direction des affaigridiques
des ministéres financiers a indiqué dans un avid&ldécembre 2016 que, contrairement aux centrales
d’achat pratiquant I'achat pour revente, les céedral’achat intervenant en qualité d'intermédiaiee
peuvent faire bénéficier de leurs accords-cadseadbeteurs finaux non identifiés précisément. iieise
également que la formalisation par écrit de I'ermgagnt des acheteurs souhaitant bénéficier desdsegor
cadres passés par une centrale d’'achat intervematént qu’intermédiaire s’avére nécessaire avant |
lancement de chacune des procédures de passatimrmeand bien méme ces derniers seraient adbéent
cette structure. Ces précisions devraient amersegieupements d’achats hospitaliers & réexaminer la
conformité de leurs pratiques au cadre ainsi péécis

2 - Trois opérateurs nationaux

Il existe trois opérateurs dits « nationaux » @ehat mutualisé pour les établissements
de santé. L’'Union des groupements d'achats pub(id&SAP), opérateur généraliste
historiqué®, est concurrencée par deux groupements d’achaisithliers de création plus
récente : le groupement de coopération sanitai@S)GJniHA (Union des hopitaux pour les
achats) et le groupement d’intérét public (GIP) RBSRéseau des acheteurs hospitaliers), qui
était initialement seulement compétent en régierd#-France. L'offre de 'UGAP avait alors
pu étre jugée insuffisante par les établissementsadté qui, par ailleurs, préférent maitriser
leur processus.

Ces trois groupements présentent un portefeuibehdits diversifié mais, alors que
'UGAP n’intervient pas dans les achats de médicameces derniers et les dispositifs
médicaux représentent I'essentiel des achats exurvabur UniHA et RESAH. Tandis que
'UGAP fonctionne majoritairement en tant que calgrd’achat « grossiste », UniHA et
RESAH utilisent essentiellement la forme des grougras de commandes. Il existe donc, pour
les hopitaux, une certaine complémentarité entse deux types d'offres. Toutefois, en
2011/2012, UniHA et RESAH ont créé, chacun, unetraén d’achat, rompant ainsi le
monopole de fait de 'TUGAP. Le RESAH a par aillegtargi son périmetre d’intervention a
I'échelle nationale.

26 Créée en 1968, 'UGAP est un établissement pirdigstriel et commercial national, ayant un stdtitentrale
d’achat lui permettant de servir tous les pouvadjudicateurs publics (Etat, collectivités terriddes,

établissements publics). L'UGAP propose un lardaelogue de produits et prestations (plus de 700r€f@dences
au total, non spécifiques aux établissements dé)sé&on volume de commandes pour le secteur ladispis’est
élevé a 560 M€ TTC en 2015, avec une part prépantiépour les dispositifs médicaux (69,5 %) efdimatique

(16,3 %).
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UniHA et RESAH, deux groupements d’achats spécialisédu secteur hospitalier

UniHA, un groupement constitué par les CHU

Le GCS Union des hépitaux pour les achats (UniH&{gacréé, en 2005, par les CHU avec le sou
de la direction de I'hospitalisation et de l'orgaation des soins, sous la forme d’un GCS de moykt
employait 70 personnes en 2015. Il compte 67 mesnbre2016 : les 32 CHU/CHR et 35 cent
hospitaliers de taille importante. Ses recettessept pour I'essentiel sur les cotisations des mesnfgjui
s'échelonnent entre 29 460 € et 170 000 € en fomctu volume d’achats de I'établissement) et siar
subvention de la DGOS qui porte sur des projetiegihie portefeuille d’achats du GCS s’est éley
2,6 Md€ en 2015, avec une activité importante etiemeade médicaments.

L'organisation d’'UniHA repose sur des filieres diat, avec a la téte de chacune d’entre elle
trindme composé d’'un coordonnateur (directeur deata ou pharmacien), d’'un acheteur et d’'un assi
temps plein. Le premier appartient a un établiss¢mmeembre, sa quotité de temps faisant 'objet d
remboursement par le GCS. Les seconds sont empbayde GCS. Le coordonnateur s'appuie suf
groupe d’experts directement issus des établisssmen

Au-dela de la structuration de groupements de camdes le GCS peut également conclure de
2012 des marchés en tant que centrale d'achatdsnsformes : il est alors soit pouvoir adjudicate
soit membre de groupements de commandes, cetteemeformule visant a répondre aux besa
d’établissements initialement non engagés.

Le RESAH, un groupement initialement francilien

Le GIP Réseau des acheteurs hospitaliers (RESAprdmé initialement RESAH-IDF, a été cr
le 28 janvier 2008, en fédérant des groupementsmenandes départementaux de la région lle-de-Fra
Il employait 52 ETP en 2015. Il compte 150 adhé&etunt 58 centres hospitaliers de la région lle
France (hors AP-HP) Son champ d’action s’étend désormais a I'enseniblerritoire par suite d’un
modification statutaire. Tandis que le pilotagegdeupements de commandes est seulement propog
adhérents d'lle-de-France, le périmétre du RESAthatonal lorsqu’il fonctionne en tant que cerer
d’achat (créée depuis 2011). Le volume des achalisé dans ce cadre juridique est passé de 20nN
2008 a 637 M€ en 2015 (dont 346 M€ au titre dehirmacie).

Outre ce rble d’acheteur, le RESAH se positionnaglefgent comme un centre de ressource
d’expertise proposant des prestations de formatiergonseil et d’accompagnement des établissen
dans le champ des achétd e RESAH anime également le réseau « Allianceuggments » qui
vocation a fédérer dans une approche collaborkgiweemble des groupements d'achat territoriaux.

Les recettes du RESAH proviennent de la vente elggions, de la cotisation forfaitaire obligato
de ses membres, limitée a 300 € par an, et corepiébde cotisation variable calculée sur la baskd
participation aux différents achats groupés ainside financements publics notamment dans le cad
programme PHARE (jusqu’a I'exercice 2017).
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La prestation de 'UGAP ne peut étre directemenmhparée a celle d’'UniHA et du

RESAH, notamment pour les raisons suivantes :

- pour une raison juridique : dans le cadre d’'un gemnent de commandes, I'établissement

de santé coordonnateur supporte les risques canignDans le cadre du recours a

une

27 Le RESAH compte aussi des établissements de gaivés d'intérét collectif (relevant par exemple de
'UGECAM:-Ille-de-France), des établissements médicoaux (EHPAD, maisons de retraite), des strustdee

coopération et le service de santé des armées (SSA)
28 par exemple, le RESAH intervient comme consukanprofit des établissements (21 établissemen?®&8)

de maniéere individualisée mais également dans dreaggional (programme Perf'achats piloté par ESRH

avec le soutien de I'ARS lle-de-France).
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centrale d’achat «intermédiaire », les acheteigaest et exécutent les marchés. A
l'inverse, lorsqu'ils s’adressent a une centrabellat « grossiste », ils ne font que passer
des bons de commandes auprés de la centrale d;achat

- pour une raison organisationnelle : un groupememdnmandes s’appuie, tout au long de
la procédure de marché, sur les moyens des é&xbksgs de santé adhérents, notamment
ses personnels. De fait, les moyens propres desalend’achat agissant en qualité
d’'« intermédiaires » sont nécessairement plus t&duie ceux des centrales d’achat dites
« grossistes » qui mettent en ceuvre les procéaums2cutent les marchés. UniHA et le
RESAH peuvent compter sur les moyens des établegssnmembres pour contribuer a
batir les procédures d’achats, ce qui expliqueadmainistration plus Iégere que celle de
'UGAP ;

- pour une raison économique: tandis que I'UGAP #&sancée par des taux
d'intermédiatior®, UniHA et RESAH s’appuient sur les cotisationsleler's membres et
sur des financements publics (ainsi que, pour ISAHE sur la rémunération de prestations
de conseil).

3 - Le foisonnement mal maitrisé des groupements d’'actalocaux

a) De multiples groupements, souvent redondants

En 2015, selon un état des lieux effectué pour GO, il existait environ 166
groupements territoriaux d’achats dont la quasiigét est structurée sous forme de
groupements de commandes. Cette donnée apparefidaey imprécise et incertain : d'une
part, la situation est assez mouvante sous l'eftetla création ou de la disparition de
groupements, d’'autre part, I'exhaustivité de ceoddlirement est relative, de I'avis méme de
ses auteurs.

L'importance de ces groupements apparait extrémevagiée : portés par des CHU, de
gros CH mais aussi par des CH de petite ou moyaailhe, ils ont un nombre d’adhérents
variable et n'ont parfois pas la taille critiquealgré I'association fréquente d’établissements
meédico-sociaux (principalement des EHPAD), voirecdéectivités territoriales. Les CHU
peuvent ponctuellement recourir a un groupemerthdis territorial, en plus de leur adhésion
a UniHA.

29| e montant total de marge prélevé par applicatierces divers taux est en moyenne de 4,9 % dudetal
commandes enregistrées en 2015. Il est en baisgmwe dans le cadre de la stratégie de développedee
'UGAP décidée au début des années 2000.

30 Etat des lieux réalisé par le RESAH dans le cddreéseau Alliance Groupements.
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Graphique n° 3 : nombre de groupements de commandes par segments chats en 2015
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Source : Cour des comptes a partir de la base amées d’Alliance groupements

Un groupement peut couvrir un ou plusieurs segmdigshat. Comme [lillustre le
graphique ci-dessus, parmi les segments ou lepgnoents sont les plus présents, se trouvent
en particulier les produits de santé mais égalemf@ntres secteurs plus récemment couverts
comme les déchets a risque infectieux, les prodeigifs a I'incontinence, les denrées pour
I'alimentation. En revanche, d’autres segments cengs consommables de laboratoires ou
les fournitures d’atelier sont encore peu pris @mpte.

Les situations régionales sont également trés shgerallant de nombreux petits
groupements d’achats monothématiques a de rares deasgroupements régionaux
pluri-thématiques. Ainsi, la nouvelle région Ocnitaprésente un paysage particulierement
contrasté : en ex-Midi-Pyrénées, 'ARS dénombr@igdoupements a la mi-2016 dont un seul
cependant sur le secteur du médicaftedt l'inverse, I'ex-région Languedoc-Roussillon se
caractérise par une concentration autour de deaupgments : le GAPR4, porté par le CH de
Carcassonne, qui comprend 5 EPS adhérents et le RES®AH LR qui compte 20 EPS
adhérents (et dont le périmétre d’activité recoapepartie celui du GAPM). Au sein d’'une
méme région en effet, des redondances sont coaestagmme lillustre ci-dessous la carte des
groupements d’achats alimentaires.

31| s’agit du groupement Garonne porté par le CHCdbors qui réunit tous les EPS de la région saGHU et
qui gérait en 2013 plus de 100 M€ d'achats de nadd@nts.
32 Groupement Audois Prestations Mutualisées.
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Carte n° 1 : répartition territoriale des groupements d’achats dimentaires en 2015
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Source : Cour des comptes a partir de la base tmées d’Alliance groupements

Ainsi, en région Bretagne, 16 groupements de comdemuspécialisés sur un seul ou
guelques segments étaient dénombrés en juin 20&6,de fortes redondances sur certains
segments (six groupements intervenant pour les t@ctalimentation, cing pour les
médicaments, trois pour les fournitures de buremiép, etc.). Certains groupements comptent
moins de cing adhéretsEn revanche, 'ensemble des établissements pnéiewle la région
se sont groupés pour I'achat des solutions de comtsen d’organes.

Au regard de ce paysage relativement éclaté, le &88&ts du Centre ou le GCS Epsilim
en ex-région Limousin constituent des modéles phautis. Outre leur taille plus pertinente
vis-a-vis des marchés fournisseurs, ils sont pkene@és dans I'animation de leur réseau
d’adhérents, l'utilisation d’outils de dématérialiwn des procédures ou sur I'activation des
autres leviers que la massification comme le ttal/lbarmonisation des références.

33 Par exemple, le groupement coordonné par le Gétdommunal de Cornouaille pour les achats de digfsos
médicaux ne compte que deux adhérents.
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S

Le GCS achats du Centre

porteurs de groupements. Il s’est transformé erd 20lun « GCS achats du Centre » qui fonctig
en centrale d’achat depuis 2012. Il fédére aujdwida totalité des EPS de la région, les adhés

69 établissements médico-sociaux, 3 CCAS et 3tsies de coopération.

Le GCS fonctionne avec du personnel mis a disposjiar le CH de Blois (6,8 ETP), le G
de Loches (0,1 ETP pharmacien) et le CH de I'Ag@mation de Montargis (0,5 ETP pharmacie
L’administrateur du GCS est le directeur des agloaipatrimoine et de la logistique du CH de BIq
La majorité des achats hospitaliers sont couventdepGCS : son portefeuille d’achats d’hételle
représente 55 M€ et celui des produits de santéviE35

b) Un double mouvement de développement et de rasatiah des groupements

Un groupement de commande d’achats pharmaceutigteeg d’abord été créé en 2009 pour
combler le vide laissé par le départ vers UniHAGHR d'Orléans et du CHU de Tours, tous deux

nne
ions

du CHR d'Orléans (pour les produits de santé) eCHW de Tours (pour les produits et services
d’hétellerie) étant intervenues en 2016. Aldécembre 2016, il comptait 119 adhérents dontR4g, E

H

n).
DIS.
rie

Pendant longtemps, sauf rares exceptions, les gnoeipts d’achats territoriaux se sont
développés empiriquement, voire de maniere anarehil@ns certaines régions, sans pilotage

ferme des pouvoirs publics. La constellation daigements d’achats en France contraste
avec les exemples de mutualisation a I'étranger.

ainsi

La mutualisation des achats hospitaliers en Angletee et en Allemagné*

En Angleterre, les achats hospitaliers représentent 23 Md€. dtablissements, au travers
« trusts » (fédérations d’établissements), peueoir recours a quatre « hubs » (exemple : le N
London Procurement Partnership84 membres). Ces hubs n'ont pas de périmetrayrgpbique
clairement défini et peuvent se retrouver en caecae ou former des alliances entre eux. Sousénte
du ministere de la santé, ils ont été invités &aborer plus étroitement pour mener a bien detégfies
d’achat communes sur des segments a fort enjesX\(S Collaborativd®’rocurement Partnershjp
l'intérim médical (depuis mai 2014), I'orthopédaepuis janvier 2015), la cardiologie (depuis a&2@iL5).
Les contrats conclus ont vocation a étre applicabledela des membres des hubs ayant participgé
réalisation.

En Allemagne les achats hospitaliers représentent environ @€.\87 % des établissemer
adhérent a des centrales d’'achat qu'ils choisidéem@iment. 5 centrales d’achat majeures opérent
I'ensemble du territoire et, dans certains casAefriche. La plus importante en nombre d'adhére

de
IHS

nts

compte 200 membres. Il existe une forte concurrent® ces centrales.

Conscient de cette dispersion de I'achat mutudks#inistére de la santé a engag

é un

double mouvement de rationalisation des groupemenxitstants et de développement de
nouveaux groupements. La DGOS et les ARS ont actgimpagné la création de groupements
sur des segments peu ou pas couverts. Par exemmm&;région Nord-Pas-de-Calais, I'ARS a
impulsé la création de groupements sur les segrdertsicontinence et de I'alimentation. Les

ARS ont également incité les établissements n’agastou peu d’achats mutualisés a ad
a ces groupements d’'achats.

34 panorama de la mutualisation des achats hospitaieEurope établi par le RESAH.

hérer
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Depuis 2014, dans le cadre du programme PHAREARS sont dotées d’'une « feuille
de route de mutualisation régionale », afin deifearle paysage et de faire atteindre aux
groupements une taille régionale ou interrégionate Bourgogne-Franche Comté, 'ARS a
ainsi proposé, fin 2015, de passer de 35 groupama@ntdeux groupements avec
11 coordonnateurs. L'avancement de ces démarchpeese de prendre désormais en compte
la nouvelle carte des régions, ce qui nécessite PARS d’effectuer un état des lieux des
forces et faiblesses de la mutualisation dans levelte région et de convaincre les hépitaux
des anciennes régions de collaborer dans ce cladge é

4 - Un niveau de mutualisation encore limité malgré umecours fréquent aux
groupements d’achats

a) Un achat majoritairement réalisé directement par &ablissements

Selon l'estimation de la DGOS, la part des achattualisés représenterait 22 % (soit
5,5 Md€) de I'ensemble du périmetre des achatsitadisips en exploitation et investissement
(prés de 25 Md£S. L’achat direct demeure donc aujourd’hui la maggtirincipale d’achat, a
hauteur de 78 %.

Tableau n° 7 :estimation de la part des achats non mutualisés efftués par les
établissements

opérateur | opérateur achats totaux % achats
régional national locaux achats locaux
Médicaments 1195 1800 1835 4 830 38 %
Dispositifs Médicaux 241 89 3170 3500 91 %
Informatique 39 196 710 945 75 %
Biomédical 1 306 568 875 65 %
Laboratoires de biologie 235 62 743 1 044( 71 %
Restauration 320 118 492 93( 53 %
Prestations générales et 283 141 2 496 2920 85 %
Equipements non médicaux 40 211 203 454 45 %
Travaux, prestations 73 96 8 814 8983 98 %
Transport 2 39 371 412 90 %
Cumul familles d'achat 2429 3 058 19 402 24 889 78 %

Source : DGOS

Ainsi que le montre ce tableau, de fortes difféesn@xistent dans le degré de
mutualisation selon les segments. Environ 62 %adkats de médicaments seraient mutualisés,
'augmentation des volumes par regroupement desraormdes sur ce segment ayant été le
principal levier d’action historiquement mis en a&jwcar générateur de gains facilement et

35 Cette estimation s’appuie sur un important tragleirecensement des taux de mutualisation opélépARS
et la DGOS depuis 2012. Ce calcul présente destirigions (ex : calculs opérés a partir de donnégsmt sur
des années différentes et sur des volumes d’aphatssionnels, non complétude des données) mpérihet de
constituer une premiere approche.
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rapidement accessibles. Selon la DGOS, cette démargait permis, pendant prés de 10 ans,
de réaliser un potentiel d’économies important [dedre de 45 M€/ an) par effet quasi-
exclusif sur le prix des médicaments. En revanthehat sur le segment des dispositifs
meédicaux est en presque totalité effectué par tsligsements eux-mémes (seuls 9 % des
achats de dispositifs médicaux seraient mutualis€gs écarts traduisent une moindre
implication des groupements d’achats en la matiere2015, au sein du portefeuille d’achat
d’'UniHA (2,6 Md€£), les médicaments représentaieasmle 1 804 M€ contre seulement 78 M€
pour les dispositifs médicaux. En ce qui conceerqoltefeuille d’achats du RESAH (637 M€),
les achats de médicaments représentaient 267 M&cthME pour les dispositifs médicaux.

b) Un recours cependant généralisé aux groupementhdia

En dépit du poids encore trés important de I'agmatirect, tous les établissements de
I'échantillon participent & des groupements locaux nationaux. Certains hépitaux sont
coordonnateurs d’'un segment d’achat ou de I'enseniblgroupement (le CHU de Limoges a
ainsi porté le groupement de commandes du Limadsi@007 jusqu’a sa transformation en
GCS Epsilim en 2014). Seul le CH de La Ciotat recawne centrale de référencement privée
(la CAHPP). Ponctuellement, un partenariat peu¢ @is en ceuvre avec un acteur non
hospitalier ; c’est, par exemple, le cas entreHedAArras et la ville d’Arras pour les achats de
fournitures de bureau et de matériel électrique.

Mais ce recours aux groupements se fait dans dgsogions trés variables, comme
I'illustre le tableau ci-dessous.

Tableau n° 8 :taux d’achatsvia des groupements
des établissements de I'échantillon

Taux d’achats
EPS de I'échantillon mutualisés (en
montants)
CHU AP-HP 1%
CHU HCL 22 %
CHU CHU Amiens 14 %
CH CH Saint Malo 25 %
CH CH Fontenay le Comte 86 %
CH CH Haut Anjou 69 %
CH CH Avranches Granville 26 %
CH CH La Ciotat 34 %
CH CHI Meulan les Mureaux 91 %
CH CH Mont de Marsan 73 %
CH CH d'Arras 39 %
CHS EPSM du Morbihan (St Avé) 34 %
CHS CHS Rouffach 45 %

Source : rapport des chambres régionales des campte
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Certains établissements, comme le CH du Haut Amjoe CHI de Meulan-Les Mureaux,
réalisent la majeure partie de leurs achats des groupements. En matiere d’achat de
médicaments, quelques établissements ont méme emm@nt ou quasi-completement
basculé dans la mutualisation (CH de Mont de M&fs@HS du Mas Careiron). A l'inverse,
certains CHU sont moins impliqués dans l'achat raligé. L’AP-HP, qui dispose de longue
date d’'une organisation centralisée en ce domaiaele ce fait recours a des groupements que
pour moins de 1 % de son volume d’achat en 201&HEL dont, le taux d’achats mutualisés
est de 21 %, ne passent par les groupements, netastnrdgionaux, que dans deux cas de
figure : lorsque le groupement est susceptibleatestituer un levier de performance ou « par
solidarité », lorsque leur participation est ess#lat pour permettre un achat mutualisé
permettant des gains globaux pour les participar@sie au prix d’'une perte de performance
de I'achat pour eux. lls ont ainsi opté pour leugrement de commandes « HCL / Hopital
Desgenetté$» pour la mise a disposition des contenants, dvemiént, de transport et
traitement des déchets industriels banals et delseti assimilés aux ordures ménageéres. A
I'échelon régional, ils ont fait le choix d’achetes fruits et légumeda le Groupement Rhone
Alpes Alimentation (GRAALJ® piloté par le CH de Chambéry, pour contribueraa |
performance achat au niveau régional sur ce segi@mfuestion est ainsi posée de savoir si
la performance collective ne gagnerait pas, sumdgorité des segments d’achats, a voir les
HCL s’engager plus résolument dans une démarcheutigalisation.

Les EPS recourent aux groupements d’achats avewpctifs principaux, d'une part,
le poids accru sur les marchés fournisseurs égliésation d’économies d’échelle, d’autre part,
la sécurisation juridique en particulier pour legifs établissements dépourvus de service des
marchés. D’autres avantages sont également cibd@sine les partages d’expériences, une
meilleure garantie de transparence et de préved@srconflits d’'intéréts, ou la possibilité pour
un petit établissement d’avoir la méme qualité destation et les mémes prix que de plus
grands établissements. A linverse, la standardisatqui découle en principe de la
mutualisation, peut toutefois étre freinée par wnlenté de ne pas modifier les habitudes des
equipes hospitalieres.

c) Une amorce de mutualisation des achats d’équipesrdimhagerie médicale

Des achats mutualisés d’équipements d’'imagerieticphérement complexes et
techniques a mettre en ceuvre, sont désormais fEssglar recours aux trois opérateurs
nationaux.

36 Le CH de Mont-de-Marsan se désolidarise le cagathdu groupement de commandes dans un souci de
maitrise du risque (ainsi pour I'achat des ampodéeshlorure de potassium en raison de leur redaeo®avec
celles d’eau pour préparation injectable).

37 Hopital d’instruction des armées.

38 e Groupement Rhone-Alpes alimentation compteg foar, 156 adhérents et un CA de 50 M€. En 2017, i
comptera prés de 200 adhérents avec les établistemerergnats.
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Une tendance a la massification des achats d’équipent d’'imagerie et de leur
maintenance

o

L’achat des équipements d'imagerie revét un camstitatégique dans la mesure ou il es
au projet médical et a l'organisation du plateathtéque des établissemetitsCes équipements
peuvent étre schématiquement classés en deux graatfgories :

- les équipements matériels lourds (EML) soumis ar&ation : imagerie par résonance magnétique
(IRM), scanner, gamma-caméras et caméras-TEP @mgeipts de scintigraphie utilisés gen
médecine nucléaire) ; leur prix s’échelonne enf@ @00 € et 2,5 ME.

- les équipements d’imagerie courants (radiographs¢éardard » et échographie), qui sont tres
largement diffusés dans les établissements de sardént le prix s’échelonne entre quelques
dizaines et quelques centaines de milliers d’euros.

Le marché des équipements matériels lourds esbpalgptique ; il est dominé par quatre
fournisseurs mondiaux (General Electric, Siemeh#ipB et Toshiba). Selon le programme PHARE,
le marché francais s’éleverait & un peu moins deN26, soit 132 M€ pour les colts d’achats et
115 M€ pour les colts de maintenance. Le marché&dempements courants d’'imagerie est plus
concurrentiel et s’éleverait a 130 M€.

Les prescripteurs (médecins) conservent un rédsptzins la décision d’achat des équipements
d’'imagerie, ce qui a pu représenter un obstacteéflarmutualisation par crainte d’'une standaritigat
rigide. Néanmoins, I'organisation mutualisée ddsscd’imagerie progresse, puisque le RESAH et
UniHA se positionnent désormais sur ce marchésajoe jusqu’a présent seule 'UGAP l'avait
investi. Selon les industriels eux-mémes, le dégmment de I'achat hospitalier mutualisé ces
dernieres années a un impact de baisse des prprocédure retenue (souvent la centrale d’achat-
référencement qui permet a I'hdpital de conserggrauvoir de choisir la marque de I'équipement)
témoigne toutefois de la particularité de ce marché

Dans I'échantillon, les établissements les plugpqti ne s’estiment pas suffisamment
« armeés » en termes de personnel et de compétiemsédicale, notamment du fait de la rareté
de l'acquisition des équipements matériels lourdspurent aux groupements d’achats. Tout
comme le CH Haut-Anjou, le CH d’Avranches-Granvilalise un nombre important d’achats
via 'UGAP qui dispose d'un catalogue quasi-exhaysaif rapport a ses besoins. Le CHI de
Meulan-Les Mureaux a acheté en 2016 un scavinde RESAH et un échographe en 2011 a
'UGAP. Le CH Saint-Quentin a confié ces derniearaées en moyenne quatre procédures par
an a UniHA. A linverse, les CHRU semblent plus ubgrement privilégier I'acquisition
directe. Le CHR d’Orléans a néanmoins recouru &AP pour ses achats d’équipements
d’'imagerie (pour un colt de 3,3 M€ en 2014) danpdespective de l'installation dans son
nouvel hopital.

La « massification » des achats parait possibléesuéquipements d’'imagerie courants
de radiologie conventionnelle et d’échographieasudquipements matériels lourds d’'imagerie
standards mais également des lors qu’il existecartaine homogénéité de I'activité. Ainsi, les
centres de luttes de cancer mutualisent leurs dheduipements d’'imagerie depuis 2009 (112

39 Cour des compte&/imagerie médicaleCommunication a la Commission des affaires sesidu Sénat, mai
2016, disponible sur www.ccomptes.fr.
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équipements achetgm UNICANCER) selon des procédures qui permettertacen d’entre
eux d’obtenir une configuration adaptée a ses hesoi

L’externalisation de la maintenance d’équipement®mBdicaux, ou «tierce
maintenance » se développe depuis quelques armnbBestar de ce que I'on peut observer a
I'étranger (aux Etats-Unis notamment) ou, dangteesir privé. Elle pourrait permettre de faire
pression sur les prix pour une prestation qui pdats nombre de cas, dépasser le coUlt
d’acquisition de I'équipement a maintenir. SelorREESAH, il s’agit d’'un marché en devenir
qui ne représente a ce jour que 13 M€ par an popotentiel estimé a plus de 250 M€ par an.
L’attribution par la centrale d’achat du RESAH d’appel d’offres national a permis, selon les
types de matériels et constructeurs, de généregainrs s’échelonnant de 7 % a 50 % du codt
des prestations. A 'AP-HP, I'expérience de tiencaintenance, confiée a des sociétés autres
que le fournisseur d’équipement, a permis une nmeiddpense de I'ordre de 25 % tant sur les
scanners que sur les IRM.

C - Le programme PHARE : une dynamique positive, un pibtage
a affermir

1 - Une politique structurante en faveur de la performace
et de la professionnalisation des achats hospitaige

a) L’amélioration de la performance de I'achat : unj@ndésormais considéré comme
central, un programme novateur

Alors que les achats étaient essentiellement abardeévers le prisme de la sécurisation
juridigue des marchés jusqu’au début des annédl P&Bjeu de performance économique des
achats hospitaliers a émergé depuis au premier plan

Apres une premiere démarche du ministere de l&sant2003-2005, qui n’avait que
faiblement mobilisé les établissements, le chaatiéte relancé en 2006-2007 et a conduit a la
création du GCS UniHA. Mais la dynamique de cetéendrche s’est ensuite essoufflée
jusqu’'au programme PHARE (Performance hospitaljgsar des achats responsable). Ce
programme, lanceé fin 2011 par la direction génédald’offre de soins (DGOS), a constitué
une nouvelle étape et un signal fort adressé atannauté hospitaliere en affirmant le
caractére stratégique de la fonction d’achat enh dqae vecteur majeur d’économies et la
nécessité de la professionnaliser.

Ce programme apparait relativement novateur audeafgs expériences étrangeres.
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De rares exemples étrangers de politiques consacséaux achats hospitaliers

Quelques exemples de politiques ou de programniesaax en matiere d’achats hospitaliers pnt
été relevés dans les autres pays de 'OCDE. L'Aagle a mis un place un programme national en reatié
d’achats hospitaliers en 2013 : le programnigetter Procurement, Better Value, Better CaréAux
Etats-Unis, le programme Gosts, Quality, Outcomesa été lancé par une association nationale| des
professionnels de l'achat hospitalier (et non pétat fédéral). Certaines provinces canadiennes| ont
également pris des initiatives dans ce domaineniéstere des finances de I'Ontario a ainsi miplece

un projet de modernisation de la chaine d’appromisément des hopitaux en 2005. A cet égard, le
programme PHARE francgais constitue une politiquigligue relativement innovante.

Si le programme PHARE est centré sur les établisatpublics de sarftéil a aussi été
ouvert aux établissements privés non lucratifs [iatermédiaire de la Fédération des
établissements hospitaliers et d’aide a la pers@rBEBIAP) et de la Fédération des centres de
lutte contre le cancer (UNICANCER) et des contgmiactuels ont pu étre établis avec des
établissements du secteur lucratif.

b) Une dynamique fondée sur I'adhésion volontaireé&tablissements

Les orientations stratégiques principales du progna PHARE, entre fin 2011 et 2013,
ont porté sur 'accompagnement des 150 établisssnenplus importants dans I'élaboration
de leur premier plan d’action achats (PAA)appui au développement des marchés groupés
régionaux et nationaux, la diffusion de bonnesiguas ainsi que le dispositif de pilotage de la
performance achat. A partir de 2013-2014, de néewedrientations stratégiques ont été
adoptées : lancement d'un chantier logistique, cfktibpn de «feuilles de route » de
mutualisation régionale par les ARS, développendenfinnovation en achat, promotion de
I'achat éco-responsable, sensibilisation des dfiéfablissement aux enjeux de I'achat.

La DGOS avait alors privilegié une approche pragoat en ne formalisant les
orientations de ce programme dans aucun textemégiire ou circulaifé. Elle avait en effet
constaté que les programmes antérieurs lancésssachats au niveau national avaient montré
les limites d’'une action encadrée par 'adminigbratet souhaitait fonder le programme sur une
dynamique d’adhésion et de conviction.

Cette approche est particulierement illustrée pagrbjet Armen qui a contribué a faire
émerger un réseau des acheteurs hospitaliers aluqartage de bonnes pratiques.

40 A Pexception des hdpitaux d’instruction des arsmeur lesquels la DGOS indique néanmoins avoraéss
un projet de coopération.

41 Le plan d’action achats (PAA) d’un établissemesitnpet de planifier les actions, d’identifier et slévre les
opportunités de gains. Il comprend la réalisatiamdétat des lieux de la fonction achat, la caiphpie des
dépenses achats, des acteurs et des échéancdgeléfication des segments importants, la néfa avec les
prescripteurs sur les pistes d’amélioration, léfidge du potentiel de gains, la priorisation degqis en termes
d’enjeux et d’efforts, la décision sur le calendeeles responsables de projets.

42 Les documents d’orientation sont les documentsad&il présentés au comité de pilotage.
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Le projet Armen de partage des bonnes pratiques

Le projet Armen consiste a identifier des bonnegigues d’achat générant des opportunités de
gains. A chaque séquence (dénommée « vague »gxaminés une dizaine de segments d’achat dans le
cadre de groupes de travail entre acheteurs etrjptesirs, avec un appui méthodologique apporté par
I'équipe du programme PHARE. Les supports qui em $&sus présentent une situation concréte de
potentiel de gains, la démarche conduite par llssdment et sa traduction financiére. Au coursade
guatrieme « vague » du projet, ont été abordésujess plus transversaux (par exemple, le parabeirs
soin ville-hdpital et les achats innovants effi¢gnAu total, depuis 2012, cing « vagues » ontrété&es
et, selon la DGOS, elles ont débouché sur 660 momradiques opérationnelles et une implicationlds p
de 600 participants.

Outre le principe de I'adhésion des acteurs, ledf@pement du programme s’est appuye
sur plusieurs leviers : un pilotage national atécavec une animation régionale par un chargé
de mission PHARE au sein des ARS, la priorité derm&a performance mesurée par les gains
d’achat, I'outillage opérationnel des acteurs etdploiement d’actions de communication.

Difféerentes instances de pilotage (comité de pgetajui valide les orientations
stratégiques, comité des achats qui structurentiation régionale du programme) ont permis
d'impliquer les interlocuteurs majeurs (opératewd@chat, fédérations, représentants
d’établissement). L’absence de lI'assurance malquii@’a été associée ni a I'élaboration, ni a
la mise en ceuvre du programme PHARE, peut toutéfaasrelevée.

La déclinaison régionale du programme par les AR& adaptée aux contextes locaux.
Des modalités diverses d’animation ont ainsi étéeslien ceuvre par les agences : dans les
anciennes régions de Bretagne, du Limousin et aigliedoc-Roussillon, des groupements de
coopération sanitaire (GCS) ou réseaux régionawservi de relais au chargé de mission
PHARE. Comme cela était préconisé par la DGOS|upgrt des ARS ont mis en place un
comité régional des achats. Certaines ont dévela@séinitiatives complémentaires pour
fédérer les acheteurs. Cing ARS disposent aingi &wbservatoire régional des achats ».
L’ARS Hauts-de-France a mis en place, en parteinaxiac I’Association nationale pour la
formation permanente du personnel hospitalier (ANkide formation longue a I'achat en juin
2016. En lle-de-France, a été mis en place un arogre Perf'achat porté par le RESAH avec
le soutien financier de 'ARS.

De l'avis général, le programme PHARE, malgré smgsse, a réussi a fédérer de
maniére dynamique la communauté hospitaliere autelienjeu de I'efficience de la fonction
achat et a été bénéfique pour la professionnalisale cette fonction.

2 - Des améliorations de pilotage a apporter sur certas points

a) Un programme peu maillé avec la politique des asloat I'Etat

Une petite équipg€ de la DGOS assure directement le pilotage du progre PHARE
En 2011, le choix avait été fait de distinguerrdegpamme PHARE du périmétre de la politique
des achats de I'Etat piloté par le service destaatha I'Etat (SAE) pour les ministéres, les
opérateurs de I'Etat et les autres établissemanitéics de I'Etat. Il s’agissait a la fois de

43 Les effectifs ont oscillé entre deux et trois éalénts temps plein dont le responsable du progemm
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permettre au SAE qui venait de se créer d’avopénmetre d’activité maitrisable (une dépense
de 18 Md€ d’achats hospitaliers se serait ajoutee3® MdJ€ de dépenses a piloter pour le
SAE*) et de prendre en compte les caractéristiquesttiddissements publics de santé en
matiere d’achat. Des liens existent toutefois elati@GOS et la nouvelle direction des achats
de I'Etat (DAE, ex-SAE): I'équipe PHARE s’est insie des méthodologies du SAE au
lancement du programme et la DAE participe au aduhit pilotage PHARE.

La mise en place d’'une nouvelle gouvernance deatsae I'Etat sous l'autorité du
Premier ministre et la création de la DAE, plaageras du ministre du budget, par le décret du
3 mars 201%, n'ont pas modifié cette situation : les achats @&ablissements publics de santé
ne font pas partie de son périmétre d’interventlanquestion de I'intérét ou des éventuels
inconvénients de I'exclusion des achats des ER& gigitique nationale des achats n’a pas été
examinée lors des travaux de préfiguration de aegtterme, alors que les EPS sont des
établissements publics nationaux depuis la loi Hjulet 2009 portant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux terrisoire

Le programme PHARE pourrait cependant gagner a ddr@antage maillé avec la
politique des achats de I'Etat, de maniére a pdérenehe meilleure synergie entre ces deux
politiques publiques, voire a mutualiser certairg/emns ou expertises compte tenu des effectifs
plus étoffés de la DAE (77 ETP en 2016).

b) Une mise en ceuvre dans des conditions financigseéfisamment transparentes

Pour mettre en ceuvre le programme PHARE, la DG@S appuyée sur les ARS mais
également sur les deux principaux groupements dtachospitaliers, le groupement de
coopération sanitaire (GCS) UniHA et le groupentmtérét public (GIP) RESAH IDF, en
leur confiant des missions spécifiques. Ainsi, séés données de la DGOS, de 2012 a 2015,
UniHA a bénéficié d’'un financement total d’envirdy2 M€ pour un appui a I'élaboration des
plans d’actions achat des établissements, un souaiiex établissements des DOM et a
I'élaboration d’une stratégie achat pour les transpgsanitaires héliportés. Sur la méme période,
au titre des crédits fléchés par la DG&)$% RESAH IDF a été financé a hauteur de 2,3 M€
pour un appui au développement des marchés grotgréigoriaux, un soutien aux
établissements dans I'élaboration des plans diastghats et, dernierement, pour un appui aux
ARS a I'élaboration d’'une fonction achat dans lesiveaux groupements hospitaliers de
territoire. Les conditions de recours a UniHA etREESAH IDF manquent de transparence :
ces financements fléchés par la DGOS qui n‘'ontgd@sattribués dans le cadre d’'un appel a
projets, ont été versés, sur des crédits du FiRifa’intervention régional), par I'intermédiaire
d’établissements publics de santé, eux-mémes stibmaés par les ARS

44 20 Md€ hors achats de défense et de sécurité Ipswservices de I'Etat et 10 Md€ pour les étabiissats
publics. )

45 Décret n° 2016-247 du 3 mars 2016 créant la dinectes achats de I'Etat et relatif a la gouvereates achats
de I'Etat.

46 Le RESAH recoit par ailleurs des financements démpntaires de I'ARS lle-de-France.

47 Les financements éventuels versés aux groupemégitsaux n'ont pas été examinés.
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Au total, comme le récapitule le tableau ci-apdEs2012 a 2015, les dépenses liées au
programme PHARE peuvent étre estimées -a mininggavaon 11,2 M€ de 2012 a 2015, ce
qui reste modeste.

Tableau n° 9 :dépenses déclarées par la DGOS au titre du progranemPHARE (en €)

2012 2013 2014 2015 TOtg‘Lf?lz'
Equipe PHARE DGOS 227 166 355 321 259 94( 283 689 1126 116
Crédits FIR & RESAH-IDF 178 000 810 000 810 000 540 000 2 338 00Q
Crédits FIR & UniHA 50 000 200 000 287 000 730 000 1 267 000
Crédits FIR délégués pour NC 564000 | 2714900 3211832 6 490 732
|'élaboration des PA/
Total 455166 | 1929321| 4071840 476550 11 221 848

Source : tableau Cour des Comptes, d'apres les denteéa DGOS

Toutefois, ce montant n’intégre pas les dépenses dbargés de mission PHARE » dans
les ARS qui représentaient 13,2 ETP en 2015. @edahARS ont pu également allouer des
financements complémentaires a ceux fléchés pairistere et qui ne sont pas comptabilisés
ci-dessu®,

c) Un déploiement du programme parfois tardif et hégéne

Le programme s’est déployé progressivement, unseptia montée en charge des ARS
étant nécessaire. La mobilisation a cependanaéti&é dans certaines régions : les quatre ARS
ultramarines et la Corse n’ont désigné un réefépéhARE qu’en 2015 voire début 2016.

Les référents PHARE dans les ARS constituent wisrele terrain important pour animer
localement la démarche PHARE et convaincre lesiesteospitaliers de son intérét. La quotité
de temps dédié au programme demeure tres varielole les agences et en tout état de cause
tres limitée (0,67 ETP en moyenne en 2016). Ungavige apparait nécessaire dans le cadre
de la mise en place des nouvelles régions : errsdype 2016, il était constaté une baisse du
nombre d’animateurs PHARE de 4,8 ETP au total €& et 2016.

De fait tous les hdpitaux ne participent pas eneorerogramme PHARE ou ne mettent
en ceuvre que partiellement les principales préatiniss (mise en place d’'un responsable achat
unique, mise en ceuvre d’un plan d’action acha¢mbntée des gains d’achat).

Une implication hétérogéne des EPS de I'échantillotians le programme PHARE

Depuis l'intégration du CH de Darnétal en juilléd1®, tous les établissements de I'échantillon
participent au programme PHARE. Certaines ARS petuse montrer incitatives : 'ARS d'Occitanie| a
ainsi inscrit une mesure d’adhésion au programms lacontrat de retour a I'équilibre 2014-201 63
de Lunel.

4840 % des ARS interrogées par la Cour ont déclargas avoir alloué de crédits spécifiques au gjlptégional
du programme PHARE.
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Pour les autres établissements, I'entrée danorgimme PHARE et le degré de mobilisation pnt
été variables : les HCL ont ainsi intégré le digjifates ses débuts en 2012 et, ont, en particpheticipé
aux travaux des groupes de travail nationaux Ariderson cété, I’AP-HM a aussi participé aux pregser
vagues d’Armen mais elle n'a élaboré un plan ddactichat et n’a fait remonter ses gains achat kéans
cadre du programme PHARE pour la premiére foisrg@L5. Le CH de Mont-de-Marsan n’a pas souscrit
au programme d’accompagnement de I'ARS mais stiaspés fiches Armen avant le lancement d'un
marché, et la segmentation des achats définie ampsogramme PHARE a largement inspiré| la
réorganisation de sa fonction achat.

La préconisation visant a la mise en place d’uparsable achat unique a en revanche été mise en
ceuvre dans la quasi-totalité des établissemertatantillon.

L’approche du programme PHARE basée sur 'adhésesrétablissements, méme si elle
a été nécessaire et utile au lancement de la démagrerait désormais devoir étre dépassée.
L’intégration des mesures d’économies d’achats daupdan triennal 2015-2017 ONDAM a
d’ailleurs déja contribué a faire évoluer cetterappe.

La participation au programme PHARE devrait étradtee obligatoire et assortie
d’objectifs dans les contrats pluriannuels d'obfectt de moyens (CPOM) passés avec les
ARS. Certaines ARS ont dailleurs commencé a fides objectifs en matiére d’achat aux
hépitaux, en particulier lorsque ceux-ci sont effiatilté financiére. Sept ARS (Grand Est,
Nouvelle Aquitaine, Bretagne, Occitanie, Hauts-darEe, Martinique et Normandie) ont ainsi
déclaré fixer des objectifs de performance destaadt@ns les CPOM de tout ou partie des
établissement& En Bretagne, des objectifs de gains d’achat déalinés pour chaque EPS,
assortis d’indicateurs tels que la mise en plaua gilotage centralisé des achats ou la part des
achats réalisés en groupements de commandes.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Malgré leur caractere parfois insatisfaisant, I'dgae des données comptables des EPS
permet de montrer que leurs dépenses d’'achat (d&seen fonctionnement des budgets
principaux) connaissent une forte croissance : 8832a 2015, elles ont augmenté de 52 %,
passant de 12,3 Md€ a 18,7 Md€ en euros courargsxiome poste aprés les dépenses de
personnel, elles représentent 27 % des chargetetotles EPS en 2015. Parmi ces dépenses,
celles relatives aux achats pharmaceutiques et digpositifs médicaux ont un poids
prépondérant (respectivement 5,8 Md€ et 3,5 MdZ041b).

Alors gue la fonction achat était traditionnellerhéglatée et peu professionnalisée dans
les hopitaux, un mouvement général d’évolutioneteedonction est engagé mais il demeure
tres hétérogene, voire insuffisant, en ce qui coredéa formalisation d’'une stratégie achats,
I'identification claire des roles et fonctions dégférents acteurs intervenant dans la chaine
achat, la professionnalisation des acheteurs dtlisation d’outils de gestion et de suivi. En
particulier, les établissements ne disposent pas &éritable systéme d’information traitant

4% Compte tenu de la refonte territoriale et de haperalité des CPOM, les pratiques peuvent diffatesein des
nouvelles régions : ainsi, des objectifs sur ldsmscont été inclus en Languedoc-Roussillon masepaore en
Midi-Pyrénées.
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de I'ensemble du processus achat. Un recours pesgfraux groupements d’achats de la part
des établissements est globalement constaté, méeseachats effectués directement restent
majoritaires, en particulier sur certains segmenial coté des trois groupements d’achats
d’envergure nationale (UGAP, UniHA et RESAH), uargt nombre de groupements d’achats
régionaux ou infrarégionaux (166 groupements reéshse sont créés sans grande cohérence,
parfois en redondance, faute de pilotage d’ensemble

Bien que présentant quelques faiblesses dans kuiags, le programme PHARE lancé
fin 2011 par la DGOS a impulsé une reéelle dynamiqiee réorganisation et de
professionnalisation des équipes hospitaliéresdgiti Etre poursuivie. Ainsi, alors qu’aucune
Suite a ce programme n’a encore été prévue, gesentiel que la mobilisation ne fléchisse pas
et gu'un nouveau plan d’actions de la performanes dchats hospitaliers soit engagé pour la
période 2018-2020, avec pour objectif principalssarer la mise en place effective et efficiente
de la fonction achat au sein des groupements redsgi de territoire.

En conséquence, la Cour formule les recommandasioivantes :

1. mettre en ceuvre un nouveau programme PHARE popériade 2018-2020, avec pour
objectif principal d’assurer la mise en place efiee et efficiente de la fonction achat au
sein des GHT et en rendant obligatoire 'adhésiarehui-ci de ces derniers (ministére de
la santé) ;

2. prévoir systématiqguement dans ce cadre des olgédiésfa la performance des achats dans
les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyawusc les établissements (en particulier
les établissements supports des GHT) et les ageégamales de santé (ministére de la
santé) ;

3. faire participer la direction générale de I'offreedsoins aux instances de gouvernance des
achats de I'Etat afin de favoriser les synergiesxaminer la possibilité d’'un pilotage par
la direction des achats de I'Etat sur des segmeiaishats communs ( ministére de la santé,
ministere du budget).







Chapitre Il
Des risques persistants en matiere de régularité ge

achats, une efficience incertaine

Malgreé le poids financier du secteur des achatpited®rs et les intéréts économiques en
jeu, la régularité des pratiques d’achat ne fatljmibjet d’une attention suffisante. L'efficience
des achats hospitaliers est, par ailleurs, mal réespar le ministére de la santé et les
établissements.

| - Une vigilance a renforcer en matiere de respect desgles de
la commande publique

En matiere de régularité des procédures de passatiiexecution des marchés publics,
de prévention des risques de conflits d'intéréts dau surveillance des pratiques anti-
concurrentielles, les investigations conduites [e& juridictions financieres mettent en
évidence la nécessité d’'une vigilance de la patadablissements eux-mémes et des autorités
publiques.

A - Des défaillances multiples et parfois graves daned procédures de
marché public

A l'occasion des controles des marchés des établissts de I'échantillon et de divers
autres hopitaux, les chambres régionales des cengptepu mettre en lumiere de bonnes
pratiques. Ainsi, dans son rapport sur le CH d’Hagw, la chambre régionale des comptes
Grand Est ne releve pas de carences dans I'édbantié marchés contrélés et souligne la
bonne définition des besoins, la régularité desdmtares et le respect rigoureux des seuils. La
chambre régionale des comptes des Hauts-de-Framedanpriorité donnée, par la direction
générale du CH d’Arras a compter de 2010, a laveation de la sécurité juridique des achats,
la procédure de certification des comptes de ll&sdément, engagée en 20&yant montré
une meilleure sécurisation de I'achat de I'établissnt.
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Cependant, de nombreuses défaillances ponctueties, des irrégularités manifestes,
ont aussi été relevées par les chambres régiodakesomptes. Certains établissements se
distinguent par une accumulation d’irrégularité&est le cas, par exemple, aux CH d’Ajaccio
et de Bastia ou bien au CHU de Martinique pour éédgun chambre régionale des comptes a
constaté que, dans les secteurs techniques énfdertiatique, la quasi-totalité des marchés est
affectée par de graves irrégularités.

L'insuffisante qualité procédurale dans la passatiode I'exécution des marchés publics
peut étre source de contentieux et avoir un impaicta bonne marche du service hospitalier,
comme l'illustre le marché de transports de prétesats sanguins par réseau de pneumatiques
passé par le CHU de Limoges.

Le marché de transports de prélévements sanguins peeseau de pneumatiques du CHU
de Limoges

Le CHU de Limoges a passé, en mars 2014, un mdecthrénsports de prélévements sanguins
par réseau de pneumatigtfgsour un montant de 792 212 € (HT). L’examen dwsi@osde marche
témoigne d'une accumulation d'insuffisances darmdaédure de passation (choix d'une procédure
de marché a procédure adaptée peu pertinente,eméés hospitalieres insuffisantes, offre
anormalement basse du lauréat qui aurait d0 éje¢éee pondération des critéres non adaptée,
tracabilité de la négociation insuffisante) et déeeécution (passation d’avenants afin de perraettr
de retarder la mise en ceuvre de la prestatione \d@rcompléter le besoin initial, mise en ceyvre
tardive des pénalités de retard). Les conséquesmslourdes pour I'établissement : le CHU a
constitué une provision pour litiges d’'un montaetld7 819 € dans le cadre du contentieux avec le
fournisseur et 'absence de fonctionnement du disipa contraint I'établissement a mettre en place
une équipe de coursiers afin d’assurer les tratspes prélevements entre les différents batiments
hospitaliers.

1 - Une tenue des dossiers de marché parfois défaillant

Certaines pieces essentielles peuvent ne pas ffigans les dossiers et la tracabilité des
documents n’est pas toujours bien assurée. Patésisetablissements méconnaissent leurs
obligations en matiere d’archivage des donnéesatehs.

Dans quelques établissements, tous les arrétempdélégation de signature en matiére
d’achat ne sont pas mis a jour, cette situatiorerdnt une fragilité quant a la régularité des
actes signes.

2 - Une définition des besoins perfectible

La définition des besoins est encore un exercidenmagrisé par certains établissements.
Elle demeure perfectible, en témoigne le nombrprdeédures déclarées sans suite au CH de
Tourcoing : I'hépital a lancé dix procédures sansesentre 2014 et 2015, dont trois appels

%0 Transport de tubes contenant des prélévementsisanip un procédé de pneumatiques et permettant de relier
le nouveau batiment du pbéle de biologie et sant@ésimnent principal.
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d’offres®’. Dans son rapport sur le CHS Edouard Toulouse raéilie2, la chambre régionale
des comptes Provence-Alpes-Cote d’Azur releve gaahlissement est encore tres loin d’'une
définition du juste besoin et, cite, parmi d’autegemples, le secteur de I'épicerie pour lequel
certaines dotations n’ont pas fait I'objet d’'unxa&men depuis des années.

Les établissements ayant bien formalisé leur polii achat ont, généralement, une
réflexion plus approfondie sur la définition desdies, qu'il s’agisse de besoins nouveaux ou
de renouvellement des marchés récurrents, en gjappaur un binbme prescripteur/ acheteur
ou utilisateur/acheteur. Ces hopitaux sont alorscgpacité d’entamer des démarches de
standardisation, a l'instar de celle amorcée auk.HC

Une dynamique de standardisation amorcée aux HCL

Les HCL ont amorcé une dynamique de standardisd#srachats, du moins au sein des famjlles
« hoteliéres ». Elle s’avere plus complexe a medtreceuvre pour les familles relatives aux pratiques
médicales, lesquelles divergent selon les sergttss praticiens pour différentes raisons (foramatles
praticiens, gestes opératoires, partenariats lgss). L'établissement a su néanmoins mettre anta
auprés des praticiens, le bénéfice potentiel stibteepl’étre retiré d’une standardisation des axletita
fait partager cette démarche pour certains achéticaux importants. Ainsi, les HCL sont parvenus a
réduire le nombre d'endoscopes de pres de 20 %nédormisant le parc en contrepartie de son
renouvellement total et alors que son taux de (&tisit important. En matiére de biologie ou lesdins
spontanément exprimés par les praticiens avaientuiba conclure des marchés comportant plus de 140
lots, les réflexions communes prescripteurs/achetaot conduit a ramener le nombre de lots du néarch
de biologie a 40.

<

Pour autant, dans quelques établissements, I'agsmctrop étroite du prescripteur ou de
I'utilisateur a I'achat conduit a ce qu’'une mémeaspane assure I'ensemble des étapes de
I'achat, ce qui présente des risques important®d#its d’intéréts dans le processus de I'achat.

3 - Un choix de procédure parfois inadéquat

La programmation des achats est une pratique quinee en place, sur la base
essentiellement de ['historique de consommation lousqu’elle est plus aboutievia
I'élaboration d’'un calendrier qui permet de séamris&pprovisionnement.

Le choix de la procédure a mettre en ceuvre poumbeghés a passer se détermine en
fonction d’un seuil dont la détermination s’aveoegent peu rigoureuse.

51 Chambre régionale des comptes des Hauts-de-Frdtejgport d’observations définitives sur le Centre
hospitalier de Tourcoing (exercices 2010 et susjagisponible sur www.ccomptes.fr.

52 Chambre régionale des comptes de Provence-Alpas-€CAzur, Rapport d’observations définitives sar |
Centre hospitalier Edouard Toulouse (exercices 20 Hivants) disponible sur www.ccomptes.fr.
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La computation des seuils et 'absence de nomenalaé commune

La computation des seuils est le calcul ayant pbjet de regrouper les dépenses prévisionnglles
ou réalisées par familles d’achats afin de vérieit en programmation, soit en exécution, quelsls
sont atteints et d’en déduire ou de contrdler lexcdes procédures a mettre en place pour les sfch
passés ou a passer. Pour effectuer cette compudiioseuils, I'arrété du 13 décembre 20agait établi
et rendu obligatoire une nomenclature des famillashat qui s’est révélée peu opérationnelle. Aéeqg
en 20084 elle sert toutefois encore souvent de référence les acheteurs.

Le CH de Bastid’ utilise par exemple comme nomenclature de référehda insérée dans sgn
logiciel de commandes. A l'occasion de I'examen oeschés (notamment alimentaires), la chambre
régionale des comptes de Corse a cependant consgtmauvaise utilisation de cette nomenclature,
entrainant des erreurs de codification et le ristpifaire échapper certains marchés a la compntdés
seuils imposée par le code des marchés péblics

Les établissements peuvent aussi disposer de leprepnomenclature, plus ou moins inspiréeg de
celle de 2001, pouvant parfois présenter une disbn trés fine. Lors du contrble des HCL, il arétévé
que la granularité fine de la nomenclature adogtede large recours a la computation par unité
fonctionnelle, bien qu’autorisé dans son princgaeduit & une proportion de marchés a procédurgtéela
(MAPA) relativement plus forte que dans les étaleliments comparables, alors que pour certains achats
une computation stricte par famille homogéne delgite imposerait un recours aux appels d'offres.

Enfin, lorsgu’aucune nomenclature des achats ni@gtée pour le suivi des marchés, le respect
des seuils réglementaires n’est pas garanti, commanarque la chambre régionale des comptes Hauts-
de-France au sujet du CH de Saint-Quentin.

Dans la mesure ou les établissements publics di& ga@sentent globalement une certdine
homogénéité dans leurs besoins d’achat, il seesttngnt qu’ils puissent disposer d’'une nomencatur
commune permettant ainsi de mieux appréhendesf®ct des seuils des marchés publics. Des travaux
en ce sens sont conduits depuis 2016 par la DGOSdjgue que la cartographie d’'achats réaliséeaiey
se transformer en nomenclature des achats hospitalidonner lieu & une instruction de maniéemdre
son application obligatoire.

Les cas dans lesquels un pouvoir adjudicateur m@aturir aux procédures négociées
sans publicité ni mise en concurrence sont, sgedstiel de la période sous revue, encadrés
par les dispositions de l'article 35 Il du code dearchés publics et aujourd’hui par les
dispositions de l'article 30 du décret du 25 m&@$& Les établissements recourent, pour une
part importante, a des marchés sans mise en cencerrde l'article 35-Il. Il s'agit
principalement de marchés pour des médicamentstgetien de monopole, ou pour des
prestations pour lesquelles I'établissement a jmalygre un certificat d’exclusivité. Dans les
établissements de I'échantillon, ces procédures gamlicité ni mise en concurrence ont
représenté 41 % des montants des marchés cumtié®em2 et 2015, soit 6 Md€.

Dans certains cas, les chambres régionales dedes o jugé injustifié le recours a ces
procédures.

53 Arrété du 13 décembre 2001 définissant la nomamelarévue aux Il et |1l de l'article 27 du codesdnarchés
publics.

54 Arrété du 28 aolt 2006 portant diverses dispasstielatives aux textes d’application du code daschés
publics.

55 Chambre régionale des comptes de Corse, Rappiisetvations définitives sur le Centre hospitalieBastia
(exercices 2009 a 2015), p108, disponible_sur wewsnmptes.fr
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Le recours non justifié aux marchés négociés sangsa en concurrence

Les établissements s’appuient parfois sur la kbdée prescription du praticien et la spécificité| de
certains dispositifs médicaux impliquant un prestatdéterminé pour justifier le recours a des @doces
d’achat négociées sans mise en concurrence. Li¢élile prescription du médecin définie dans I'&tic
R4127-8 du code de la santé publf§udoit cependant se concilier avec les principegggix de la
commande publique. A I'occasion de son controleHigk, la chambre régionale des comptes Auvergne-
Rhbéne-Alpes arelevé que plusieurs dispositifs nadi implantables (par exemple, prothéses de hanche
implants cochléaires) qui ne faisaient pas I'otjahe exclusivité, n’avaient pas été mis en corenge,
du fait de la volonté des praticiens. En réporesHCL ont indiqué définir leur besoin en se foricam
la prescription médicale au nom du principe gérdigda liberté de prescription du praticien. Partains
marchés en matiére technique et biomédicale, lanlote régionale des comptes a souligné que
I'exclusivité mise en avant par les HCL n’a pas étgblie ou explicitement invoquée, ce qui conduit
I'établissement & s’engager désormais dans laenigeuvre d’'une tracabilité des motifs de recocetta
procédure dérogatoire au droit commun.

Quelques établissements ont utilisé de maniéreiabla notion d'« urgence ». La chambre
régionale des comptes Provence-Alpes-Cote d’Azléveequ’au CHS Edouard Toulouse, la notjon
d’'urgence dispensant I'acheteur d’une mise en aoecce n’'est pas entendue de maniére suffisamment
stricte. Le CH de Darnétal a passé un marché s@&ws an concurrence pour un systeme de détection
incendie alors que les critéres fixés par la jutidpnce pour invoquer l'urgence n’étaient pas M&ifEn
Martinique, le serveur du Ricture Archiving and Communication SystenfPACS), outil du pble
d’'imagerie, ayant été gravement endommagé en 481GHRU a décidé de recourir a la procédure
d’'urgence impérieusépour commander le matériel et les logiciels duveau PACS alors que, selon|la
chambre régionale des comptes, un appel d’offreiseiat avec publicité et des délais réduits aut@it
étre lancé compte tenu de l'urgence simple caiaatgrla situation.

Plusieurs anomalies ont pu étre relevées dansteire au marché a procédure adaptée
(MAPA) : certains achats sont effectués au-delsatiil reglementaire sans que cela puisse étre
motivé par des conditions particulieres. Parfoiss dchats en MAPA sont réalisés sans
minimum ni maximum alors gu’ils ne sont que raretjestifiés par une impossibilité a définir
le besoin.

Les démarches de négociation peuvent se révélernmadtisées : ainsi, le CHI de
Meulan-les-Mureaux n’assure pas la tragabilité rigociations menées avec les prestataires
retenus dans le cadre de procédures négociéegudaitité ni mise en concurrence. Au CHRU
de Martinique, dans les secteurs des travaux @titique, des défaillances significatives ont
éte relevées par la chambre régionale des comgtegarticulier en matiere de négociation
qualifiée d’«opaque ou absente

SéArticle R 4127-8 du code de la santé publique :an®les limites fixées par la loi, le médecin éselde ses
prescriptions qui seront celles qu'il estime les@ppropriées en la circonstance. Il doit, sagge¥ son devoir
d'assistance morale, limiter ses prescriptionsestastes a ce qui est nécessaire a la qualitéséclaité et a
I'efficacité des soins. Il doit tenir compte desatages, des inconvénients et des conséquencelfféesntes
investigations et thérapeutiques possibles ».

57 Prévue a l'article 35 1l 1° du code des marchésipst
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Enfin, des achats dits « hors marché », c’est@-dans avoir recours a l'une des
procédures prévues par la réglementation en matiérenarchés publied peuvent étre
constatés alors que le montant cumulé pour une niémidle d’achat de la nomenclature
excede le seuil nécessitant de faire appel a wwgure formalisée d’appel a concurrence. La
pratigue du « hors marché » parait méme organiséeqgertains établissements. La chambre
régionale des comptes de Corse a ainsi relevatape du CH d’Ajaccio consistant a ne faire
du marché public que I'exception ; outre son caractllégal, cette pratique récurrente a un
colt pour I’hdpital, qui ne met pas ses fournisseur situation de concurrence et qui se prive
de la possibilité d’obtenir des gains d’échellett€pratique est par ailleurs porteuse de risques
en matiére d’atteinte a la probité

4 - Des criteres d’analyse des offres imprécis et peuicités

L’'ouverture des plis des soumissionnaires a géad@eht lieu devant une commission
qui permet un examen collégial. L'analyse des effsair le plan technique, est effectuée soit
par une équipe administrative a laquelle, souyzantjcipent des experts du secteur concerné,
soit directement par ce qui tient lieu de commissi@ppel d’'offres.

Des commissionsad hocpour analyser les offres

La constitution d'une commission d’appel d’'offréest plus obligatoire pour les établissements
publics de santé depuis 2608 our autant, afin d’assurer la transparence kittribution des marchés,
les hépitaux publics ont, pour la plupart, institué ou plusieurs commissions qui sont chargéesadtée
un avis sur les offres des candidats sous deslappes$ et configurations diverses. Ainsi, ces cassions
sont soit organisées en fonction de I'achat ens;aaoit constituées sous la forme d’une commission
permanente, qui peut cependant n’examiner que desh@s d’'un montant élevé ou a enjeu financier.

Le choix des critéres d’analyse des offres et dependération dépend soit des enjeux
identifiés en amont, soit des types de marchés.chasréles ont montré que les criteres de
sélection des offres et leur pondération n’étajmed toujours clairement exposés dans les
documents de consultation et se révélaient paaisez imprécis ou mal renseignés. Parfois, la
notation se trouve fondée sur des critéres diftérgni n'ont pas été portés a la connaissance
des opérateurs economiques ou bien elle peut ésente comme au CH d’Avranches-
Granville.

%8 | 'expression « hors marché » est traditionnellenugifisée pour désigner les achats dont le morestimé est
inférieur au seuil de déclenchement des marchéscg&gure adaptée, seuil qui a évolué sur la pésods contrdle
de 4 000 € HT, en 2010, & 25 000 € HT en 2016.

59 Chambre régionale des comptes de Corse, Rappdsetvations définitives sur le Centre hospitalidjaccio
(exercices 2009 et suivants), page 105 et suivadiggsonible sur www.ccomptes.fr

0 Décret n° 2008-1355 du 19 décembre 2008.
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Une analyse des offres qui ne garantit pas I'égaditde traitement au CH d’Avranches-Granville

La chambre régionale des comptes de Normé&hdieexaminé 12 procédures d’'achats alloties
menées de maniere autonome par le centre hospiaeranches-Granville sur la période de 2010 a
2015. Elles ont représenté un montant total de46333 €2. Divers manquements aux procédures ont pu
étre relevés dans I'échantillon analysé. Selonalfiissement, ils s’expliquent par la faiblesse|de
l'organisation des achats en termes de ressoufeettas aux marchés publics.

Des erreurs formelles ont ainsi été soulignées aitahsence des avis d’attribution ou des fiches
de recensement obligatoifés

Sur le fond, une absence de notation des offréé &éguemment relevée ne permettant pa
justifier le choix des titulaires, conformément azmtéres de sélection inscrits dans les regleméat
consultations. Dans certains marchés, ces critgeesont tout simplement pas analysés aux fin
départage des candidats. Ainsi, lors d’'un appdfré@'® de maintenance de matériel d'imagerie, auas]
trois critéres fixés (prix, valeur technique etadél'intervention) n’a donné lieu a analyse. Dans autre
procédure, en matiére d'assurances, le critéreuddit& de prestations (pondéré a 60 %) n'a pag été
analysé. Les quatre candidats ont été départaggésemparaison chiffrée.

O—p

Ainsi que le rappelle la chambre régionale des tesada complexité de la procédure ne peut
conduire I'établissement a s’exonérer du respextdteres de choix qu'il s’est lui-méme fixé. Bileécise
gue« au vu de I'échantillon étudié, en I'absence de timteconforme aux critéres fixés dans les cahjers
des charges dans plusieurs marchés, I'établissemeepéut garantir que le soumissionnaire le mieux-
disant a été retenu

5 - Des avenants bouleversant I'économie du marché

Les établissements peuvent passer un avenant atamdénpublic en cours de validité.
Selon l'article 20 de l'ancien code des marchéslipsibcet avenant ne doit cependant ni
bouleverser I'économie du marché, ni en changéijdip sauf en cas de sujétions techniques
imprévues. Ainsi, lorsque I'augmentation du montiintmarché provoquée par les avenants est
de 15 % ou plus du prix d'un marché, elle est qusue d'étre regardée par le juge
administratif comme bouleversant I'économie du nt.es nouvelles dispositions de I'article
139 du décret du 25 mars 2016 relatif aux marchddigs précisent que la modification
envisagée ne doit pas excéder 10 % du montant dechéanitial s’il s’agit d’'un marché de
fournitures ou de services et 15 % s’agissant dasimas publics de travaux).

Or, a I'occasion des analyses de certains avendessdépassements significatifs des
montants initiaux et/ ou des reconductions anorsndke marché ont été relevés a plusieurs
reprises par les chambres régionales des comptes :

- avenants représentant 50 % ou plus du montant dahéanitial pour le marché de
fournitures de changes et d’'aleses et le marchéfraldes prestations de ménage du CH
de Darnétal ;

61 Chambre régionale des comptes de Normandie, Rafjmirservations définitives sur le Centre hospétal
d’Avranches (exercices 2010 et suivants), paget 36ieantes, disponible sur www.ccomptes.fr.

62 Soit environ 30 % de la masse cumulée des adiats groupement d’achats, entre 2011 et 2015.

83 Cf. sur cette question les développements supatifsea I'Observatoire économique de la commandaique.
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- trois avenants pour une durée totale de 15 mois48@o de la durée contractuelle, pour
le marché de prestation de nettoyage des locaugHade Saint Malo entrainant une
augmentation substantielle (38 %) du codt de latptien ;

- plus que doublement du nombre des avenants liémawhés de fournitures et services a
I'AP-HP entre 2010 (60) et 2015 (158). Un tiersqL8es 499 avenants passés par ailleurs
au cours de la période ont modifié le montant ahitlu marché de plus de 20 % (en
augmentation ou en réduction) ; 26 avenants oné pette évolution a plus de 50 %.

De maniére plus ponctuelle, le défaut de passaliamenants pour des achats de
médicaments a pu étre relevé (CH de La Ciftat

6 - Un délai global de paiement qui s’allonge, des intéts moratoires rarement
verses

Dans les établissements de I'échantillon, malg®gyues exceptions (délai supérieur a
300 jours au CHRU de Martinique, délai moyen dgobBs sur la période 2010-2015 a I'AP-
HM), le délai moyen de paiement des fournisseurspaete globalement le plafond
réglementaire de 50 jours. Le CH de Lunel, petjsitad de proximité, se distingue avec des
délais moyens de paiement de 11,32 jours sur kgsaejdernieres années, soit des délais quatre
fois inférieurs au plafond réglementaire.

Des marges d’optimisation en matiére de délai de fament

Le régime des délais de paiement des collectitétégoriales et de leurs établissements publits es
aligné depuis 2008 sur celui de I'Etat (soit 30r@uCelui du secteur public hospitalier est, deigra
dérogatoire, de 50 jours, scindé en deux pério@&sjours attribués a I'ordonnateur (I'établisseinen
public hospitalier) et 15 jours attribués au corbfgtigublic assignataire.

Les rapports annuels de I'Observatoire des déjsaiement permettent de suivre I'évolution|du
délai global de paieméfit Selon le rapport annuel 2015, les délais de peniéates EPS se sont allongés
passant de 39,8 en 2013 & 43 jours en 2014. Lewdsmour 2015 et 2016, qui distinguent selorilla ta
des établissemerffsmontrent une nouvelle augmentation : le délas@ainsi, en moyenne, de 47,8 jours
en 2015 a 49,5 jours fin novembre 2016 pour leadg&PS, et de 40,5 jours en 2015 a 41,4 jours fin
novembre 2016 pour les autres.

64 En effet, en cours d’'année, le CH de La Ciotafaiepas d’avenant pour ajuster les quantités mabém
prévisionnelles du marché a la réalité des achafspur les besoins d’une nouvelle spécialité. Damsas, une
simple demande de prix est signée par un pharmacien

8 Rapport annuel de I'Observatoire des délais dempait, Exercice 2015, « Les délais de paiementamce :

point sur la période 2014-2015 » p39-40 et annexeapport annuel de I'Observatoire des délais aiement,

Exercice 2016, p70 a 74.

% Dans le rapport de I'Observatoire des délais denpent, le terme « grands EPS » désigne les é&abiisnts
publics de santé dont les recettes d’exploitatmmt supérieures a 70 M€ et le terme « autres E@Signe les
établissements dont les recettes d’exploitation sd@rieures a 70 ME.
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Certes, en moyenne, le délai global de paiement ERS demeure conforme au plafond
réglementaire de 50 jours ; il n’en est pas mais lbng. A titre de comparaison, fin novembre 2046
délai global de paiement est en moyenne de 27(% mur les communes de plus de 100 000 habitants,
de 21,6 jours pour les départements mais de 36¢% ur les régions (pour un délai légal de 3dsjou

Des évolutions réglementaires ont été adoptéesnréeat (dépenses pouvant étre payées sans
ordonnancement préalable ou avant service faitegfctions mises en ceuvre par la DGFiP pour gduir
ces délais. Le développement de la facturatiortréleique, obligatoire a compter du ler janvier 2017
devrait permettre également d’agir en ce sens.

Les chambres régionales des comptes ont constatieg|intéréts moratoires versés par
les établissements sont généralement faibles austaats, car ils ne sont souvent calculés et
mandatés qu’en cas de réclamation des fournissainsi, le CHU de Lille reste redevable
envers ses fournisseurs de plus d'1 M€ au titreintéséts moratoires dus pour dépassement
réglementaire, sur une seule année, du délai @eneat de 50 jou?s Le CH de Bastia n'a
réglé qu’'un montant de 8 500 € d’intéréts morato@etre 2010 et 2014, en contradiction totale
avec une moyenne de délai global de paiement #féetti4,2 jours. Pour la seule année 2014,
la chambre régionale des comptes de Corse a cajaelees intéréts auraient di s’élever a
400 000 € pour 13 M€ de factures en 2014. Cettéiguex de non-paiement des intéréts
moratoires contrevient a la ¥iqui prévoit que le retard de paiement fait cowtdr plein droit
et sans autre formalité, des intéréts moratoiréssquat versés au créancier par le pouvoir
adjudicateur.

B - Une attention soutenue a accorder a la préventioned conflits
d’intéréts et des atteintes a la libre concurrence

1 - De trop rares initiatives pour prévenir les risquesde conflits d’'intéréts dans
I'achat hospitalier

La notion de conflit d’'intéréts a recu une défmitilégislative par la loi n° 2013-907 du
11 octobre 2013 relative a la transparence dedapublique dont l'article 2 précise que
« constitue un conflit d’intéréts toute situatiointérférence entre un intérét public et des
intéréts publics et prives qui est de nature auarfter ou a paraitre influencer I'exercice
impartial de ses missions Cette notion est désormais directement reliégchat public par
I'article 48 de I'ordonnance n° 2015-899 du 231@1i2015 relative aux marchés publics qui
dispose que«constitue une situation de conflit d'intéréts tosi®ation dans laquelle une
personne qui participe au déroulement de la praeéde passation du marché public ou est
susceptible d’en influencer l'issue a, directement indirectement, un intérét financier,

économique ou tout autre intérét personnel quinaducompromettre son impartialité ou son

67 Selon la chambre régionale des comptes, sur 1@@r2Mdats de paiement émis en 2015, 26 % I'ordéé
retard. lls auraient di générer de I'ordre d'1,1 dfitéréts moratoires, principalement sur lesesaiet logistique

et pharmacie. Ces intéréts ne sont payés quear@sent, leur montant étant inférieur a 2 000 € fetotalité
des années 2010 a 2015. Le CHU de Lille indiquelomouéviser ses procédures de paiement des istérét
moratoires pour le ler juillet 2017.

%8 Article 39 de la loi n° 2013-100 du 28 janvier 2Qdortant diverses dispositions d’adaptation dédgslation

au droit de I'Union européenne en matiere éconoengjfinanciere.
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indépendance dans le cadre de la procédure detipasda marché publie. L'ordonnance
prévoit que les acheteurs peuvent exclure de leépkge de passation du marché public les
personnes qui, par leur candidature, créent unet&ih de conflit d’intéréts, lorsqu’il ne peut
y étre remédié par d’autres moyens.

Dans les achats hospitaliers, la question d’'un tée¢ronflit d’'intéréts peut en effet se
poser lorsque des liens existent entre un agenicpplartie prenante du processus d’achat, et
les entreprises. Les risques ne sont pas nuls cdenre&ve le rapport sur le CHU d’Amiens,
dans lequel la chambre régionale des comptes Hi@uEsance souligne le risque de conflits
d’intéréts du fait de la confusion des roles d'daebes et d'utilisateurs et le risque de manque
de transparence de la démarche du CHU visant aemett place un panel restreint de
fournisseurs qui peut favoriser une relation deguescripteurs-fournisseurs.

La mise en place de mesures de prévention de cdktial’intéréts dans le cadre de
I'achat hospitalier est cependant encore trop pféecteve dans les établissements et les
groupements d’achats, a I'exception de quelquesdmpratiques.

Quelques bonnes pratiques en matiere de préventiates conflits d’intéréts

A I'AP-HP, en 2013, la COMEDIMS a instauré un dispositif de déclaration de lielrst@réts
pour 'ensemble de ses membres ainsi que pouxfests auxquels elle fait appel. En janvier 2045, |
commission des contrats publics a profité du reatbement de ses membres pour mettre en place une
procédure de déclaration concernant tous les imamnts a cette commission (membres a voix délibérat
ou consultative, rapporteurs). Les déclarations) paobliques, sont conservées a la direction de la
coordination des politiques d’achat. Récemmentlitecteur général de I'établissement a lancé june
réflexion plus large sur les conflits d’intérét§pade définir une doctrine institutionnelle pertaet de
renforcer I'indépendance de I'expertise sanitagrsttous ses domaines.

A I'AP-HM, le référencement est décidé par plussegroupes multidisciplinaires (médecins| et
pharmaciens, responsables en informatique médigadgnieurs biomédicaux, cadres de santé) du
COSEP2. Les membres de ces groupes décisionnaires poéfiélencement ont I'obligation de réaliser
une déclaration standardisée de liens d'intérétésee a jour annuellement. Celle-ci est accessitie|a
présidents du COSEPS et de ses groupes pour perfeetéport de participants en cas de conflitéiigts
potentiel. La présidence du COSEPS s'interdit toohtact avec les représentants de l'industrie
pharmaceutique ou les fabricants de dispositifsicaés dans son activité.

A Lyon, cette question a fait I'objet d’'une reconndation de la chambre régionale des comptes
qui a demandé aux Hospices civils de consolideddmarche entreprise en matiére de probité en
complétant la signature de la charte de déontolpgieune obligation incombant a chaque acheteur
d’établir une déclaration d’intéréts.

UNICANCER Achats, groupement d’achats des Centeedutle contre le cancer, a instauré la
signature systématique d’'une déclaration publidueédéts par chaque membre d’'un groupe projet avec
mise a jour lors de chaque appel d'offres.

8 Depuis la loi Hopital, patients, santé et terrigi(2009), c’est la commission médicale d’établissnt (CME)
qui définit la politique du médicament et des d&pfs médicaux stériles a I'hdpital. En pratigdens beaucoup
d’établissements, la commission des médicamerde®tdispositifs médicaux stériles (COMEDIMS) raste
sous-commission de la CME et continue a particgp&élaboration de la liste des médicaments etadisifs
médicaux stériles dont I'utilisation est préconiséeles recommandations en matiére de prescriptioie bon
usage.

0 Appellation locale de la COMEDIMS.
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Le dépbt de déclaration d'intéréts des agentsvatemt dans la définition du besoin et
I'analyse des offres devrait étre rendu obligatdeeas échéant pour les marchés dépassant un
seuil a définir.

2 - Une vigilance nécessaire en matiére de détectionds répression des
manguements aux régles de la commande publique

Depuis la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 etttansformation du statut des EPS,
devenus des établissements publics nationaux,R Wexercent plus de controle de legalité
sur les marchés publics, comme I'a confirmé le @dmbEtat dans un arrét du 2 juin 2016.

La direction des affaires criminelles et des gramesuit plus aucune affaire de poursuites
pénales dirigées contre des personnels hospitatlemiis 2011. Quant a la Mission
interministérielle d’enquéte sur les marchés pgblehargée notamment de procéder a des
enquétes portant sur les conditions de régulatit@’ienpartialité de la passation et de
I'exécution des marchés des établissements pubkliesa été supprimée en 2312 e service
central de prévention de la corruptibm’a relevé de 2011 a 2014 aucune décision des
juridictions répressives sur le champ hospitaliérréa recu de 2010 a 2015 aucun signalement
en ce domaine. Il émet I'hnypothése que les loiscasgives sur la sécurité sanitaire du
médicament et des produits de sante, I'expertigeaiere de santé et d’environnement et sur
la lutte contre la fraude fiscale et la granderdglance économique, auraient contribué a limiter
le nombre des infractions constatées donnant liemeasanction pénale dans le secteur de la
santé, en général, et de la commande publiquethbépe, en particulier. L'enquéte réalisée
par la Cour, a la demande de la commission desexdfsociales du Sénat, sur la mise en ceuvre
des dispositions de la loi de décembre 2011 reatila prévention des conflits d’'intéréts en
matiere d’expertise sanitaire a cependant mis enele d'importantes défaillances dans leur
applicatiorfs.

Les autorités en charge des pratiques anti-contiglies font état d’'un nombre réduit
de signalements sans que rien ne puisse pour aagsnter que ces dérives sont en voie de
disparition. Il se peut que la faiblesse des sgmahts soit liee au caractere peu fréquent de
leurs enquétes dans le champ hospitalier. Ainsiddeniere enquéte thématique sur les
infractions aux regles de concurrence dans le duende la santé a été publiée par le Conseil
de la concurrence en 2009 : il illustrait alorsemyples a I'appui, les risques d’entente et d’abus
de position dominante existant dans ce champ.

" Loi du 23 mars 2012 relative a la simplificatiamdroit et a I'allégement des procédures admirtisas.

72 Créé par la loi du 29 janvier 1993 relative a ftévention de la corruption et a la transparencdadde
économique, le Service central de prévention dedauption (SCPC) structure interministérielle @aaupres du
ministre de la justice, centralise et analyse Benisle des informations qu'il recueille en cetteigrat Dépourvu
de tout pouvoir d'investigation, il transmet legralements qu'il recoit aux procureurs de la Répukl
territorialement compétents.

3 Cour des compte§ommunication a la commission des affaires socidieSénatc La prévention des conflits
d’intéréts en matiere d’expertise sanitaire », n28xs6, 98 p., disponible sur www.ccomptes.fr.
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Des zones de risques en matiere de pratiques antincoirrentielles

Le Conseil de la concurrence, auquel I'Autoritélaleoncurrence s’est substituée en 2009, gvait
consacré une étude thématique de son dernier tappouel a I'analyse des infractions aux regles
garantissant la concurrence entre les opératearmatques intervenant dans le domaine de la sthgte.
rappelait que les établissements publics de santélépit des appels d'offres mettant en compétition
plusieurs entreprises, acquittaient, le plus soyMenprix plafond de remboursement des dispositifs
médicaux inscrit & I'ancien tarif interministérags prestations sanitaires. Pour qualifier d’évelatabus
de position dominante il précisait, comme il I'av@éja fait en 2006 que le marché des scannekdiét|c
des appareils d'imagerie par résonnance magnéfigi) devaient étre considérés comme distincts. A
propos des relations entre les hbpitaux et legdabioes pharmaceutiques, il énumérait aussi lesdutés
commerciaux contestables observés : achats codpl@sédicamentd remises tendant a fidéliser les
établissements, pratiques de prix dits « prédatedies maniére a favoriser I'acquisition de médicatme
princeps par les établissements en vue d'évinedalwicants de génériques sur le marché de lagiméde
de ville par I'effet induit sur ce dernier des mmstions délivrées aux malades quittant les hopita
Enfin, il notait que des ententes entre fournisselergaz médicaux avaient été sanctionnées.

Depuis lors, I'Autorité de la concurrence n’a pasauvelé une telle étude et n'a eu a
connaitre que de peu d’affaires dans ce secteOED, elle a condamffdentente qu’avaient
formée des fournisseurs de tables d'opérationsstisanqui a été confirmée par le juge
judiciaire’’. Sur la période 2010-2015, seuls 5 % des signaltn{soit 21 indices) que lui a
transmis la direction générale de la concurrenedacconsommation et de la répression des
fraudes (DGCCRF) concernaient des hdépitaux. LeBcdifés persistantes a obtenir des
remontées d’indices expliqueraient le nombre ragtoes ententes constatées selon I'Autorité
de la concurrence qui a indiqué a la Cour avoiegegine réflexion pour ameéliorer sa capacité
de détection en vue de s’adapter aux nouveaux caempents des acteurs. Le secteur des
achats hospitaliers constitue ainsi désormais, pAutorité de la concurrence, une priorité

pour les années a venir.

Depuis 2009, la DGCCRF a vu son role amoindri dansépression des pratiques
anticoncurrentielles compte tenu de celui impattAatorité de la concurrence. De surcroit,
elle n'occupe plus de poste de veille au sein desnussions d’appel d'offres des hdpitaux
depuis leur suppression. La DGCCRF dispose néarsniim pouvoir d’injonction et de
transaction lui permettant de sanctionner lesquat anticoncurrentielles de portée locale. Au
cours de la période sous revue, elle a principahtrzét porter son effort sur le secteur des
transports des malades. 14 enquétes ont aboutimas& en cause par injonction de quatre
entreprises de transports sanitaires qui avaidaimment formé une entente au détriment des
intéréts du centre hospitalier de Millau.

Il apparait nécessaire d’avoir une surveillancerwscadu bon fonctionnement de la
concurrence, car, méme si le recours accru aupgroants d’achats a sans doute été un facteur
de réduction des risques, la massification destagieat aussi déséquilibrer le fonctionnement

74 C'est-a-dire des achats obligatoirement groupéplasieurs spécialités (cfifra analyse des marges sur les
médicaments de la liste en sus).

75 Cf. infra sur cette question I'analyse de la CNAMTS dansrapport « Charges et produits 2014 ».

76 Décision n° 10-D-04 du 26 janvier 2010.

7 Deux entreprises se sont vu infliger une amend&0e000 €.
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du marché et présenter un frein pour I'accés del Rl marchés publics. Ainsi, malgré toutes
les réserves quant aux données de I'Observatomeoéuque de la commande publique (cf.
chapitre Isuprg, leur analyse montre une part décroissante de 8&MAt acces a la commande
publique hospitaliere (inférieure a 5 % en moyet@@012 a 2014), ce qui apparait en tres net
décalage avec les constats faits sur 'ensembleaestivités publiques (58 % en 2013 en
pourcentage de nombre de contrats, 27 % en poagedes montants)

Au vu des fréquentes irrégularités relevées a #isiom des contréles de marchés publics
des hdpitaux, des rares mesures de préventiorodégsd’intéréts et d’'une moindre capacité
de détection des ententes dans le secteur hospithparait indispensable que le ministére de
la santé, les autorités de controle et les étantiesits publics de santé portent une vigilance
accrue a ces sujets, de maniéere a compléter lradés chambres régionales des comptes. Dans
le cadre des controles des établissements pulgisarté, celles-ci examinent régulierement le
respect par ces derniers des regles de la comnpardigue. Elles peuvent, lors de I'examen
de procédures de marchés publics, constater @ggliarités graves susceptibles de constituer
une infraction pénale conduisant & une transmissinnautorités judiciaires ou une infraction
en matiere de finances publiques entrainant urr@éfés faits devant la Cour de discipline
budgétaire et financiére (CDBF). Elles ont aindieefié au cours des dernieres années
21 transmissions aux autorité judiciaires et qudéiérés a la CDBF portant sur des atteintes
aux regles de la commande publique.

Il - Une méconnaissance de l'efficience réelle de la piglue
d’achat

L’efficience de la politique d’achat des établissens publics de santé est mal mesureée,
du fait des limites de l'indicateur de « gains dhac» utilisé et en raison du manque
d’information sur les apports du recours a la mligaion par les établissements. En outre, en
ce qui concerne les médicaments, premier posthatales hopitaux, le systéme actuel d’achat
présente des faiblesses importantes.

A - Des « gains d’achat » procurés par le programme PHRE imprécis
mais fortement sollicités dans la construction deONDAM

1 - Des objectifs ambitieux et des résultats affichémportants

Dans le cadre du programme PHARE, des objectifsitaauk d’économies liées aux
achats hospitaliers ont été fixés depuis 2012r@tesqprimes en termes de « gains d’achat ».

L’objectif de gains au plan national a été fixé1® M€ sur la période 2012-2014 et a
1,4 Md€ pour la période 2015-2017, a partir d’'unmadélisation du potentiel de gains
captable par segments En pratique, la DGOS a estimé le poids de obhapgand segment

78 Lettre de 'OEAP d’avril 2015.
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d’achat auquel elle a appliqué une hypothése des@ai pourcentage, aboutissant & un objectif
de gains pour la période. Ainsi, I'objectif de M€ (2015-2017) représente 6 % d'un
périmetre de dépenses d’achats de 24 Md€ (exptwitat investissement).

La DGOS a, depuis 2012, communiqué largement ssimttantants de gains d’achat
réalisés en constante progression, passant de £&hNM012 a 423 M€ en 2015.

Graphique n° 4 : évolution des gains d’'achat réalisés par type d’aetir
de 2012 a 2015
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Note de lecture : les gains nationaux recouvrengleisis de I'UGAP et d’'UniHA, ceux du RESAH étawtua dans
les gains régionaux.
Source : Cour des comptes d’aprés données DGOS

Cette forte progression des gains d’achat s’expligu partie par I'entrée de nombreux
hépitaux dans le programme PHARE depuis 2012 :satjwe 220 établissements ont
communiqué des gains en 2013, ils étaient 547 26.20

Graphiqgue n° 5 : gains d’'achat par les opérateurs nationaux de 20122015
(en €)
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Comme lillustre le graphique ci-dessus, parmi tggrateurs nationaux, UniHA et
'UGAP sont a l'origine de la majeure partie desngad’achat (plus des deux-tiers des gains
réalisés depuis 2012). Les gains comptabilisé$apaG0S au titre du RESAH ont cependant
connu une forte progression de 2014 a 2015 (+ 50E8%)2015, 68,6 M€ de gains ont été
réalisés par UniHA, 32,1 M€ par 'UGAP et 30 M€ parRESAH et prés de 10,4 M€ par
UNICANCER, soit un total de 141 M€ de gains obtepasles opérateurs nationaux (contre
81 M€ en 2012).

En 2015, treize des anciennes régions avaieninttgei dépasseé leurs objectifs. Le
Languedoc-Roussillon, I'Alsace et le Nord-Pas-déaiSase démarquent particulierement avec
respectivement 166 %, 151 % et 135 % d’atteintéede objectif, ce qui tend a traduire une
plus grande maturité de la fonction achat et pexipsiquer par I'implication précoce de ces
régions dans le programme PHARE. Certaines régsbedlies étaient encore éloignées de leur
objectif, affichaient une réelle progression de282015, a I'instar de la Bourgogne (de 28 %
a 86 %). A l'inverse, cing régions présentaientaux de réalisation de I'objectif inférieur a
50 % : la Corse, la Martinique, I'Océan indien@ayane et la Guadeloupe.

La région lle-de-France se démarque égalemenf0#8, 71,4 M€ de gains d’achat ont
été comptabilisés soit seulement 79 % de I'objdoté. Selon 'ARS lle-de-France, cet écart
peut s’expliquer par trois facteurs : certains ktabments ont mis en ceuvre un plan d’actions
ou des actions achat mais n’ont pas fait remosteslgains ; quelques établissements dont le
volume d’achat est important n’ont pas mis en cederglan d’action achats ; 'AP-HP, qui
représente environ la moitié des achats de la mégtoqui conduit depuis longtemps une
politique d’achat centralisée et mutualisée entie &ablissements, a fait remonter des gains
d’achat relativement modestes compte tenu de slommeod’achats (25,1 M€ de gains en 2014
et 25,9 M€ en 2015) malgré une politique incitatied’ ARS a son égard. Selon I'AP-HP, cette
situation s’explique par le caractére ancien del&aarche de massification tandis que les
structures réecemment entrées dans la démarchadénédle gains issus des premiers marcheés
massifiés conséquents qui ne sont pas reprodwgtible
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Graphique n° 6 : taux de réalisation des objectifs régionaux de gasnd’achat
de 2013 a 2015

Guyane
Guadeloupe
Océan Indien
Martinique
Corse

Ile-de-France

Midi-Pyrénées

Bourgogne

Lomaine

Picardie

Franche-Comté

Poitou-Charentes

Rhone-Alpes

Aquitaine

Bretagne

Champagne-Ardenne

Limousin

Pays de la Loire

Centre e —
PACA
Haute-Normandie

Auvergne

Basse-Normandie
Nord - Pas-de-Calais

Alsace

Languedoc-Roussillon

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120% 140% 160% 180% 200%

m Réalisation de I'objectif 2015 = Réalisation de I'objectif 2014 m Réalisation de I'objectif 2013

Source : Cour des comptes d’'aprés données DGOSZ{1i6)

A son lancement, le programme PHARE visait en jtépa moyen terme, I'adhésion des
150 premiers hopitaux publics ayant des dépensebal supérieures a 18 M€. En 2015, seuls
six de ces établissements n'avaient pas déclagaids. La méme année, 22 % de I'ensemble
des gains ont été réalisés par des CHRU (94 M&)s atte catégorie, le poids de 'AP-HP
reste prépondérant, malgré la modestie relativeederésultats soulignée ci-dessus. Ses gains
représentent 27 % des gains des CHU et 6 % des gaites catégories confondues. Seuls les
CHU de la Réunion et de Guadeloupe n’ont rien déctm 2015, le CHU de Martinique
déclarant des gains pour la premiére fois.

2 - Une mesure des « gains d’achat » beaucoup trop imgxise

a) Les limites méthodologiques intrinséques de l'iatéar utilisé

La méthode de calcul des gains retenue par la D&@Spire directement de celle
utilisée par la direction des achats de I'Etat (DABEthode par ailleurs couramment utilisée
dans les secteurs public et privé. L’objectif estvdloriser I'action de I'acheteur, en mesurant
ce qui a été fait différemment ou mieux que la foiscédente et de développer une culture de
la performance achat partagée.
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La méthode de calcul du gain d’achat

La méthode de calcul des gains d’achat est fondédascomparaison entre des prix pu
situations « historique » ou « de référence » et piéx ou une situation « nouveaux », apres
intervention de I'achete(ft Selon le contexte de I'achat, trois modes deutalont distingués par |
DGOS :

- pour un achat récurrent, la formule de calcul @in g’'achat est : Gain d’achat = (prix historiqu
prix nouveau) * volume prévisionnel ; I'impact da Variation du marché économique étant
neutralisé si elle est supérieure a 4 % afin derisdr 'impact de I'acheteur en corrigeant legt
(positifs ou négatifs) qui ne sont pas imputablesraaction ;

D

1)
|

- pour un achat ponctuel, le prix historiqgue n'est pannu et I'acheteur doit donc estimer un prix de
référence (en comparant avec un autre achetefmjsamt une étude de marché, etc.). La formule
de calcul du gain d’achat est: Gain d’achat= (mte référence — prix nouveau) * volume
prévisionnel ;

- pour une action de progrées, qui vise a optimisesdfje d’'un marché ou a encourager |des
comportements, le calcul des gains consiste a @védusituation avant le projet a celle qui sera
constatée une fois le projet mené a son termeorpaule est : Gain d’achat = (situation de référence
— situation amélioré8.

Les gains sont comptabilisés sur une base de 12 gtiesants (et non sur la durée juridique
du marché) a partir de la notification du marché.das échéant, ces gains peuvent étre ventilés
prorata temporissur les deux années d’exercice.

L'indicateur de gain d'achat présente d'importantésites méthodologiques
intrinséques : les gains d’achat, qui ne sont pagydins budgétaires, n’'integrent pas les pertes
et sont estimés de maniere prévisionnelle en ddbutarché. Ces gains d’achat visent
I'estimation de « colts potentiels évités » dontD&OS admet, qu’ils releverd’« une
approximation et non [d']lun calcul mathématique atxq «utile pour la motivation des
acheteurs et pour mettre en évidence le caraat@regnment stratégique de la fonction achat
dans une perspective de maitrise des dépense®ub@u moins, de la croissance de celles-
ci ». L’incidence des gains d’achat sur le budget n# e approchée qu’en mesurant d’autres
variables, dont I'évolution de I'activité et lesattfgements de pratiques de consommation qui
nécessitent la mise en place d’'un contréle deaesies achats.

b) Des biais dans la déclaration et la consolidati@sdjains d’achat

Le processus de remontée des gains d’achat

Les hopitaux adhérents au programme sont invit&srglir une trame « plan d’action
achats », fournie par la DGOS, qui permet de rezdes gains d’achat. Cette trame consiste
en un classeur Excel répertoriant les gains d’acteas €également la stratégie employée, le
segment d’'achat, la durée du marché, le montar@féeence de I'achat, la répartition des gains
entre deux exercices lorsque le marché est netifiéours d’année. En 2015, cette trame a été

™ Source : DGOS, NoteCalculer et utiliser les gains d’achapovembre 2011 ; DGOSprmation a la
méthodologie de calcul des gajmkecembre 2015.

801 a DGOS précise que la situation améliorée prencbenpte le cas échéant les investissements néesssais
elle déconseille d'intégrer les économies réaligggsine réduction ou un redéploiement des effectif
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complétée de nouveaux détails demandés sur les gilaction d’achat et les acheteurs peuvent
désormais renseigner I'estimation de I'impact budigé des gains par stratégie d’achat.

Les ARS agregent chaque semestre dans une tramaeurggionale les gains des
hopitaux (gains réalisés en propre) et les gaintads par les groupements régionaux. En
principe, avant de faire remonter les gains a l[@3Ges ARS doivent harmoniser les résultats
dans le document régional et vérifier la bonne itfafon ainsi que la cohérence des gains. En
pratique, ce travail de supervision est trés végiablon les agences : 'ARS lle-de-France et
I’ARS Martinique ont indiqué ne pas vérifier lesrgacommuniqués par les hopitaux. Certaines
ARS retraitent les données lorsqu’elles identifiées valeurs aberrantes ou pour éliminer les
doubles décomptes dus a la mutualisation. Une meatdn du processus est intervenue en
2015 puisque, désormais, les hépitaux doivent faingonter les gains aux ARS en indiquant
les gains sans et avec mutualisation (il s’agisdancas uniquement des gains obtemates
groupements régionaux ou infrarégionaux).

La DGOS réalise la consolidation des gains d’aelahiveau national a partir, d’'une
part, des gains transmis semestriellement par RS ét, d’autre part, des données transmises
annuellement par les opérateurs nationaux.

Les biais de valorisation par les hbépitaux

Les trames de remontée des gains constituent & dmdinformation dont la DGOS
dispose pour évaluer les gains d’'achat réaliséseaudes hopitaux. Certains ont, cependant,
élaboré leur propre trame de remontée des gain®ulgr, cette trame n’a pas toujours été
utilisée immeédiatement par les ARS, a l'instar @RE Auvergne qui a utilisé un format
simplifié les premieres années.

Plus largement, la fiabilité des gains repose’aypbthese que les acheteurs hospitaliers
les calculent conformément a la méthode prescaitégoDGOS. Certes, 'ensemble des ARS a
déclaré avoir repris et diffusé cette méthode deutaauprés des établissements (seule
I'ancienne ARS Nord-Pas-de-Calais a indiqué y aapporté quelques adaptations). La DGOS
et les ARS ont également initié de nombreuses r&ctibe formation afin de favoriser
I'appropriation des responsables hospitaliers.

Toutefois, les contrdles réalisés au sein desissaphents de I'échantillon ont révélé des
méthodes de valorisation des gains d’achat hétéesgeSi la plupart de ces établissements
indiquent appliquer la méthode PHARE, I'analysesgtécise des méthodes de valorisation de
ces gains achats met en lumiére différents biais.

En premier lieu, les acheteurs font état, parfaise@n d’'un méme établissement, tantot
des gains identifiés (sur la base de données auiEles non stabilisées), tantét des gains
notifiés (sur la base des marchés signés). Ces gairt souvent inscrits indifféeremment dans
les grilles de remontées des gains achats.
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Gains identifiés, gains notifiés et gains réalisés
Selon le moment de I'achat, trois types de gaiasltfit peuvent étre distingués :

- les « gains identifiés » sont estimés pour réatissrprévisions sur les opportunités de gains avant
I'acte d’achat. lls sont calculés a partir du vodude I'année précédente (en cas d'achat récurrent)
ou prévisionnel (en cas d'achat ponctuel) valgueéa différence entre I'ancien prix et le priklé
attendu ;

- les « gains notifiés » sont estimés lors de lagtass des marchés ; ils sont calculés a partir du
volume prévisionnel de I'année précédente valg@da différence entre le prix de référence et le
nouveau prix obtenu ;

- les « gains réalisés » sont estimés lors du saiVegécution des marchés. lls sont calculés arpart
du volume effectivement consommeé valorisé par fiémince entre le prix de référence et le
nouveau prix obtenu.

Dans la nouvelle trame plus détaillée mise en pbac015, il est désormais possible de
renseigner les « gains identifiés », les « gaingi@® » et les « gains réalisés ». Alors que les
gains qui ont vocation a étre pris en compte pdd@®0DS sont les « gains notifiés » (gains
estimés lors de la passation du marché a parfariduobtenu), il a été fréquemment constaté
que les montants de gains d’achat déclarés pdrdesaux et repris par la DGOS sont des
« gains identifiés » (c’est-a-dire des gains estim¢ant 'acte d’achat sur la base d'un prix
prévisionnel). De tels gains sont, par nature,riages, I'achat n’ayant pas encore été realisé.
De maniere plus rare, les établissements déclatemt« gains réalisés » avec parfois des
variations sensibles par rapport au gain idenitiiigalement.

La DGOS reconnait queau final, les gains d’achat comptabilisés sontaombinaison
de gains identifiés, notifiés, voire réalisés, ¢g8ns liés a une action n’étant bien entendu
comptés qu’une seule fois

Par ailleurs on constate une appropriation variablen les acheteurs de la méthode de
valorisation édictée par la DGOS. Ainsi en estilGH de Saint Quentin a propos duquel la
chambre régionale des comptes souligne que « tem#ates affichées dans les plans d’actions
achats annuels révélent une certaine hétérogéeeide fiabilité incertaine. En effet, les
données sont renseignées par chaque service dgsaonéthodologies qui peuvent varier et qui
sont peu explicites. Les montants annoncés vatiant version a l'autre et il existe un certain
mangue de lisibilité entre les notions de gaingesibgains réalisés et leur impact sur chaque
exercice. Au final, la consultation de ces tableaexpermet pas de discerner avec exactitude
le montant des gains projetés ni dans quelle mélsuvat été réalisés ».

Parfois, les données renseignées par les acheepeuvent pas faire I'objet de contréle
puisque seul le montant final apparait, sans memtiodétail des calculs. Dans d’autres cas, il
a éte relevé que les modalités d’estimation desdariréférence pour les achats ponctuels sont
aléatoires, variables d'un établissement a un atifparfois d’'un acheteur a I'autre au sein d’'un
méme eétablissement, ce qui est susceptible d’emgenmhe évaluation erronée des gains
estimés

Au-dela des difficultés d’appropriation, la méthdeldARE de calcul des gains d’achat
fait parfois I'objet d’adaptations locales qui amte répercussion importante. C’est notamment
le cas pour les HCL dont les gains d’achat sontptahilisés selon une logique propre et une
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méthodologie qui differe des préconisations de &I3. Le programme PHARE, ayant été
concu pour valoriser la fonction achat, comptabiliss gains qui retracent la plus-value de
I'acheteur, indépendamment des évolutions des tiondidu marché. Les HCL, en revanche,
ont fait le choix d’intégrer non seulement les gaimais €galement les pertes liées aux achat
en y incluant les effets exogenes. Ainsi, si l& pfun produit, qui était de 100 en année N-1,
est proposé en prix catalogue a 120 en année hedlagheteur, a la faveur de son action (mise
en concurrence, négociation en volume, etc.), nbtim prix de 115, la méthode PHARE
comptabilise un gain de 5 tandis que les HCL cobhilsaront une perte de 15. Malgré cette
modalité de comptabilisation particuliere, les parfances achats des HCL étaient, jusqu’a fin
2016, agrégeées par 'ARS Auvergne-Rhone-Alpes amengéitre que les gains d’achats des
autres établissements de la région.

Souvent, les données remontées ne sont pas extegusiien qu’'une amélioration puisse
étre relevée depuis 2012. Ainsi pour le CH de Latatj I'évaluation des gains d’'achat ne
concerne toujours que les achats réalisés paeteEas eéconomiques et n’inclut donc pas les
achats relevant de la pharmacie.

Enfin, I'estimation des gains d’achat sur la basealit complet, si elle tend a se diffuser,
est appliquée de maniere trés variable d’'un éstient a I'autre, voire d’'un secteur d’achat a
l'autre, avec un périmeétre parfois sensiblemerfédght. Si la maintenance est réegulierement
intégrée, les consommables ne le sont que pantiefie Lorsque I'estimation du gain d’achat
ne se fait pas en colt complet, le gain affiché kachat d’équipements peut ainsi
s’accompagner d’'une perte sur les consommablesnidscomptabilisée dans les fichiers de
valorisation des gains.

L’impossibilité de vérifier I'exactitude des calsules établissements ainsi que le fait que
les gains d'achat soient frequemment des « gaiestiftés », donc des gains prospectifs
reposant sur un prix estimé, conduisent & mettreaese la fiabilité des gains affichés par la
DGOS. Leur évolution refléte en effet autant cdiida performance des acheteurs que celle de
la capacité des établissements a s’approprier ibare de valorisation des gains qui peut
s’avérer complexe.

Des biais dans le retraitement lors de la consididanationale

Un premier biais a consisté en une extrapolation [paDGOS des gains des
établissements : dans les premieres années duaprow, une partie des gains comptabilisés
étaient issus d’une extrapolation sur des étalntissés dont il était connu qu’ils avaient mis en
place une démarche achat, mais qui ne particippgnaux remontées de gains. Ainsi, en 2013,
sur un total de 290 M€ de gains affichés par la 3G@9,7 M€ résultaient d’'une telle
extrapolation. La DGOS a précisé cependant quejisig®14, I'organisation de gestion du
processus de traitement des données s’est stabdisgue les gains valorisés ne contiennent
plus de gains extrapolés.

L’autre principale difficulté porte sur le possilleuble comptage des gains issus de la
mutualisation : des gains obtenus par le recours groupement d’achats régional ou national
seraient comptabilisés par ces groupements mass@ardes établissements. En effet, jusqu’en
2015 des hopitaux ont déclare, contrairement aucdegr était demandé des gains incluant
ceux issus des achats mutualisés régionalementj eeconduit la DGOS a recalculer les gains
hospitaliers en neutralisant ces doubles comptesaitgere estimée.
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En outre, les groupements nationaux déclarent des ggn spécifiant les segments
d’achat concernés mais en ne renseignant pas jsind adhérents. La DGOS répartit donc
les gains nationaux réalisés par ces groupementggian, sur la base de clés de répartition :
en 2014, les gains des opérateurs nationaux spaiti® soit d’apres le poids des régions sur
I'ensemble des dépenses nationales (cas pour 'U&APNICANCER), soit en fonction du
poids par région des adhérents du groupement ad miHA). Cette répartition conduit par
exemple la DGOS a attribuer des gains d’achat@uladeloupe en 2015 alors que 'ARS n'a
pas procédé a une remontée de gains.

Enfin, les gains communiqués par les opérateulisnaix ne sont pas toujours ceux
comptabilisés lors de la consolidation nationales Dains déclarés par UniHA ont été retirés
sans explications précises ou pour les mettre servé afin de les comptabiliser I'année
suivante : pres de 20 M€ déclarés en 2015 par UmihtAete reportés sur 2016da&ns I'attente
d’une fiabilisation du montant des gains communsguéelon la DGOS. En outre, la nature
des gains retenus au titre de TUGAP a varié aduitemps et a conduit a une comptabilisation
de gains supplémentaires par rapport aux autregognoents ; la méthodologie de valorisation
de ces gains a désormais été revue dans un senegttctif. La DGOS indique ainsi se situer,
depuis 2015, dans un processus d'améliorationragntie la qualité des données remontées et
consolidées.

3 - Un adossement artificiel des économies sur TONDAMux gains d’achat

Depuis 2012, des mesures d’économies sur I'objaatibnal des dépenses d’assurance
maladie (ONDAM) au titre de I'optimisation des athhospitaliers sont inscrites dans chacune
des lois de financement de la sécurité sociale gditenir compte des effets du programme
PHARE lancé en 2011. Leurs montants sont en camestargmentation (505 M€ pour 2017
contre 145 M€ en 2012).

Depuis 2015, il s’agit méme d’un levier majeur darptriennal ONDAM 2015-2017 qui
vise & dégager 10 Md€ d’économies. Plus de 10 %d®somies triennales sont ainsi liées aux
achats hospitaliers (1,2 Md€ sur 10 Md€). En 2@®, M€ d’économies reposaient ainsi sur
« 'optimisation des achats et fonctions logistgpea I'hdpital, sur un objectif global
d’économies de 3,4 Md€.
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Tableau n° 10 :montant des mesures d’économies prévisionnelles SONDAM
au titre de I'achat hospitalier et des objectifs dyprogramme PHARE de 2012 a 2017

Total des
Montant économies Total des
Intitulé de la des lies aux Obijectifs de objectifs de Gains
mesure d’économie| économies achats ains d'achat gains dachat du
Année de | prévisionnelle sur annuelles | hospitaliers d% roaramme d’achat du roaramme
la LFSS | 'ONDAM relative liées aux | dansle Plan FI;H%RE programme P PaARE
aux achats des achats triennal (en M€) PHARE (en M€)
hopitaux hospitaliers ONDAM 2015-2017
(en M€) 2015-2017 (en Md€)
(en Md€)
2012 Optimisation  deg /o 210 172
achats hospitaliers
2013 Rationalisati_on_ des 250 320 290
achats hospitaliers
2014 Economies relative$ 300 380 378
aux achats
Optimisation des
2015 achats et fonctiong 350 420 423
logistiques
Optimisation des 12 14
2016 achats et fonctiong 420 ' 480 ' NC
logistiques
2017 Optimisation des 505 540 NC
achats

Source : tableau Cour des Comptes a partir de 'xen@ des PLFSS de 2012 a 2016, de I'annexe 7-2B8% 2017 et des
données PHARE de la DGOS

Les objectifs de gains d’achat du programme PHAREEE pris en compte de maniéere
croissante en termes d’économies dans le cadriaddrggnnal ONDAM 2015-2017, a hauteur
de 1,2 Md€ sur un total de 1,4 Md€. Si I'évaluaties économies intégrait un coefficient
prudentiel de I'ordre de 0,75 sur la période 20024, amenant a ne prendre en considération
pour I'élaboration de 'ONDAM que les trois quadiss gains d’achats estimés ce coefficient a
été par la suite desserré a environ 0,90.

Cette pure convention, qui ne repose comme au damecelle qui I'a précédée sur
absolument aucune donnée vérifiée, revient a céraidjue, sur la période du plan triennal
2015-2017, la quasi-totalité des objectifs de gdiashat en exploitation peut étre convertie en
economies effectives au titre de 'TONDAM (autremeint 1 € de gain d’achat en exploitation
= 0,9 € d’économie sur 'TONDAM).

Comme la Cour I'a déja souligné a de multiples isgsr dans les chapitres qu’elle a
consacrés aux conditions d’élaboration et de regee¢ONDAM dans ses rapports annuels
sur la sécurité sociale, l'intégration d’économms realité largement virtuelles dans la
construction de 'ONDAM est particulierement cornédse.

L’indicateur gains d’achat - qui est un indicatele la performance de I'action de
I'acheteur - n'est pas en effet un indicateur bugige et ne prend pas en compte d’éventuelles
pertes - d’'une mesure d’économies qui a vocatimawver une traduction dans les enveloppes
budgétaires allouées aux établissements. Poufigustette équivalence, la DGOS fait valoir
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que les gains d'achat correspondent a des dépeldeies, mais ne générent pas
systématiquement des économies budgétaires (détemen termes comptables comme la
variation d’une année sur l'autre sur un poste @eedse donné). (...) En revanche, tous les
gains d’achat limitent la croissance des dépenseguelles » dites tendancielles qui ont un
effet visible sur le budget des établissementséatigent donc des « économies budgétaires
tendancielles » qui n'auraient pas existé sansragtlontariste de performance

Les mesures de maitrise de 'ONDAM hospitalier samisi construites sur des
hypothéses de gains d’achat qui ne se traduisentnpeessairement par des réalisations
d’économie budgétaire effectives mais permetterirdsenter un objectif de progression des
dépenses moins dynamique. La Cour a déja mis elerse les limites méthodologiques du
calcul de la croissance tendancielle des dépersgstalieres et le manque de transparence et
de fiabilité de la construction de I' « ONDAM hostglier >82.

Dans le cas des achats hospitaliers, le manquelikté de la comptabilisation des gains
d’achat, tendant a leur surestimation, conduiiriesroger de fait sur la réalité des économies
effectivement réalisées au titre de 'TONDAM. La straction des objectifs d’économies sur
'ONDAM sur la base des gains d’achat apparait detement artificielle. Rien ne permet de
vérifier que la progression constante des gainshdtaet donc des objectifs d’économies
ONDAM se traduit en réalisation d’économies effeesi pour les établissements hospitaliers
et a quel niveau.

4 - Une redéfinition nécessaire du dispositif d’évaluabn de la performance

L’indicateur de « gains d’achat » ne suffit paseésuarer la performance de I'achat. Il ne
permet pas notamment de suivre la trajectoire tadgél’un établissement en matiere d’achats
et ne résume pas a lui seul I'efficience de latigpie conduite en ce domaine. Les réflexions
menées jusqu’a présent pour batir un dispositiValiéation budgétaire s’appuyant sur cet
indicateur se réveélent inabouties.

Du gain d’achat a I'économie budgétaire : deux notins difficiles a relier

Il n'est pas possible, de maniére simple, de cdimdes gains d’achat en économies budgétaires
puisqu'il s'agit de deux approches différentes. Raufaire, il serait nécessaire de disposer dies gar
des volumes réellement consommeés et de prendrengpte les facteurs exogenes comme I'activité ou la
hausse des prix.

Des tentatives pour tenter de réconcilier les dmproches ont été expérimentées. Le ministére de
la défense utilise ainsi une méthode de conveétsiopar convention, il est considéré que les gains
budgétaires de I'année correspondent a la moyemb@ &6 des gains d’achat enregistrés les deux année
précédentes. La DAE souligne que, si cette démapofsente le double avantage de ne pas identifier
100 % des gains d’achat comme économies a vediée économe en temps, elle a pour limite d'étre
totalement paramétrique.

81 Cour des compteRapport sur I'application des lois de financemeatia sécurité sociale pour 2016hapitre
VI : La fixation de I'enveloppe de dépenses deblisements de santé dans le cadre de 'ONDAM eseaipte
2013, p.175-198, disponible sur www.ccomptes.fr

82 Instruction relative au suivi budgétaire des gdiashat du 29 janvier 2015, appliquée depuis lutide I'année
2016.
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De son coté, la DAE a engagé, conjointement avedirdgtion du budget, une démarche visant a
faire progresser la fiabilisation des gains nddifgh intégrant les pertes et a développer le dentd®
gestion des achats. Une premiére action concergaetjues marchés aux enjeux économidques
significatifs a été lancée en 2016/2017. Les presmigsultats sont attendus a la fin de 'année 28&lon
ses résultats, cette expérience pourrait constitueroie de progrés a moyen ou long terme poui R,
sous réserve d'une réelle amélioration de la dqualies données disponibles dans les systémes
d’'information des hépitaux.

Des indicateurs complémentaires de celui du gaachdit sont ainsi a mettre en place.
L’évolution du dispositif d’évaluation de la perfoance des achats hospitaliers devrait tout
d’abord viser a mesurer avec plus de pertinenogbict budgétaire. La DGOS indique avoir
distingué les dépenses évitées au sein de la Heureine qui sera utilisée pour le suivi des
plans d’action achat de territoire dans le cadse@ET en 2017. Quelques ARS ont élaboré
des indicateurs complémentaires visant a apprd@mgact budgétaire des politiques d’achat.
C’est le cas de 'ARS Grand Est qui utilise un gadeur faisant le lien entre I'évolution des
achats et celle de l'activité et un indicateur mésure les marges de manceuvre liées a la
performance des achéts

De tels indicateurs budgétaires qui permettenaite fe lien entre la direction des achats
et la direction des finances de I'établissemenvelti étre également complétés par des
indicateurs organisationnels et des indicateurs sdBsfaction des utilisateurs et des
fournisseur¥. La mise en place d’un controle de gestion deataghar I'établissement support
du GHT®, en lien avec les établissements parties du groape devrait permettre a I'acheteur
hospitalier de piloter la politique d’achat en gagant sur un tableau de bord intégrant un tel
panel d’'indicateurs. Selon la DGOS, I'enrichissetr@nce sens du dispositif d’évaluation de
la performance des achats hospitaliers dans lee el GHT est prévu dans le guide achat
diffusé aux établissements.

B - Des apports de la mutualisation souvent ignorés désablissements
adhérents

Le recueil des prix de quelgues produits danstislissements de I'échantillon par les
chambres régionales des comptes met en évidenéedds existants et illustre I'intérét de la
massification et la mutualisation des achats.

83 indicateur « poids des achats » qui rapportediggenses du titre 2 (charges a caractére médicdi) titre 3
(charges a caractéere hobtelier et général) auxtescélactivité, donne une indication factuelle lsuperformance
achat, par un suivi pluriannuel ou une comparaistar-établissements et permet également de faiier entre
I’évolution des achats et I'évolution de l'activit€indicateur « valeur ajoutée », qui se calcude poustraction
des dépenses d’'achat aux recettes d'activité, pietenealculer le delta disponible pour financerdépenses de
personnel et/ou les investissements, donnant amesiindication des marges de manceuvre dégagées lau d
dégradation budgétaire en lien direct avec la pedace achat.

84Le RESAH et 'TUGAP ont, par exemple, recours aiddicateurs de satisfaction des hépitaux et desifeseurs
(ex : indicateur sur le pourcentage de commanstiesels en retard).

85 Cf. chapitre IlI.
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Des écarts de prix importants entre « produlits traeurs »

A la faveur du controle des chambres régionalesdasptes sur les hopitaux de I'échantillon, |es
données de prix unitaire, de volume et de prix gllant été recueillies sur cing ans (2010-2015Y d&u
produits dits « traceurs », scindés en deux cagsgord’'une part, des produits non substituables,
précisément identifiés, d’autre part, des bienstiulables c’est-a-dire susceptibles de répondadgné
leurs différences, au méme besoin.

Pour la premiére catégorie de produits (non suwiadties), ont été relevés ainsi des écarts
significatifs :

- gants de soin vinyle non stérile sans poudre :0osstate une dichotomie entre, d'une part, lesetit
établissements dont les prix unitaires sont pleséd (compris entre 0,025 € et 0,029 € en 2015) et
croissants sur la période et, d'autre part, les gtands établissements dont les prix sont unrtieisdre
(entre 0,017 € et 0,019 €) et dont I'évolution dag est en moyenne plus contenue ;

- couvre sonde a usage unique pour thermometre tympanse remarque un rapport de proportionnalité
inversé entre le volume acheté et le prix unitabtenu (0,029 € I'unité pour les HCL et 0,046 €mpleu
CHS de Rouffach) ;

- paracétamol en gélule : est relevée une certaitéedy&néité avec des politiques de quasi gratoité p
I'AP-HP et 'AP-HM (moins de 0,001 € l'unité) qubaotraste avec un prix d’achat 6 a 10 fois supérjeur
pour les HCL sur la période sous revue. Les pétiblissements payent également un prix plus élevé
pour le paracétamol (entre 0,009 € et 0,014 €) ;

- changes bébé (couches) 2-5kg : I'hétérogénéitdpidesrelativement faible en 2010 (entre 0,071 € et
0,087 €) s’est accrue sur la période sous revadaveur de diminutions de prix obtenues dansdeeca
des plus gros marchés (HCL, CHR Orléans).

S'agissant de la deuxieme catégorie, qui regroepetbduits plus hétérogénes mais substituaples,
les écarts suivants ont pu étre releveés :

- pousse seringue électrique une voie : les prihasse sur la période, s'inscrivent dans une faitteh
allant de 645 € a 1346 € en 2015 mais sont retatwe proches dans plusieurs grands établissements
(entre 720 € et 740 €) ;

- matelas anti-escarres : I'éventail de prix congtaiér les matelas anti-escarre est particulieretaege
(de 121 € a 2 294 € en 2015) et s’explique padi#érentes qualités disponibles. On observe une
tendance a la diminution du prix unitaire compengéeune hausse du volume dans la plupart| des
établissements, ces derniers ayant pour beaucdup fZhoix de généraliser les matelas anti-essarre
préventifs (moins onéreux) et de limiter les aclklatsnatelas anti-escarres curatifs (pres de déqfiois
chers). Certains établissements comme les HCLptatpmur une stratégie de location afin de s'adapte
davantage aux besoins. j

Mais lorsque les hopitaux s’engagent dans la misatadn de leurs achats, les chambres
régionales des comptes ont fait le constat d'uenigsgement a peu pres complet de leur part
dans le suivi des achats réalisés par I'interméslidé groupements et d’'une méconnaissance
des bénéfices qu’ils en retirent ou non. Tres ra@#® ceux en capacité de comparer la
performance de leurs achats réalisés directemeviaaun groupement.

1 - Un suivi en général défaillant des achats mutualisé

Le mouvement de mutualisation s’accompagne d’'umtiét des établissements pour
la régularité des procédures et I'efficience deHat, ces éléments étant réputés acquis par le
simple fait du recours aux centrales et groupenciathat.
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lls abandonnent le plus souvent toute velléitéikdgye des processus ainsi externalisés
ainsi que toute forme de contrble, comme cela @tpreleveé pour le CH du Haut Anjou dont
le rapport de la chambre régionale des comptedgseulue «les multiples dynamiques
paralleles de mutualisation inter-établissementsord pas sans incidence sur la qualité du
suivi des achats par le CH. En effet 'adhésiorea groupements sans personnalité morale
n'implique pas deeporting structuré et systématique sur le long cours &itjgement induit
a parfois démuni les services d’'une mémoire adiévkeurs produits et fournisseurs ». Au CHR
d’Orléans, les modalités de controle des achaectffes par un groupement d’achats sont
modestes. Il n'y a pas de dispositif spécifiqueataontée d’informations, chaque responsable
de filiere étant chargé de ce suivi, sans coordinani bilan agrégé au niveau de
I'établissement.

Les exceptions sont rares, a I'image des HCL, femquels les achats réalisés par ce biais
font I'objet du méme suivi que les achats en propre

La défaillance des outils de suivi est parfois mwée. Les CH de Haut-Anjou et de Lunel
sont ainsi confrontés a I'impossibilité d’effectuer suivi financier des acquisitions assurées
dans le cadre des groupements en l'absence de t@ndiinformations méme si, pour le
second, la mise en place d'un logiciel de commarm@smun ainsi que d'un interfacage
informatique plus performant devrait permettre céynédier. Mais, le plus souvent, sans que
des problémes techniques puissent étre invoquekdf@taux ne s’interrogent tout simplement
pas quant au contrdle a opérer sur la performanitpeort des groupements.

Quand bien méme cette volonté de suivi des achatigalisés existerait, elle se heurte a
la carence ou au manque de fiabilité des informatfournies par les groupements eux-mémes.
La consolidation des volumes de dépenses pour ehadjuerent d'un groupement est difficile
a obtenir, quand elle est réalisée. Le CHI de Melles Mureaux s’interroge ainsi sur les
explications des gains par le RESAH et considetellgs «ne paraissent pas toujours trés
lisibles et convaincantes

2 - Une mesure rarement réalisée de la performance dathat mutualisé

La plupart des établissements sont dans l'incapagtmesurer les gains qu'ils retirent
d’'un recours a un groupement. Peu de centres hbspst se sont d’ailleurs livrés a des
estimations.

A Rouffach, I'achat des produits pharmaceutiquésiéggué au GARPPsans que le
CHS cherche a savoir si cela lui est profitabléeemes de prix. Le CH de Saint-Malo indique
ainsi que le GCS Achats Santé Bretagne, auqueh@&m, participe aux comparaisons des prix
d’achats des médicaments et dispositifs médicauz eraignore les résultats. Le constat est
similaire au CHU d’Amiens ou, selon le rapport dechambre régionale des comptes, « les
préoccupations de la gouvernance semblent limiéés sécurité juridique sans beaucoup
intégrer le suivi économique ».

8 Groupement d’Achat Régional de Produits Pharmagees, coordonné par le Groupe Hospitalier de ladRég
de Mulhouse et Sud Alsace.
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L’AP-HM n’a pas non plus été en mesure de commuerigiant pour les achats relevant
du service central des opérations pharmaceutiquegqur ceux relevant de la direction des
achats, de bilan global chiffré des apports finarscde la mutualisati8h Bien que le CHU
estime que les divers parangonnages et étalonfiagast a comparer les prix des médicaments
entre UniHA, le RESAH et d’autres structures hadjgites ou groupements) tendent a montrer
que, « a chaque fois, les prix obtenus par UniHéieét moindres que le comparateéft; 3
n'en a pas fait la démonstration.

Pour les établissements non adhérents aux groupemaionaux (UniHA ou RESAH),
tel le CH du Bassin-de-Thau (Sete-Agde), les diffies sont accrues, les opérateurs réservant
leurs informations sur les prix a leurs membres.sBde, ce centre hospitalier, comme ceux de
Haut-Anjou ou de Saumur, réalise son propre contipaaapres des établissements qui
acceptent de lui répondre.

En matiere pharmaceutique, le recours a la muaiadisde certains grands CHU, qui, en
raison de leur volume d’achats, sont en mesure ei@emleurs achats en propre, apparait
davantage opportuniste.

Des pratiques de mutualisation en matiére pharmaceigue davantage évaluées dans quelques
grands établissements

L'intérét d’'un recours a la mutualisation en maidtachats pharmaceutiques apparait davantage
évalué de la part des CHU les plus importants. LH¥P® n’hésite pas a mettre en concurrence|les
groupements dans un objectif certes économiques suatout de sécurité d’approvisionnement qu’elle
considére souvent plus facile a assurer en int&lfeea ainsi décidé de ne pas participer aux datgns
d’achats groupés portées par UniHA ou le RESAH, cemsidérant que la centralisation de
I'approvisionnement des médicaments au niveau deeawice d'approvisionnement et de distribution de
Nanterre lui permet de disposer d'un avantage ceatifanon valorisable dans le cadre d'une
mutualisation avec ces groupements. Les Hospice#s ade Lyon (HCL), bien qu'également
coordonnateurs de segments de la filiere médicanmmires d’'UniHA, n’effectuent que 36 % de leurs
achats pharmaceutiques par l'intermédiaire de pétateur en 2015, soit un taux de recours faible au
regard des autres CHULes HCL se sont dotés de moyens leur permettestiimher le juste prix d’achat
en matiere de médicaments et leur marge de némocigt benchmark » régulier avec UniHA et avec
UNICANCER, échanges avec les groupements régioneepgupement d'information venant des
fournisseurs, lecture de la presse économiqude it les chutes de brevet, anticipation sur éésskes
de prix). Mais cette approche rationalisée se keula difficulté d’estimer en amont la performaachat
d’'UniHA sur le segment considéré.

87 A l'exception d’'une premiére évaluation de I'écarie générée par l'introduction d'un biosimilaire de
l'infliximab en 2015.

8 Selon 'AP-HM, le recours au RESAH engendreraisurco(t de 921 000 €.

8 Adhérente a UniHa, membre de droit du Resah-IdFilant 'Ugap, 'AP-HP n'a commencé a recouaisx
groupements qu’'a compter de 2012 et pour des misniaodestes (0,5 % du volume d’achat, soit 12,5eM€
2015).

% Les HCL recourent & UniHA pour tous les médicamesmt concurrence (soit une faible part des livrets
thérapeutiques du CHU), ce qui a permis de dimideet5 % le nombre de marchés depuis 2010. llsradhén
revanche assez peu pour les anticancéreux et peanpldes molécules onéreuses en raison notamment d’
approche fournisseur spécifique (cffra).
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3 - Des comparaisons entre groupements trop peu hombrees mais significatives

La comparaison de la performance des acheteursafiadts, quels que soient les
segments, est délicate. Globalement les acteutraatat ont peu intérét a la transparence et a
la comparaison dans un contexte de compétitionalesen moins larvée entre groupements.
Les données de parangonnage sont difficiles a mbtems la crainte de voir afficher une
contre-performance ou de tendre les relations Bagetournisseurs. Dans ce contexte, peu de
données comparatives ont été communiquées danadie® de I'enquéte : le RESAH a
néanmoins transmis des comparatifs de prix d’aathegsmédicaments, opérés entre certains
groupements adhérents a Alliance groupeniénts

Des écarts trés importants entre les prix obteautep différents groupements ressortent
des données examinées, sur la quasi-totalité aekiips. L'exemple ci-dessous montre que
c’est le volume acheté qui permet de peser danédaciation.

Tableau n° 11 :comparaison des prix obtenus par les groupements
pour le fer 500 mg INJ

N°

grouzzment Volume Prix Date marché

commande
N°108 2 000 65 € 01/01/2014
N°116 3500 65 € 01/04/2014
N°112 1940 75 € 31/12/201%
N°117 2134 75 € 01/05/201%
N°103 900 85€ 01/04/2014
N°101 200 90 € 01/01/2014
N°106 327 90 € 31/03/2016
N°109 200 90 € 01/10/2014
N°110 290 90 € 01/01/20185
N°113 555 90 € 31/12/201¢€
N°115 571 90 € 01/01/20185
N°102 160 100 € 01/01/2011
N°114 20 100 € 01/04/2014

Source : Résah pour Alliance groupements

C'est le cas également avec I'exemple ci-dessousamo sur le « facteur VIII
recombinant BHK ».

%) e RESAH anime le réseau « Alliance groupememjsi-a vocation a fédérer dans une approche cobiver
I'ensemble des groupements d'achat territoriaux.
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Tableau n° 12 :prix obtenus par les groupements territoriaux pourl’achat de Facteur
VIl recombinant BHK

N° GDC Volume Prix Date marché Spécialité pharmaceutique
N°103 2126 550 € 01/04/2015 Helixate 1000
N°117 2038 530 € 01/05/2015 HELIXATE NEXGEN1000kL1
N°102 1007 700 € 01/01/2013 kogenate 1000 ui
N°106 665 580 € 31/03/2016 HELIXATE NEXGEN 1000
N°109 511 590 £ 01/04/2014 | HELIXATE
N°116 503 580 € 01/04/2014 HELIXATE NEXGEN 1000 Ul
N°110 320 720 € 01/01/2015 | HELIXATE 1 000 UI
N°101 260 710 £ 01/05/2014 | HELIXATE
N°107 100 700 € 01/01/2015 KOGENATE
N°115 28 670 € 01/01/2015 | HELIXATE
N°108 12 620 € 01/01/2014 | HELIXATE NEXGEN1000UI FL1

Source : Résah pour Alliance groupements

Ces exemples mettent en évidence les gains quteésde la massification de certains
achats de produits de santé méme si d’autres faajee le volume peuvent peser sur les prix
obtenu&?,

Afin de mesurer objectivement les performanceseaesges des différents groupements,
des parangonnages entre les groupements d’achaisau et locaux devraient étre organisés
régulierement sur la base d’'une méthodologie publigt les résultats partages.

C - L’achat des médicaments, un dispositif manquant d¥icacité

Les prix des médicaments a I'hopital ont été libles1987 a 2004, lls n’étaient pas
encadrés et résultaient de la négociation entralbesatoires et les hopitaux. Avec la mise en
place de la tarification a I'activité, un regimetpaulier a été mis en place pour les médicaments
innovants et colteux figurant sur la « liste enssudes dispositifs successifs ont permis aux
établissements de conserver une partie de la nemigre obtenue apres négociation avec les
fournisseurs pour ces médicaments ainsi que cestinde a la rétrocession.

L’achat des médicaments par les hdpitaux repose dojourd’hui sur la combinaison
d’'une liberté des prix (médicaments compris dantaté des séjours), d’'un prix fixé par
convention avec le comité économique des prodeitsadté (CEPS) mais laissant la possibilité
aux établissements de négocier un prix inférieaufpes molécules onéreuses de la « liste en

92 s’agissant du facteur VIII recombinant BHK, I'APPHbbtient ainsi un prix comparable aux groupemkssts
plus performants pour une quantité achetée 13foisdre.

9 Depuis la fin de la seconde guerre mondiale, ddisigues d’encadrement des prix s'étaient succézdire de
prix en 1946, grille des prix en 1968, blocage plés en 1982, encadrement en 1983... (source : Nzitétudes
documentaires n° 4883/1989 « Le médicament, cangmiet enjeux d’'un marché », C. Huttin).
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sus ¥ et d'un prix de vente aux établissements de saétéaré par le laboratoire au CEPS
(pour les spécialités rétrocéd&PsS’agissant des médicaments bénéficiant d’unerisation
temporaire d’utilisation (ATU), le laboratoire titire des droits d’exploitation peut les fournir
aux établissements de santé a titre gracieux aquviendre, moyennant le versement d’'une
indemnité dont le montant est librement fixé pardustriel. La négociation du prix est donc
possible non seulement sur les médicaments, najerntent concurrentiels, inclus dans les
séjours, mais également pour ceux de la liste gilogualestinés a la rétrocession, au travers des
mécanismes de I'écart médicament indemnisable (GMIfomportent un partage de la marge
dégagée entre I'établissement et I'assurance nealdlds’agit cependant d’'une négociation
largement théorique qui s’est progressivement déplasur le terrain des avantages non
tarifaires, au détriment de I'assurance maladie.

1 - Un marché du médicament dominé par les stratégiesedrente des laboratoires

a) Le poids croissant des plus gros fournisseurs

Les contrbles réalisés sur les établissementgdedhtillon ont mis en évidence le grand
nombre de fournisseurs mais également le poidssant des plus importants d’entre eux.

Sur la période controlée, seuls les CHU hors ARElBonnaissent pas une augmentation
du nombre de fournisseurs.

Tableau n° 13 :nombre moyen de fournisseurs par catégorie d’étaldsements

Année AP-HP CHRU CH >30M | CH <30M CHS
2010 228 170 152 132 52
2015 241 170 160 139 59
Evo° 6 % 0% 13 % 5% 13 %

Source : rapports des CRC (14 EPS)

Le poids des vingt premiers laboratoires fournissela cessé de croitre sur la période
sous revue, avec un pic en 2014 de leur chiffréfaltas a hauteur de pres de 1,2 Md€.

9 Ce prix fixé devient le tarif de responsabilitén’est pas opposable mais va fortement influeteceégociation
du prix d’achat entre I'établissement de santéeagrbupement et le fabricant.

% A ce prix de cession s’ajoute une marge forfaitaie rétrocession fixée par arrété, prenant en wodgs frais
inhérents a la gestion et a la dispensation despésialités. A défaut de déclaration ou en caspbisjtion du
CEPS sur le prix déclaré, le prix de vente estfiaéle CEPS.
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Tableau n° 14 :les dix premiers fournisseurs des EPS controlés

En M€

2010{ 2011 2012 2013 2014 2015 | cumul | évo°
total (42 laboratoires) 582 642 739 741 1186 10234860 | 76 %
GILEAD 50 48 49 53 343 270 812 439(%
ROCHE 106 113 125 125 129 138 722 31|%
MSD France 42 61 122 119 123 124 587 204 %
LFB 93 94 87 920 86 89 533 -49
BAXTER 92 92 81 83 86 44 468 -52 %
JANSSEN 30 51 62 40 87 58 326 92 %
PFIZER 31 46 54 58 53 46 286 49 %
CSL 27 34 47 50 60 65 279 143(%
BRISTOL MYERS SQUIBB| 24 20 19 23 115 65 266 172 %
CELGENE 25 23 29 34 41 52 203 110 %

Source : rapports des CRC (19 EPS), calculs Cour

b) La quasi-gratuité de certains médicaments : unélgnmatique ciblée mais révélatrice
de la stratégie des laboratoires

L'importance des produits livrés a titre gratuit@tres faible prix aux EPS, mal connue,
reste significative.

Aucun EPS ne procede a un suivi spécifique de catégorie d’achats, privé d’intérét
pratique par leur gratuité méme. Ainsi, le CHI deW&n-Les Mureaux précise-t-il que la
négociation étant conduite dans le cadre du RESIAhE peut indiquer s’il obtient certains
meédicaments a prix faible ou nul.

Selon plusieurs établissements ou responsablesdpaments, il s'agirait pour eux d’un
phénomene en déclin. Ainsi, pour I'AP-HP, l'arrivaies génériques a provoqué une forte baisse
des quantités de médicaments fournis gratuitemeatgrix trés faibles. Pour le CH du Bassin
de Thau également, cette pratique a beaucoup ségdepuis 20 ans et le paracétamol, les

Ny

héparines ou les statines qui étaient concernéstémrogressivement facturés.

En réalité cependant, s'il n’est plus gratuit, i ple certaines spécialités est extrémement
faible. Le CHS de Rouffach recense ainsi une theatde produits cédés a prix trés faible
(moins de deux centimé8)Certains antalgiques sont cédés a 0,01 € le ¢orépLes données
fournies par les autres établissements de I'édil@antionfirment ce constat : sur la période de
2010 a 2015, les spécialités de paracétamol octlipesentiel de ce segment en volume et
présentent les prix moyens unitaires payeés lesfaibkes.

% Soit un codt total inférieur a 2 000 € pour unamiié livrée de prés de 200 000 unités.
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Un volume trés significatif de médicaments quasi-gtuits au CH de Haut-Anjou

Le CH de Haut-Anjou (membre du Groupement régigharmacie Pays de La Loire (GRPPL) a
obtenu, entre 2010 et 2015, 10,6 millions d’undté® prix quasi n&l soit 48 % du total du CH en quantité
pour 5 % en valeur. Les produits concernés correggat aux produits phares délivrés quasi gratuitéme
aux EPS de I'échantillon, a I'exemple du Doliprane@nt 2,6 millions d’unités ont été fournies. /Ateal,
un méme laboratoire a livré, au travers de 31 nemg,6 millions d’'unités a faible colt au CH dspui
2010, soit 72 % du volume de produits a moins @& €,'unité.

En rapprochant codt et nombre cumulés, ressoxdegipnnement dominant, en volume
acheté, du Doliprane®, par rapport aux autres apt&s disponibles de la méme molécule.

Graphique n° 7 : les dix antalgiques les plus achetés depuis 2010
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Source : rapports des CRC (14 EPS), calculs Cour

Plusieurs établissements ont indiqué que certapésialités pouvaient étre obtenues a
prix trés faible lorsque les laboratoires cherchiai@ favoriser leur usage en sortie
d’hospitalisation. Leur usage au cours du séjoulleau prescription a I'issue par un praticien
hospitalier constituent toujours un enjeu. AinsiPloliprane® prescrit a I’hdpital et délivré en
ville génere-t-il un chiffre d’affaires de pres @0 M€. Il est en téte des spécialités de
paracétamol sur ce créneau, devant le Dafalgan®fégralgan® (12 M€), dans un contexte
ol le Doliprane® constitue également %hiffre d’affaires de I'industrie pharmaceutique
en officine (tous modes de délivrance confondus).

2 - Un marché peu lisible et mal connu

Les différents acteurs publics ne disposent aujburdjue d’une vision parcellaire de la
réalité de l'achat des médicaments par les étahients : les prix réellement payés par les
hdépitaux ne sont pas recensés, les écarts degragu’ils sont connus (comparaison entre

97 Inférieur 4 0,01 €.
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groupements, données recueillies en vue du revergafiune partie de la marge) ne sont pas
analysés, les données de consommation compiléeke pAERS® non plus. Les pouvoirs
publics ne sont pas, a ce jour, en mesure, de toates prix d’achat des médicaments intra-
GHS, d’évaluer la pénétration des médicaments ggres et des biosimilaires ou d’analyser
les pratiques de prescription hospitaliere.

Alors que I'enquéte « médicaments » désormaisgemar I'ATIH f. suprachapitre I)
souffre d’'un taux de réponse tres médiocre, le sténé de la santé ne s’est pas donné les
moyens de remédier a cette sous-information enargndbligatoire la contribution des
établissements a cette enquéte, de consolideléleeits épars dont il dispose et de les mettre
a disposition du tarificateur (CEPS) et des finamséassurance maladie). Certes, une mission
d’observation de I'achat a I'hopitdla été confiée au CEPS en 2016 mais elle n’enuésises
débuts (repérage des produits générant les EMlplas élevés et baisses de prix
proportionnelles) et son champ est limité.

Comme le reconnait la direction de la sécuritéadecle signal prix fourni par les achats
des établissementsne peut étre mobilisé de maniére optimisgear les pouvoirs publics du
fait d’'une asymétrie d’'information sur les prix Iee’achats. Ces déficiences interdisent au
CEPS de pratiquer une baisse des prix, sur le foadedu prix réel payé par les hdpitaux
(intégrant les remises de fin d’année ou sur vo)umussi bien pour les médicaments achetés
par les hépitaux et également commercialisés ém glie pour les médicaments de la liste en
Sus ou rétrocedes.

3 - Une négociation opaque sur un périmétre réduit

La réalité de la négociation du prix des médicamarithopital est complexe a mesurer.

a) Une négociation qui porte principalement sur le miparéduit des médicaments en
concurrence

Que le médicament soit inclus ou non dans le GalBotsibilité de négociation dépend
principalement de I'existence ou non d’'un brevetwe molécule et de I'existence ou non
d'une alternative thérapeutique potentielle (plusiemédicaments dans une méme classe,
médicaments géneériqués ou biosimilarisés). Sekéualuations de la DGOS, 55 % du volume
d'achats des médicaments serait en «vrai monopotéest-a-dire avec brevet et sans
alternativé®. Cela ne signifie pas que la négociation est irsiptes sur les médicaments en

% Le Groupement pour I'élaboration et la réalisatibe statistiques (GERS) est un groupement d'intérét
économique créé par les entreprises de I'indugtr@@maceutique.

% | ettre d’orientation du 17 ao(it 2016 : « Le Conaitservera en outre de maniére réguliere les @eits d’achat
des médicaments hospitaliers, de facon a revotaliéfs de responsabilité et tirer ainsi partiedymamisme des
politiques d'achat des établissements ou de I'éerid’une nouvelle offre concurrentielle (générique
biosimilaire) ».

100 En 2011, la DREES évaluait la part du monopolé &x“hors GHS (liste en sus) et a 35 % dans le GBiS,
plus de 80 % du total des médicaments.
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monopole mais elle est complexe a mettre en cedonme des résultats limités et ne porte pas
prioritairement sur le prix.

La répartition des catalogues entre meédicamentsnenopole ou dans le secteur
concurrentiel différe selon la catégorie d’étatdiments ou le catalogue des groupentéhes
dépend des activités réalisées au sein de chaeutrel’eux. Il en découle un fort écart au sein
de I'échantillon : le recours aux produits en maremtteint 85,5 % a I’AP-HP contre 46,2 %
pour 'TEPSM du Morbihan.

Sila connaissance du catalogue est essentigldaihition et au pilotage d’une politique
d’achats performante, elle souffre cependant densios hopitaux de lacunes importantes.
Ainsi, 'AP-HM n’a pas été en mesure de fournipkrt des médicaments en monopole ni un
ordre de grandeur des enjeux.

b) Un dispositif d'intéressement a I'efficacité limatpour les molécules de la liste en sus

Les médicaments inscrits sur la liste en sus yréiguen raison de leur cdft lis
comprennent donc des produits innovants et en sixdl® a quelgues exceptions pres
(érythropoiétines, immunoglobulines, quelques nmadents anticancéreux). Peuvent aussi y
figurer des biosimilaires et des génériques. Le¢éoutes onéreuses constituent une part
prépondérante de la dépense pharmaceutique hasgitaElles ont ainsi continGment
représenté, depuis 2010, plus de la moitié desndégedes établissements de I'échantillon,
toutes catégories confondues, a I'exception des mdtits d’entre eux.

Ces spécialités sont intégralement rembourséeshépitaux, en sus des prestations
d’hospitalisation, sur la base du tarif de respbilisal®®, fixé par voie de convention entre le
laboratoire pharmaceutique et le CEPS. Si les Adpibbtiennent, par la négociation avec les
laboratoires, des prix inférieurs a ce tarif dgpoesabilité, ils conservent la moitié de la marge
ainsi dégagée, l'autre moitié étant versée a liasmie maladie (« écart médicament
indemnisable » ou EMI). Le méme dispositif a étendt aux medicaments destinés a la
rétrocession depuis Ie" Jjuillet 2015. La prise en charge de l'assurancdadia peut au
contraire étre inférieure a la dépense réellegtalilissement a acheté une ou des molécules
onéreuses a un tarif supérieur au tarif de respilitéa

Sans étre inexistants, les effets de la négociatapportée a la dépense totale de
médicaments de la liste en sus apparaissent peartanps : en 2014, la marge totale obtenue
par 'ensemble des établissements a été de 2,5bi#g1 M€ sur une dépense de 2,3 Md€. En

101 e RESAH estime, en ce qui le concerne, que ledicgaghents en monopole représentent environ 80 % du
montant de ses achats.

102 | e décret n° 2016-349 du 24 mars 2016 relatif préecédure et aux conditions d'inscription des isliées
pharmaceutiques sur la liste mentionnée a l'articls52-22-7 du code de la sécurité sociale (déditet liste en

sus ») a précisé la procédure de demande d'inggrigur la liste en sus, ainsi que les critereseailis
d'inscription ou de radiation. S'agissant du codtamment, il doit dépasser de 30 % le montant daifet n'étre

pas compatible avec les tarifs des séjours conse@whabitent ainsi sur la liste a la fois un produ.1 000 € et

un autre & 3 €.

103 Sous conditions d’adhésion et de respect du dodérdon usage des soins, sinon un remboursentanika
réduit est pratiqué.
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2015, elle n’a atteint que 36 M€, du fait esselgmeent de la mise en ceuvre de dispositifs de
contournement de la baisse des prix sous formeenhses diverses non déclarées par les
établissementsf. infra). Le méme faible rendement de I'écart indemnisaBleconstaté sur
les dispositifs médicaux de la liste en'8tis

Un écart au tarif indemnisable (ETI) également indfcient pour les dispositifs médicau¥®®

En 2014, le montant total de I'écart indemnisabielss dispositifs médicaux de la liste en susts'es
élevé a environ 30 M€, soit moins de 2 % du toed dépenses engagées (3,3 % dans le secteur @ublic
seulement 0,1 % dans le secteur privé). Cetterdiffie de taux se retrouve quel que soit le tyispmsitifs
implantables et ne semble pas liée a 'ampleuvdksnes de dispositifs posés dans les établissameat|
sein des établissements publics de santé, legjpeatine sont pas uniformes et les rabais obtemienta
beaucoup d’'un établissement a l'autre.

Pour la CNAMTS, le montant dérisoire de I'ETI papport aux dépenses engagées, la quasi-
inexistence de ceux-ci dans le secteur privé etréene variabilité entre les établissements laissepposer
une sous-déclaration importante au détriment desdieance maladie, ou des pratiques commerciales non
transparentes. Outre le fait que le mécanismeEld he conduit pas a des économies substantidlies,
permet pas non plus de révéler les prix de martites & la régulation globale des tarifs.

L’examen des données d’achats pour 2015 des mekoumléreuses de I'ensemble des
CHRU (cf. annexe n° 5) met en évidence des sitnatites contrastées, aussi bien s’agissant
du poids des molécules onéreuses que des éconodaleses. Les 32 CHRU ont réalisé,
collectivement, une économie de négociation de BES®sur un total de dépenses de 1,2 Md€
soit une marge de 3,2 % par rapport au tarif dpomsabilité. L'AP-HP se distingue tres
nettement des autres CHU en termes de poids fimades molécules onéreuses. Elle dépense
quatre fois plus a ce titre que les HCL et six fadiss que I’AP-HM. Elle obtient en paralléle
cing fois plus d’économies sur les tarifs que I'AR} et 33 fois plus que les HCL. L’économie
gu’elle a réalisée en 2015 (11,3 M€) représent&2® I'’économie totale réalisée par les
CHRU.

104 De la méme fagon que les médicaments, les digisasiédicaux font I'objet d’'un remboursement diéfécié
selon gu'ils sont inclus dans les groupes homogdeenalades (GHM) financés dans le cadre de fectgtion a
I'activité ou inscrits sur la liste en sus (disgidsimédicaux implantés plus de trente jours dansokps humain),
remboursés individuellement par I'assurance malewiglus des dépenses liées aux groupes homogerépdrs
(GHS).

105 Rapport charges et produits 2017 — CNAMTS — pdddset suivantes « Les effets pervers des mécasisme
incitatifs pour la liste en sus ».

106 | e fait que I'économie générée par les CHU sofiésieure a I'’économie totale signifierait que drast
établissements ont réalisé des marges négatives.
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L'exemple de la marge obtenue pour I'ALIMTA

L’achat de médicaments est totalement mutualiséedu des centres de lutte contre le cancer
(CLCC) par UNICANCER Achats. Pour I'année 2015lkarge réalisée a atteint 816 100 €. 60 % de ¢ette
marge a été réalisée sur I'ALIMTA pour lequel UNIRBER a obtenu une diminution de tarif de
481 343 €. Ce résultat, favorable pour les CLCQ}reste avec la perte déclarée par 'AP-HP aupeés d
'ATIH pour la méme molécule d’'un montant équivalés27 424 €). Selon I'AP-HP, le montant de| la
perte constatée serait plus théorique (erreurdamtions) que réel. Ce résultat inversé faiendpnt
ressortir la forte relativité du systéme actueydims et de pertes déclarés.

Ces données montrent le faible impact de la nétioniaet probablement aussi la
persistance d’un trop grand nombre d’acheteurs.

c) L’écart médicament indemnisable (EMI) : un dispbsibmplexe et largement détourné

L'ensemble des CHRU ont été interroffésur leurs résultats propres (taux de marge
comparé a des établissements similaires) et surajgpréciation du mécanisme général de
négociation-déclaration-intéressement au titrerdektcules onéreuses de la liste en sus. Les
nombreux dysfonctionnements qu’ont signalés leetablissements qui ont répondu et les
critiques étayées que certains d’entre eux ontes@d’'encontre de ce dispositif confirment les
constats de I'enquéte.

Des explications techniques et médicales aux édarsarge

La plupart des établissements ont évoqué les knilie dispositif de remontée des
données de prix a I'ATIH qui permettraient aux éssements tantbt de saisir des prix d’achats
(HT ou TTC) tantdt des prix moyens pondérés avéégnation ou non dans ces derniers
d’unités gratuites ou de remises sur chiffre diaéis tantdt encore le prix de leur derniére
facture. La clarification des régles de remontéefofmations sur les dépenses déclarées, en
précisant les prix a utiliser, permettrait de fisler les comparaisons entre établissements. La
complexité globale du dispositif est par ailleuisquée (augmentation du nombre des produits
concernés, modifications fréquentes des prix daehale tarifs de responsabilité en cours
d’exercice, retard de mise a jour des bases deédsnde I'ATIH, limites du systeme local
d’information qui s’adapte difficilement & ces mBismes...).

Des explications d’ordre médical ont aussi étégmtEes par la quasi-totalité des CHRU
pour expliquer les écarts de marge constatés. pdlgent a la fois sur les différences de case-
mix (par exemple, du fait d’'une activité importaete cancérologie), les pratiques locales de
prescription, le resserrement des référencesmisia a jour des livrets thérapeutiques.

La pratigue générale de gains non tarifaires

Les établissements, de fagon unanime, ont mis antdes réticences des fournisseurs a
afficher des prix inférieurs au tarif de responkibjprix facial) du CEPS dans la crainte d’'une
renégociation a la baisse de ce dernier par letéomi

107 Les 32 CHRU ont été interrogés sur leur résul@hd, comparativement aux établissements équivalezi2
ont fourni des réponses et leur analyse du disposit
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Ce refus des fournisseurs de se démarquer du puix dar le CEPS conduit les
établissements a négocier des gains d’une autneen&nt ainsi été cités dans les réponses :

- des remises sur chiffre d’'affaires, sur volumesledin d’année ;
- des unités gratuites ;

- un intéressement sur prestation logistique : cesgses qui sont fondées sur une meilleure
organisation de I'établissement (optimisation dmhce de commandes, cadenciers, etc.)
doivent, selon les CHU, revenir en intégralité atablissements. Elles ne sont jamais
déclarées ;

- 'escompte.

L’ensemble de ces facteurs rend, selon le CHR de-Wieionville, difficile «de disposer
d'une réelle visibilité sur les prix pratigués pdes fournisseurs et d’avoir une
« comparabilité des prix moyens pondérés des differéablissements

La multiplication et la généralisation de ces ramiset des différentes pratiques
commerciales des laboratoires au sein des étabkéssg®® pose en outre une série de
difficultés. En premier lieu, il est impossible deesurer, au travers des données remontant a
I’ATIH, si ces remises sont déclarées par les ladpitet, dans l'affirmative, si elles le sont en
totalité. Il est probable, qu'a l'instar de ce st pratiqué au sein des HCL (cf. encadré
ci-dessous), de nombreux établissements ne leardatpas, privant I'assurance maladie d’'une
partie des économies qui lui revient.

La pratique relevée au cours de I'enquéte de Imbharégionale des comptes d’Auvergne
Rhéne Alpes sur les Hospices civils de Lyon serebleeffet tres répandue, méme si ce cet
établissement a poussé la logique du contournedeeHEMI jusqu’a un point qui lui permet
d’afficher la marge d’EMI la plus faible de tous IEHU (0,5 % en 2015).

Les écarts entre I'EMI facial des HCL et la réalitédes bénéfices annexes

En matiére de liste en sus, les HCL affichent ux ghachat proche du tarif de responsabilité
et par conséquent une faible marge : 0,345 M€ &6,ZDit -65 % par rapport a 2010. La part percue
par I'établissement n'atteint que 0,164 M€ en 2@, un taux de marge 7 a 10 fois inférieur aux
deux autres EPS comparables. En approfondissaalyse, il ressort que :

- presque aucune molécule onéreuse n’est achetéelauhd tarif de responsabilité, résultat djun
mécanisme de veille au plus prés d’'un changemetardde responsabilité ;

- les tarifs sont proches, en général, du tarif dparsabilité, avec des EMI faibles, ce que les HCL
relient & leur approche globale et au changememotifque commerciale des laboratoires. lLes
HCL négocient en effet de fortes remises sur volarpesteriori.

Ces remises annuelles ont de fait peu a peu retnfgladaisses faciales de prix. Cette stratggie
permet au laboratoire d’afficher un prix de comriadigation éleve.

108 Un CHU évoque les « interventions multiples [dagfiisseurs] au niveau des praticiens et des plecéens»,
pas différentes au demeurant de celles constatéedgs autres médicaments.
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De plus, ces remises accordégmsterioripar les industriels ne figurent pas dans les safxe
de remontées a I'assurance maladie, les HCL comselar totalité des remises obtenues, alors que si
ces gains d’achats avaient été déclarés, ils nieaient percu que la moiti€é. Au cas d’espece,
I'établissement indique avoir obtenu en 2015 enivé@dence « économie brute » des remises de
3,23 M€ qui, ajoutées aux 0,345 M€ déclarés, goitotal brut de 3,58 M€, aboutissent un taux de
marge de 4,8 % équivalent a ceux des EPS compsaraidés qu’il conserve intégralement.

Par ailleurs, les HCL obtiennent des produits gisitdes préts de matériels et des financements
de recherche.

En second lieu, la pratique de remises dites «ciplage $°°, qui consistent a lier le
versement de la remise a un achat non seulemdatrdelécule onéreuse mais aussi d’autres
spécialités produites par le fournisseur dans t#ese concurrentiel, et en particulier les
spécialités pharmaceutiques intégrées dans Iés das GHS, est avérée méme si elle difficile
a prouver. L'Autorité de la concurrence, qui a d&jaa examiner ce type de remise, a jugé
qu'elle faussait le jeu de la concurreli€ePar ailleurs, les remises sur les progressions de
marché ou sur les volumes ne peuvent qu’inciteptescripteurs a une consommation accrue
de ces molécules.

Les constats de la Cour sur les limites du dispal&t’EMI sont partagés par le CEPS qui
reconnait que le dispositif de 'EMI est vraisentiddament largement contourné par des remises
paralléles et par la CNAMTS qui estime que la toéité de ce systeme n’est pas optimale.

Ces stratégies ne constituent pas seulement uawoement du dispositif réglementaire
au détriment de I'assurance maladie. Elles sonsiaqusentiellement porteuses d’atteintes
graves a la concurrence et a la probité, ainsi’ouque un établissemeni les laboratoires
font preuve d'une formidable et constante adapi#bién réponse aux évolutions de nos
stratégies de prise en charge et on ne peut pas li@gistence de certaines pratiques
commerciales qui bafouent toutes considérationisjé¢het morales.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’attention portée a la régularité et a la probié la commande publique dans le secteur
hospitalier apparait insuffisante. D’une part, demmbreuses faiblesses ont été constatées, a
I'occasion des contréles, dans la régularité etlalité des procédures tant dans la passation
que dans l'exécution des marchés publics. D'autat,pa I'exception de quelques
établissements, la prévention des conflits d’ingcans le processus d’achat est peu prise en
compte. Enfin, a I'exception des chambres régimdes comptes, les autorités chargées de la

109 Remises accordées par une entreprise en posiimimednte sur un marché et susceptible de faussen lge

la concurrence sur un autre marché (Autorité dmfeurrence — études thématiques 2004 : « Lesesmabais
et ristournes en droit de la concurrence »).

110 Décision 03-D-35 du 24 juillet 2003. Dans le caslaboratoire pharmaceutique Novartis, qui détenag

position dominante sur le marché de la ciclospofmédicament anti-rejet pour les greffes), le Cdrde la

concurrence a considéré que les remises accordgdé®pitaux, liant I'achat de cette spécialitéachiat d’autres
médicaments faussaient le jeu de la concurrencke suarché de ces médicaments sur lequel il ekidtitres
offreurs.
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répression des atteintes aux regles en matiere atehés publics apparaissent peu investies
sur le secteur hospitalier et celles en chargemlasiques anti-concurrentielles font état d'un
nombre de signalements peu fréquents.

L’efficience de la politique d’achat est tres maésurée. Ainsi, I'indicateur « gain
d’achat », qui sert a valoriser I'action des achate mais ne traduit pas des gains budgétaires,
est utilisé comme indicateur principal du programnRHARE. Outre des limites
méthodologiques intrinséques, I'exactitude des Itésu est trés incertaine du fait des
nombreux biais dans les déclarations des gaindgmétablissements et dans la consolidation
des données. Ces hypothéses de gains d’achat qgé traduisent pas par des réalisations
d’économies budgétaires effectives, ont en ouing, s maniere artificielle, a construire les
mesures d’économies de I'« ONDAM hospitalier ». tispositif d'évaluation de la
performance devrait étre redéfini dans le cadrendtontréle de gestion des achats. En outre,
le suivi de l'efficience de la mutualisation deshais est rarement effectué par les
établissements qui restent dans une grande mécssaraie des bénéfices retirés (ou non) des
achats mutualisés. Enfin, le dispositif actuel tiaicdes médicaments présente de fortes limites.
Il se caractérise par des contournements de laerdghtation applicable dans le cadre de la
liste en sus au détriment de I'assurance maladiarigages annexes non systématiquement
déclarés), par un nombre encore trop important tdeteurs dispersés, par une asymeétrie
d’informations entre fournisseurs et acheteurs at gne méconnaissance compléte des prix
d’achat des médicaments inclus dans les GHS. Ltesis ministérielles ne sont ainsi pas en
capacité de piloter précisément cette politiquddaliune information exhaustive et fiable sur
I'état réel du marché. En définitive, seuls quekjugablissements peuvent espérer tirer
bénéfice des procédures actuelles d’achat, soit ramson de leur poids, soit,
exceptionnellement, parce que le jeu d’acteursaifre occasion de meilleure négociation.

En conséquence, la Cour formule les recommandagioivantes :

4. rendre obligatoire, au sein des établissementsipsibde santé et des groupements d’achats,
le dépbt de déclarations d'intéréts des agentsip@dnt, dans le processus achat, a la
définition du besoin et a I'analyse des offres (stére de la santé, établissements) ;

5. fiabiliser le mode d’établissement des gains d’aaialarifier les conditions de leur prise
en compte dans la trajectoire de '« ONDAM hosjéab (ministére de la santé) ;

6. mettre en place dans les GHT, en complément ddidateur « gain d’achat », des
indicateurs de mesure de la performance de l'admagpitalier a partir de données
budgétaires et comptables fiabilisées (ministéeréadanté) ;

7. organiser et rendre systématique des parangonnayée les groupements d’achats
nationaux et régionaux ; en rendre publique la métilogie et en partager les résultats
entre tous les opérateurs (ministére de la sargénaes régionales de santeé) ;

8. remplacer '« enquéte médicaments » facultative pare déclaration annuelle et
obligatoire par les établissements, au travers dSP, des prix d’achat des médicaments
et des dispositifs médicaux intra et hors GHS giratgt I'ensemble des avantages annexes
obtenus lors de I'achat (ministere de la santé, it®d@conomique des produits de santé).







Chapitre Il

Ameliorer la performance des achats hospitaliers

La réforme des groupements hospitaliers de tegit@GHT) constitue une opportunité
d’évolution structurelle de la fonction achat dtmites les conséquences doivent étre tirées. Le
systeme actuel d’achat des médicaments, dontdieffte n’est pas établie, est pour sa part a
réinterroger en profondeur.

| - Une mutation a réussir : le transfert de la fonctio achat des
établissements aux groupements hospitaliers de témire

Créés ala suite de la loi de modernisation desrsytstéeme de santé du 26 janvier 2646

les 135 groupements hospitaliers de territoires{iatdgroupent pour I'exercice de fonctions
dites « mutualisées » les établissements publicsadéé d’'un méme territoire autour d’un
établissement support. Parmi ces fonctions mutesdisfigure en particulier la fonction achat.
Ainsi, alors que jusqu’a présent, pres d’'un miltdropitaux effectuaient des achats, la création
de ces groupements devrait diviser par 7 le nordlanatités chargées des achats au sein de
I'hospitalisation publique, ce qui devrait contrésua fortement rationaliser I'organisation de
'achat. Le dégagement des gains d’efficience dtisrde la mise en ceuvre de cette réforme
suppose cependant de clarifier les modalités deiafisation de I'achat au sein des GHT et
I'articulation de ces derniers avec les groupemeiaishats préexistants.

Le cadre réglementaire : la fonction achat, une copétence obligatoire des GHT

Selon I'article 107 de la loi de modernisation d&@ systéme de santé, chaque établissement gublic
de santé est partie a une convention de groupdrospitalier de territoire (GHT) qui n’est pas ddé&la
personnalité morale. Les conventions constitutilessGHT devaient étre signées avant le ler j2i0&6
et étre soumises a I'approbation du directeur gémier I'ARS.

1111 0i n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisatiemotre systeme de santé et décret n°2016-52% duril
2016 relatif aux groupements hospitaliers de tErat
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Aux termes de l'article L. 6132-1 du code de latégrublique, le GHT assure la rationalisation
desmodes de gestion par une mise en commun de fosctanpar des transferts d'activités entre
établissements ». L'article L. 6132-3 | du codelalsanté publique prévoit ainsi que « I'établisseime
support désigné par la convention constitutive suas « la fonction achat » pour le compte des
établissements parties au groupement. La fonctiomataest donc une compétence a caragtére
« obligatoire » de I'établissement support du GRT

Le décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif gupaupements hospitaliers de territoire a précisé
les contours de cette fonction achat. L'article6B32-16 du code de la santé publique détaillaiidas
missions comprises dans la fonction achat : «b@ation de la politique et des stratégies d'adieat
'ensemble des domaines d’achat en exploitaticgnaéhvestissement », « la planification et la ptéesd
des marchés », « le contrble de gestion des ashaties activités d’approvisionnement, a I'exceptile
I'approvisionnement des produits pharmaceutiquées sdécret du 27 avril 2016 précise également qi'un
plan d’action des achats du GHT est élaboré potoiepte des établissements parties au groupement (a
plus tard le ¥ janvier 2017). A la lecture de ces textes, latiwéades GHT conduisait donc a un transfert
obligatoire de compétences au profit de I'établisset support, qui devait désormais gérer la plupest
étapes du processus de la commande publique.

Le décret n® 2017-701 du 2 mai 2017 relatif aux atités de mise en ceuvre des activités, fonctijons
et missions mentionnées a l'article L. 6132-3 ddecde la santé publique, au sein des groupements
hospitaliers de territoire a, tout récemment, médé périmétre de la fonction achat devant étesieré
a I'établissement support du GHT. Le | de l'artiBle 6132-16 du code de la santé publique dispose
désormais que « I'établissement support est chaegka politique, de la planification, de la stragé
d’achat et du contrble de gestion des achats pewuc concerne I'ensemble des marchés et de |eurs
avenants. Il assure la passation des marchés ude avenants conformément aux dispositions de
l'ordonnance n° 2015-899 du 23 juillet 2015 relatux marchés publics » tandis que « I'établissémen
partie au groupement hospitalier de territoire esdlexécution de ces marchés conformément |aux
dispositions de la méme ordonnance ».

A - Le GHT, un levier majeur d’évolution de I'achat hogpitalier

1 - Un regroupement permettant de structurer davantagea fonction achat

Le transfert de la fonction achat des établissesnmgimbres doit permettre de définir au
niveau de I'établissement support du groupementsiraegie et de structurer une fonction
achat plus professionnalisée et mieux outilléeogris pour sécuriser juridiguement les
procédures de marchés publics. Sa mise en ceuypesipne série d’étapes préalables :

- le recensement des achats des établissements nsetnb®HT, des procédures de marché
en cours et de leurs échéances ;

- l'identification des personnels dédiés a I'achadet compétences d’expertise ;

- la définition d’'une stratégie achat validée paimssances de gouvernance du GHT et ayant
pour but de faire converger les stratégies d’'aclatsexploitation mais aussi en
investissement, en particulier lorsqu’elles impattes achats de consommables et de
maintenance ;

112 | es compétences « obligatoires » confiées a liés#ment support (achat mais aussi systeme drirdtion,
département de I'information médicale, coordinatias écoles de formation paramédicale) sont andistr des
compétences « facultatives » prévues a I'articléll32-3 1l du code de la santé publique.
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- la mise en place d’'une direction achat transverstlprofessionnalisée, réunissant les
acheteurs des difféerents établissements méme aintebplique pas nécessairement un
regroupement physique de toutes les équipes ;

- Iinstallation d’'un contréle de gestion des achats

- la mise en place d’'un systeme d’information acl&lt gchat) qui devra permettre le
traitement et l'analyse de données, la remontérfalinations, la planification, la
publication des procédures, la dématérialisatienptecessus, la gestion électronique des
documents. Cela implique d’harmoniser les logictkdsgestion économique et financiere
et d’acquérir des logiciels spécialisés.

Sur ce dernier point, le programme PHARE a affidepuis 2015 la nécessité de doter
les établissements d’'un systéme d’information acbampte tenu des manques constatés
(cf. chapitre I). Les textes ayant par ailleursyprque chaque GHT doit mettre en place en son
sein un systeme d’information convergent d’ici 2@0il conviendrait de donner la priorité a
la prise en compte du S| achat dans le schéma ajédérconvergence des applications
informatiques. Le programme Hépital numérique paitifort utilement accompagner sa mise
en place, comme I'a déja recommandé la Cour, deema ce qu'’il soit orienté vers la
convergence des systéemes d’'information au seiGeIE*3

S’il n’est pas souhaitable d’avoir une organisattemdardisée de la fonction achat au
regard des situations extrémement différentes dd3, Guelques invariants apparaissent
déterminants comme le souligne la DGOS : mise anepte filieres d’achat transverses a
'ensemble du GHT, rattachement du contrble deigesichat et de la maitrise d’ouvrage du
Sl achat aux responsables de la fonction achag emgplace d’'un comité opérationnel chargé
de piloter la production et le suivi du plan d’actdes achats, utilisation optimale des expertises
achat présentes dans les établissements membf@d™en leur confiant des responsabilités
de filieres d’achat ou de segments complets d’'achate en place d’'un référent achat par
établissement pour maintenir une relation de prdgientre la structure d’achat centrale et les
acteurs des établissements membres.

2 - Un cadre pour professionnaliser le processus d’acha

La mutualisation des expertises en matiére d’aahakin des GHT devrait permettre de
mieux mobiliser les leviers de l'achat identifiéand le cadre du programme PHARE, en
particulier en termes de définition du juste besatime I'optimisation de la logistique et de
I'exécution du marché.

a) Mieux définir les besoins et généraliser I'appro@mecoldt complet

Un des enjeux de la professionnalisation de I'adsatde mieux définir le besoin en
associant I'acheteur et le prescripteur. Commeuldigne UNICANCER Achats, groupement

113 Cour des compteRapport sur I'application des lois de financemeata sécurité sociale pour 2016éhapitre
VIII, « la modernisation des systémes d’'informatlwspitaliers : une contribution a I'efficience systéme de
soins a renforcer », p. 329-361, La Documentatiandaise, septembre 2015, disponible_sur www.coesxipt
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d’achats des centres de lutte contre le cancéiallegue prescripteur-acheteur permet de définir
le juste besoin en évitant les surcodts lies adléguation ou la sur-qualité, favorise une

adhésion des clients internes des établissematds solutions qui ont été élaborées par leurs
pairs ainsi qu’un respect des conditions de maachigiveau de I'exécutidtt.

L’'achat des équipements d’'imagerie : des exemples&dsociation étroite des prescripteurs

Au sein de I'échantillon, les achats d’imagerietggméralement pris en charge par la direction|des
affaires économiqué®, a l'issue d'un travail conjoint avec le(s) médgs) prescripteur(s). Au CHU
d’Amiens, depuis 2012, un plan des équipements d&ilicaux, établi par I'équipe des ingénieurs|du
département des ressources biomédicales et vaidiepinstances, détermine les besoins et le hudge
entre autres des équipements d’'imagerie médicdl&PAHP, la collégiale de radiologie est assoGiég
différentes étapes de la procédure dont les médatiifferent en fonction de I'importance de I'achat
projets structurants décidés en directoire, équimdsnmatériels lourds et renouvellements couraeds d
équipements autres. La collégiale de radiologieappe regard d’utilisateurs avertis et éviterevers
de « 'opérateur dépendarit$par le croisement d’avis multiples. La standatibisay est la régle : seuls
guelques équipements trés spécifiques peuvenaéhetés directement par les hépitaux aprés aceord d
'Ageps.

Si la volonté des établissements de distingueesoin exprimé par les équipes médicales et I'acte
d’achat dans un souci de professionnalisation pétalblie, la réflexion sur la connaissance desihes
effectifs est insuffisante. Ainsi, le renouvellerhates équipements semble conserver un caractére
automatique. A cet égard, la démarche du CH d’Ad’asaluation du besoin et d’approche en codt
complet peut étre mise en exergue : celui-ci aiaagu 2014 un scanner 16 barrettes au prix de €41 K
au lieu d'un équipement 64 barrettes comme précéwgrau prix de 785 K€, soit une économie| de
344 KE.

Les HCL, avec une volonté d’homogénéisation despéguents, ont effectué un renouvellement
groupé de 78 échographes, avec un gain financidrM€ en investissement et 92 K€ en exploitation.
L'établissement a également développé une stratémiatrice en matiére d’'imagerie dans le cadre du
« projet GOPI » (gestion optimisée du parc d'imagegui repose sur les objectifs suivants : pésam)i
des équipements innovants dans un contexte fimacairaint et développer des activités de recherch
donner de la visibilité aux équipes médicales suplhnification, assurer la bonne disponibilité des
équipements, avoir une veille concurrentielle. HEL ont choisi de retenir un fournisseur uniqueypP
une durée de 12 ans et pour un montant de 67, &/btEume clause d’exclusivité a hauteur de 78 .%e
projet qui porte sur 77 équipements d’'imagerie nlisgque et interventionnelle et de médecine nireléa
-soit 45 % du parc d'imagerie des HCL- est préseaidame un partenariat industriel présentant|les
avantages suivants : visibilité — notamment surelouvellement des équipements dont le rythme est
accéléré : 5a 7 ans au lieu de 10 ans -, partagisglie, maitrise des colts a moyen terme. Letotdlt
de possession du parc considéré en 2015 étaitfegnde 6,2 M€, soit 78 M€ sur 12 ans. Le recuhmee
toutefois pour une réelle évaluation de la perfortgade ce montage juridiguement complexe.

Le cadre nouveau d’organisation des soins que itomdé GHT pourrait permettre de
développer une analyse du besoin en termes fometi®nc’est-a-dire au regard de la finalité

114 En 2015, 130 experts des CLCC ont participé awjeps d’'UNICANCER Achats dont 25 % de médecins
spécialistes, 19 % de pharmaciens, 18 % d’ache&t@$6 de physiciens.

115 "intitulé de la direction varie d’un établissemenl’autre.

116 'acte professionnel ou le matériel utilisé est«dopérateur-dépendant » lorsque des variations ldar mise
en ceuvre apparaissent liées a la personnalit@péréiteur en action.

117Dans 30 % des cas les HCL peuvent donc pasadindustriel, par une marque tiers pour acquénie golution
technologique non proposée par le fournisseurtiildu marché.
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du bien ou du service que I'on cherche a acquérie évolution vers un « achat projet »,
prenant en compte les effets de I'achat sur lanehdil soin, en cherchant en particulier a avoir
un impact sur la diminution de la durée moyennadjaur et sur le colt global des soins, est
en effet particulierement souhaitable.

En outre, la définition du besoin devrait mieuxmahee en compte les problématiques des
effets en colt complet des achats envisagés. en eiffie telle approche en colt complet
favorise I'anticipation sur le cycle de vie des duits achetés, sur leurs conditions précises
d’utilisation ou d’installation, sur leur mainter@mnet sur la prise en compte du développement
durable dans I'achat. Elle est encore incompléténméégrée dans les analyses des acheteurs.
Les travaux des chambres régionales des comptesnontré que les établissements de
I’échantillon pratiquent désormais I'approche eritccomplet pour leurs achats d’imagerie
médicalé'® méme si la démarche est encore perfectible stdiirde celle du CHR d’Orléans
qui ne réalise d’étude de colt complet que lorBinkstallation d’'un appareil correspondant a
une nouvelle prise en charge médi¢tle

b) Optimiser le suivi de I'exécution des marchés dbdastique

Dans un état des lieux de la fonction logistiqusgitaliere réalisé en juin 2014, le
Secrétariat général pour la modernisation de bacpublique (SGMAP) a constaté que la
fonction logistique représente un colt annuel dremvl Md€ (dont 80 % de colt de main
d’ceuvre) et a fait état de gisements de produétimiportants en constatant que :

- la fonction est I'apanage des pharmaciens hospitalipour les médicaments et les
dispositifs médicaux, dont les responsabilités \aantela du circuit du médicament et qui
ne peuvent développer toutes les compétencesitpgstrequises ;

- il existe souvent un magasin général et une phaendaasage intérieur (PUI) séparés au
niveau de chaque établissement ;

- il existe peu de mutualisation des plates-formeseeétablissements et encore moins
d’externalisation vers des prestataires dédiés @wravec le plan Hopital 2007, les CHU
ont investi dans la création de plates-formes tmgiss moderne&);

- les expériences de mutualisation et d’externatisatint dans I'ensemble généré peu de
gains, faute d’encadrement approprié (pas de sayaroché du retour sur investissement
ou des gains en personnel, pas de contraintesopbger les établissements a participer au
GCS logistiques). La réglementation contraignante lss PUIl bloque également les
possibilités de mutualisation.

118 Sur ces questions cf. Cour des comp@mnmunication a la Commission des affaires socidlesSénat
L’imagerie médicale, mai 2016, disponible sur wwsemptes.fr.

119 es économies en imagerie proviennent égalemdatdisparition des supports physiques (films sfraistaux,
reprographes, etc.) et du déploiement de la nuaté@isdes images (PACSicture archiving and communication
systemqui se généralise.

120 a Cour avait cependant constaté en 2013 qugteupement des fonctions logistiques des CHU étaibre
embryonnaire (Cour des compte&Spmmunication a la commission des finances du Sérmatgestion du
patrimoine immobilier des centres hospitaliers arsitaires affecté aux soins, juin 2013, p59-66painible sur

www.ccomptes.fr).



102 COUR DES COMPTES

Dans le cadre du programme PHARE, la DGOS a propos& boite a outils logistique »
pour aider les établissements a élaborer un pktidh achats-logistique avec I'ambition qu’il
y ait un processus achat et logistique au nivea rdeilleures pratigues dans tous les
établissements en 2017.

La problématique d’optimisation de la logistiqué @score plus pressante avec la mise
en place des GHT. Méme si, selon les téxteda gestion des activités logistiques par
I'établissement support du GHT n’est que faculigtivne prise en compte a I'échelle du GHT
permettrait de favoriser les synergies avec latfoncachatstricto sensuCela nécessite de
mener une réflexion sur les lieux de stockage e¢penser les moyens de distribution au niveau
du territoire. A ce titre, une étude d’opportursité la mise en place d’'une plateforme logistique
a I'échelle du GHT, internalisée ou externalisésjrdit aussi, le moment venu, étre engagée.
Les plateformes existantes pourraient égalemem&@dndues aux autres membres du GHT. A
Marseille, TAP-HM dispose d'une plateforme logeie depuis avril 2013 regroupant la
blanchisserie, la restauration, les magasins stdadlisatiot?>. La question d’une possible
ouverture de la plateforme aux autres établissesyntGHT dans le cadre de I'actuel contrat
de partenariat-public privé pourrait se poser ldgbiorme étant aujourd’hui surdimensionnée
par rapport aux besoins de 'AP-HM. Cela nécessitevutefois d’attendre I'arrivée & échéance
des marchés en cours et de lever quelques incasituridiques sur I'éventuelle obligation
pour les établissements membres d'utiliser les meyke I'hdpital support ou sur la nécessité
pour I'AP-HM de répondre a un appel d'offres damsddre d’une mise en concurrence.

La mise en place de stocks déportés mutualisédipater les conséquences des ruptures
d’approvisionnement pourrait également étre famlidans le cadre des GHT.

L a gestion des ruptures d’approvisionnement de médiments

L’Agence nationale de sécurité du médicament etpeduits de santé (ANSM) surveille les
ruptures/risques de rupture de stocks des médidardéntérét thérapeutigue majeur (MITM), c’est{a-
dire des médicaments dont 'indisponibilité traoisé, totale ou partielle, est susceptible d’engaiun
probléme de santé publigdé Elle a enregistré 391 signalements de rupturestaiek en 2015 qui
concernaient de facon équivalente les différemtauits de distribution : 36,5 % pour I'hépital, 33
pour la ville et 30 % pour la ville et I'hépitalaLmajorité des ruptures de stock ayant touchérditi
hospitalier ont eu une durée comprise entre unaisenet trois mois. Si toutes les classes de piodui
peuvent étre concernées, certaines classes thécamsiusont néanmoins plus exposeées : antinéopsig
anti-infectieux et médicaments du systéme nervBakan 'ANSM, les principales causes de ces ruptlre
de stock sont principalement des incidents de mtomu (14,5 %), des défauts d’approvisionnement en
matiere premiere (14,5 %), des défauts de qualitéegproduit fini (12 %), une augmentation du voki
de vente (15 %) ou encore une capacité de produtguffisante au regard des volumes de vent

3%
o
c

121Article L.6132-3 du code de la santé publiquelt.«L'établissement support du groupement hosigitadie
territoire peut gérer (...) des activités adminisivas, logistiques, techniques et médico-technigues

122 Cf. Communication de la Cour des comptes précitéa gestion du patrimoine immobilier des centres
hospitaliers universitaires affecté aux soins, R0d3.

123 Mise en jeu du pronostic vital, perte de changgdirtante pour les patients.



AMELIORER LA PERFORMANCE DES ACHATS HOSPITALIERS 103

médicament (16 %). Selon la DGOS, les industribrmaceutiques allouent des quotas de production
annuelle par pays en fonction de leur attractiitéffort commercial effectué pays par pays cherahe
faire coincider les ventes avec ces capacitésathiption fixées.

De leur c6té, certains CHU voient dans une tropdganutualisation des achats, un risque possible
en matiére de sécurité de I'approvisionnement (GlélLimoges ou CHR d’Orléans). Ce dernier estime
ainsi que la mutualisation des achats peut merdac®¥curité des approvisionnements, les fournisseur
pouvant organiser un rationnement destiné a saugeposition de force des offreurs.

De nouvelles dispositions législatives concernemtliptures d’approvisionnement ont été adoptées
en 2016?“ Elles imposent la mise en place par le labomtekploitant / titulaire d’AMM de plans de
gestion de pénurie basés sur une analyse de ridgueycle de production et de distribution des
médicaments d'intérét thérapeutique majeur, termmpte des parts de marché, de [l'utilisation
thérapeutique du produit et de la présence ou adtehatives sur le marché francais. Ces plargedéon
de pénurie permettront aux industriels d'identifilrs situations a risque et de proposer des mesures
préventives et correctives. Tenus a la dispositlenl’agence, ils seront discutés avec elle lorg de
phénoménes de tensions ou de ruptures.

Actuellement, afin de faire face a ces risquesughture, plusieurs groupements d'achats utilisent
une « clause d’'achat pour compte » : si le médioaes en rupture, c’est au fournisseur de folesir
guantités demandées, méme s'il les paye plus ehes,approvisionnant auprés d’un autre fournissgur.
L’AP-HP intégre ainsi de maniére systématique Uaese prévoyant, en cas de défaillance du titylkirg
mise en ceuvre d’'une procédure d’exécution aux étaisque de celui-ci. En 2014, cette clause anté
en ceuvre a 50 reprises contre 23 en 2013

Des pistes de progres existent, par ailleurs, [gsuGHT, en développant les commandes
dématérialisées qui réduisent les frais fixes dasnisseurs ou en ajustant les modalités et le
rythme de livraison pour obtenir des remises plysartantes. L'établissement support du GHT
pourrait également mettre en place une politiques@wisant a ce que les établissements
membres aient des délais courts de paiement deereampouvoir obtenir des escomptes de la
part des fournisseurs. Cette pratique semble est eficore peu développée: au sein de
I’échantillon, seule I'AP-HP fait valoir ses délaie paiement rapides pour obtenir des remises
lors de I'achat des produits de santé. L’activaties escomptes pour I'achat de médicaments
a ainsi permis a 'AP-HP de générer 1,4 M€ de ghudgétaires en 2015.

Enfin, les évenements positifs ou négatifs survedass I'exécution des marchés
devraient étre capitalisés sous forme d’évaluatitassfournisseurs ou de retours d’expérience
des utilisateurs.

Une telle démarche est mise en ceuvre aux HCL @lysent systématiquement le retour
d’expérience du marché précédent, notamment lag@ls probléemes de qualité, les dérives
de colts, les problemes logistiques ou l'inadaptagventuelle de la procédure de marché
retenue, les colts induits, et les potentiels dgnas. En 2012 et 2013, un certain nombre de
dysfonctionnements ont ainsi été signalés loradeise en place de certains contrats (ex : gaz

124 Article 151 de la loi de modernisation du systé&taesanté n°2016-41 du 26 janvier 2016.

125| a chambre régionale des comptes d'lle-de-Framutél’effet contreproductif pour la diminutiongdstocks
de la fréquence accrue des ruptures d’approvisioene Ces événements incitent les pharmacies d&eHR a
accroitre leurs réserves afin, a leur tour, de ymuga tout moment aux besoins des services de sbas efforts
pour limiter le volume du stock se voient donc cecarrés par une attitude de thésaurisation engerghr la
recrudescence des difficultés d’approvisionnemantes marché des médicaments et dispositifs mégidaes
stocks représentent, selon les molécules, entfeutd et un mois de consommation.
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médicaux, matelas anti escarres) ; les utilisatentrslors fait part de leurs difficultés lorsque
les changements de marchés avaient entrainé deficaiomhs de pratiques auxquelles ils
n’étaient pas préparés. A 'AP-HP, les deux ceafamternes (Ageps et Pic Achat) réalisent
chaque année une enquéte de satisfaction auprbgmiEiciaires de leurs prestations afin d’en
évaluer la qualité percue ; elle donne lieu a ddfom@s, par exemple, d’amélioration du
traitement des réclamations des utilisateurs opride de contact avec les acheteurs. Le CHS
de Rouffach, en tant que coordonnateur du groupedeecommandes de denrées alimentaires
du Haut-Rhin, effectue un suivi qualitatif et qutatif des produits achetés par les adhérents
(signalement d’un incident dans une fiche de narfarmité, état indiquant par adhérent la
quantité de produit achetée, suivi des modalitésédgsion des prix des denrées). Ces
démarches formalisées de retour d’expérience smure peu nombreuses et devraient étre
davantage développées.

3 - Un potentiel important d’économies d’échelle dansl cadre des GHT

Le recueil et I'analyse, par la Cour, des écartspde de quelques biens dans des
établissements appartenant a un méme GHT (avantejuieci ait pu commencer d’assumer
les opérations d’achat) permettent de soulignenrasges de progression importantes qui
existent au sein des nouvelles entités et le trdiwmiformisation qui attend les acheteurs. Par
ailleurs, il a été constaté des écarts de prixabeseentre les établissements selon qu’ils achetent
ou non par l'intermédiaire d’'un groupement d’achaissi, I'exemple de I'achat des abaisse-
langues au sein du GHT de Moyenne Garonne moinpditance de I'achat mutualisé pour
obtenir des tarifs inférieurs (le seul CH a achei@un groupement obtient le prix de trés loin
le plus compétitif).

Tableau n° 15 :différences de prix d’achat des abaisse-langues
entre les membres du GHT de Moyenne Garonne

Quantité Prix pour 1 000 unités| Achat via groupement

CHn°1 8 600 4,00 oui
CH n°2 200 8,80 nc

CHn°3 7 000 9,00 non
CHn°4 5000 14,2( non
CHn°®5 50 17,20 non
CH n°6 300 17,80 non
CH n°7 100 20,14 non
CH n°8 7 500 33,2( non

Source : Données déclarées par les établissemen®&HT de Moyenne Garonne

Le cas des lits médicalisés est également sigtiffit&me si la fourchette de prix dans
les 19 établissements examinés, qui va du simplepe (de 1 081 € a prés de 3 000 €) laisse
présager que des variantes ou des options teclsniouigou peser sur le prix d’achat.
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B - Des questions a clarifier rapidement

Le transfert de la fonction achat a I'établissensmiport du GHT pose, d’'une part, la
question du degré d’intégration au sein du groupgrag d'autre part, celle de I'articulation
avec les groupements d’achat locaux ou nationaux.

1 - Un degré d’intégration de I'achat au sein du GHT enrisque d’affaiblissement

Alors que le transfert de la fonction achat & béssement support du GHT devrait étre
une évolution structurante et porteuse d’éconondes, interrogations persistent quant aux
contours exacts de la réforme et a I'impact suétablissements membres du GHT.

a) Une scission tres discutable de la fonction achat

Le décret du 27 avril 2016 relatif aux groupemdrdspitaliers de territoire avait laissé
subsister plusieurs incertitudes juridiques sunmtests majeurs pour la mise en place effective
de la réforme :

- le périmetre et le contenu de la fonction achat@eepar I'établissement support du GHT :
alors que le décret mentionnait I'« activité d’appsionnement » dans la fonction achat,
il n"était pas précisé si cette fonction recouvtaiit ou partie du suivi de I'exécution des
marcheés, qui n’était pas cité expresseément paxte t

- la responsabilité¢ de la signature du marché : abpe les directeurs d’hopitaux
s’interrogeaient sur la possibilité de la délégatie cette responsabilité a un établissement
partie du GHT, la DGOS considérait pour sa part lgusignature des marchés devait
relever de la responsabilité de I'établissemenpestip

- les relations entre membres du GHT : des interrogsits’exprimaient de la part des
hopitaux sur la nature de ces relations, méme dirkction des affaires juridiques du
ministere des finances considérait que le transtdigatoire de la fonction achat au profit
d’établissement support du GHT constitue un véetatansfert de compétence, ce qui
exclut les relations entre membres du GHT du chdrapplication de I'ordonnance du
23 juillet 2015 relative aux marchés publics ;

- la date de transfert de la fonction achat a I'édabment support du GHT : plusieurs
interprétations coexistaient selon une lecture plusoins stricte des texi{é%

Afin de lever ces différentes incertitudes juriceéguun décret du 2 mai 2017 a entendu
compléter et modifier certaines des dispositionsdégret du 27 avril 2016. Il apporte
notamment une clarification bienvenue sur la datetmhnsfert de la fonction achat a
I'établissement support du GHT, atl fanvier 2018, sauf si une date antérieure a &eugr
par la convention constitutive du groupement. Itegoi@ en revanche un net recul en termes de
simplification et de mutualisation des procéduresmérché et de I'organisation de la fonction

126 Sj I'on considérait que la compétence obligatdied’achat avait été transférée a I'établissemeppert a la
date d’approbation de la convention constitutiveGHIT (juillet 2016), alors seuls les établissemengsport des
GHT étaient désormais habilités a passer ces mardeéqui exposait les procédures lancées parulessa
établissements du GHT a des risques de contentieux.
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achat. En effet, ce nouveau texte procede a unupége du processus achat puisque
I'établissement support assurera uniguement laaiassdes marchés et les établissements
membres des GHT conserveront la responsabilitéede dxécution (soit la passation des
commandes, la liquidation et le mandatement), setoprocessus dont le schéma suivant met
en lumiére la grande complexité.

Schéma n° 2 processus achat au sein des GHT

Préparation Suivi et
du Passation du marché zéfn‘;:g"é évaluation
marché du marché
'8 R 4 - ™\ ™\
Etablissements Etablissement support Etablissements /Mmu
parties (en concertation avec les établissements parties) parties :"WO“
Processus d"élaboration
des stratégles d’achat Eh:issemem
Gestion
Analyse et consolidation S s
des volumes et émission Suivi de la
de dépense d'achat a des ilos globale
des marchés
Vérification
dﬁfr\nal;zf\e du service fait
et analyse fournisseur
i oy - Y
contraintes contraintes D
internes extemnes Liquidation
et mandatement
des factures
Sélec_:ﬁon.
Synthése leviers choix et
de performance contractua-
et gains associés lisation
Stratégies dachat
' (allotissement, choix de la -~
1 procédure, critéres de choix...)
|
. . y y ¢ J

Source : DGOS, guide méthodologique « la foncticmades GHT » (juin 2017)

L’instruction interministérielle DGOS/GHT/DGFIP/20M53 du 4 mai 2017 relative a
I'organisation des groupements hospitaliers prégige« I'identification des besoins (et par la
I'appréciation de leur opportunité) » n’entre paansl le périmétre de la fonction achat
mutualisée et continue a relever de chacun dediss@iments parties au GHT. Méme si la
DGOS estime que les différents textes ne se caaenepas (I'identification et la formulation
du besoin releveraient des établissements pamigSHIT, I'établissement support du GHT
prenant en charge la « définition préalable » &g g&ridique du terme et son inscription dans
le cahier des charges du marché, aprées mutualiyatette instruction introduit un flou
supplémentaire quant au réle exact de I'établiss¢sugport en matiére de juste définition du
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besoin d’achat, alors méme que, comme l'a recoarlDGOS par ailleurdessentiel de la
performance achat vient de la mutualisation dénssp de définition préliminaire du besoin et
de passation du marché

Les modalités de transfert de la fonction achattablissement support du GHT prévues
par le décret du 2 mai 2017 et l'instruction du di 2017 traduisent un compromis imparfait,
né des réticences d’une partie de la communaufgthbiére a I'égard de I'approfondissement
de la mutualisation. Elles présentent un doublejugs de démembrement, et donc
d’affaiblissement, de la fonction achat et de ceitn des responsabilités. Elles apparaissent
en net retrait par rapport a I'ambition initiale eloi. Au lieu d’'unifier et de simplifier le
processus achat des divers établissements, carttimges en seront au contraire rendues plus
complexes, techniqguement et juridiquem&nEn outre, 'impact en matiére de mutualisation
des ressources humaines dédiées a I'achat serblegrent plus limité que dans une approche
plus intégratrice. Il est également a craindre tpudégitimité du responsable achat de
I'établissement support du GHT soit fortement arddoen dans le dialogue avec les
prescripteurs des diverses spécialités médicalésdayrait pourtant avoir comme premier
objectif de mutualiser davantage et standardisgpieduits achetés a I'échelle du groupement,
en particulier sur les segments d’achat jusquétlEment mutualisés.

b) Une mise en ceuvre tadtonnante dans les hopitaux

Le périmétre des GHT a été défini selon des cordiipns régionales antérieures (par
exemple, le périmétre des territoires de santéretaBne) ou selon les circonstances locales
(bassin de vie, coopération préexistante entrdiggements, etc.), avec pour conséquences de
grandes disparités de périmetres. Ainsi, en réglants-de-France, le GHT du Douaisis ne
comprend que deux établissements (le CH de DolmiGt de Somain) tandis qu’en Nouvelle
Aquitaine, un GHT couvre le périmetre de I'anciemégion Limousin en regroupant dix-huit
établissements. Cette extréme variété ne sera @as cOnséquence sur les modalités
d’organisation, sur la facilité a faire coopérey thfférents établissements, sur la performance
de la fonction achat ainsi mutualisée et sur lati@h avec les groupements d’achats existants.

Plusieurs sujets appellent une vigilance particellicertains établissements deviennent
support pour les achats alors que leur fonctiomtastest pas ou peu professionnalisée et est
encore largement dispersée dans I'établissementoAtraire, des établissements qui ne sont
pas établissement support peuvent étre dotés d®rmpals ayant acquis une expertise de
I'achat, voire porteurs de groupements de commaridrjeu pour I'établissement support du
GHT sera d'utiliser a bon escient ce savoir-falita.outre, le contenu des achats d’'un CHS,
d’'un ex-hopital local ou d'un CHU n’est pas le mérh&tablissement support aura donc a
concilier standardisation et prise en compte desibe spécifiques des petits hopitaux.

Lors des contrbles des chambres régionales destesymgu 2" semestre 2016, les
impacts de la mise en place des GHT sur la fon@arat étaient encore peu appréhendés par
les établissements, ce qui peut s’expliquer, pariteertitudes juridiques précitées, par

127 Cette segmentation des roles entre établisserappos et établissements parties a conduit la DG@@&voir
que, bien que les avenants fassent formellemetiepkr la phase d’exécution du marché, ils soientlus a titre
dérogatoire par I'établissement support.
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I'absence de directives claires ou par la pridogique donnée par les établissements et les
ARS a I'élaboration du projet médical partagé duTGH

Pour autant, quelques établissements étaient phrscés dans la mise en ceuvre de la
réforme. Ainsi, le CH d’Arras, établissement supphr GHT « Artois-Ternois », passe déja
les procédures et gere I'exécution des marchés lpocompte des deux autres membres du
GHT que sont les hopitaux de Bapaume et de SairsuPealernoise. En l'occurrence, cette
rapidité de mise en ceuvre de la réforme peut sixg par la taille réduite du groupement,
mais également par le fait que cette réforme d@uisinnalisé des pratiques de mutualisation
antérieures entre ces trois établissements, daosntexte ou le centre hospitalier de Bapaume
n'était déja plus autonome depuis 2010.

La DGOS a mis en place des instances de concertater les entités représentatives de
la communauté hospitaliere. Ce sujet, comme d’auglatifs a la mise en ceuvre des fonctions
mutualisées des GHT, suscite de nombreuses ingegtau sein de la communauté
hospitaliere. La DGOS a donc fait le choix d’adapeerythme et la teneur des différents
accompagnements sur la fonction achat a la pragreds la concertation avec ces instances.
Ainsi, I'élaboration d’'un plan d’action achats ttorial par chaque GHT, prévue pourtant
réglementairement al"janvier 2017, a été repoussée a courant 2017.ctiongpagnement
pour I'élaboration de leur premier plan d’actiofatca été mis en ceuvre auprés de 16 GHT en
2016, 10 autres étant programmés au premier sam@t7. La publication d’outils
d’accompagnement, initialement prévue en juillei@0a également été différée : le kit
méthodologique relatif au plan d’action achat adifféisé en octobre 2016 et la publication du
guide d’aide a la mise en place de la fonction adeaGHT n’est intervenue qu’en juin 2017.
Ce guide, tres complet, devrait constituer un ygdent d’appui pour les établissements.

Les enjeux de transition en matiere d’organisat@yuipe, d’outils et de gestion des
marchés mettent en évidence 'ampleur du chamieet égard, le décret du 2 mai 2017 ayant
fixé le 1°" janvier 2018 comme date de transfert de la fonciichat a I'établissement support
du GHT, cela implique une intense mobilisation dgaipes hospitalieres pour étre prétes a
cette échéance et assurer la régularité des pnaseda marché.

2 - Une clarification nécessaire de la stratégie de muglisation

Compte tenu des trés nombreux groupements d'agtfathapitre 1), la mise en place de
la réforme des GHT pose la question de l'articalatiu transfert de la fonction achat aux GHT
avec ces multiples dispositifs existants et, phngdment, de la stratégie du ministere de la santé
en matiere de mutualisation.

Depuis la fin 2015, la DGOS a engagé un travailcleification des réles et des
positionnements des opérateurs de mutualisatiodate a une plus forte spécialisation des
opérateurs par catégorie de segments d’achat keloneau national, régional ou local. Le
premier schéma présenté au premier semestre 2Qbfusait les achats hospitaliers en trois
niveaux : achat en propre au niveau du GHT pouadésts locaux, recours a des opérateurs
d’achats mutualisés régionaux pour des segmenisigjéfecours a des opérateurs d’achats
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mutualisés nationaux pour d’autres segméhit€ette approche apparaissait trés prescriptive et
était susceptible de se heurter a des risquesd@atteinte a la concurrence si elle conduisait a
réserver certains types d’'achats a une catégasigediteurs. Elle a ainsi provoqué de fortes
interrogations de la part des acheteurs hospgalier

Dans ces conditions, le projet a évolué en s’caignters de simples recommandations
de spécialisation par niveau. Aucun vecteur régigame ou normatif n’est plus prévu, le GHT
restant seul décideur de sa stratégie de mutuatishia DGOS prévoit cependant la signature
d’'une charte des achats hospitaliers par les repi@sts des acteurs majeurs de l'achat
hospitalier ainsi que la signature de conventionpartenariat avec les opérateurs nationaux
qui préciseront les conditions d’élaboration d’effirégionales par ces derniers, ce qui suppose
cependant que toute précaution soit prise pouerurit risque d’atteinte a la concurrence.

Par ailleurs, I'instruction interministérielle duki 2017 laisse une liberté d’organisation
au sein des GHT ; elle précise que les groupentmtsommandes conclus antérieurement
continuent d’exister et que I'établissement supgmetit permettre a un ou plusieurs des
établissements parties du GHT de bénéficier d’'ongement de commande existant ou de s’en
retirer. La mise en place d’'une stratégie unifiéenettant de regrouper les volumes a acheter
et de concentrer I'achat auprés d’un nombre pldsitéle groupements risque d’en étre rendue
plus difficile.

Une recomposition du paysage de la mutualisati@pitaliere est de fait en train de
s’engager, non sans hésitation persistante erlse@age directif, encadrement contractuel et
liberté des acteurs et sans lever, a ce stadestteg interrogations sur les conséquences a en
attendre.

Des incertitudes quant aux impacts de la démarche sles groupements d'achats

Une situation de concurrence entre les trois opératationaux s'installe progressivement, ce|qui
a conduit UniHA et le RESAH a faire évoluer leutatsts (UniHA afin d’intervenir aupres de tous les
EPS et le RESAH pour étendre son offre au nivetiamad), et 'TUGAP a remettre en cause son partahar
avec UniHA.

En outre, comme il n'existe de groupements régirmaatures que dans quelques régions, une
phase transitoire de plusieurs années sera néeegsair atteindre une quinzaine de groupements
régionaux, comme le souhaite la DGOS, au lieu @&ésrécensés. Dans I'attente, il est probable gu’'un
transfert massif puisse s’opérer vers UniHA soimsgulsion des établissements supports des GHT|. En
effet, en décembre 2016, sur les 67 établissemeansores d’UniHA, 62 étaient établissements supports
de GHT. Les établissements parties du GHT pourrdienc se désolidariser des groupements régionaux
ou infrarégionaux existants. En cas de disparities groupements de commandes locaux, se poserait la
guestion du devenir de la participation des étadiieents médico-sociaux qui en sont aujourd’huieouy
membres.

128 | a DGOS qualifie un segment d’achat de nationadoe les critéres suivants sont simultanémentiséuh
est possible d’harmoniser les besoins sur I'ensendals établissements du territoire national ; leché
fournisseur trés concurrentiel est en situatiorfadi® une offre et de la mettre en ceuvre dans d'erde des
établissements hospitaliers. Dans le cas contilasesegments d’achat sont qualifiés de régionauncaux.
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Ainsi, en région Grand Est ou 9 GHT sur 12 sorstdidJniHA, 'ARS a fait part de son incertitude
sur la pérennité des marchés groupés régionauglsctes établissements pouvant choisir de lesequit
pour privilégier le recours a I'opérateur nationa.situation du CHS de Rouffach, qui est coordteuna
d’'un groupement de commandes mais n’est pas &aivlent support du GHT, illustre les mutations en
cours. La chambre régionale des comptes du Grarmbi#gne que deux évolutions majeures sont menées
de front: d’'une part, la structuration des GHT, dBautre part, la réorganisation de la mutualiati
régionale. Sur ce point, elle mentionne les réfiegien cours : ks'agira de fusionner les filieres d’achat
(médicaments, alimentation, etc.) des ex-régiongosant le Grand Est pour tendre a n’avoir qu’ualse
coordonnateur par filiere mais également de fusares filieres d’achat conformément aux directives
nationales. Ainsi, s'il existe un segment natiorfek : marchés passés par 'UGAP), tous |es
établissements devront y adhérer et il en ira denm@our les segments régionawSelon la chambr
régionale des comptes, il n'est pas établi a aegjae le changement soit profitable au CHS defRduf
la surface financiere du GHT auquel il est rattaéteint moins large que celle des groupements de
commandes régionaux, jugés performants, donttiptatie.

[1%)

Le risque le plus fréquemment évoqué testtefoiscelui de I'éviction des petites et moyennes
entreprises, voire des entreprises de taille irgdiaire, qui seraient dans l'incapacité de sounssr
au regard desolumes requis. C'est la crainte soulevée égalémanl’Autorité de la concurrence qui
redoute que la concentration excessive de la mdesal’achat ne conduise a déséquilibren le
fonctionnement de certains marchés.

Si le recours aux opérateurs de mutualisation mati® ou régionaux doit étre encouragé
et si les groupements locaux doivent étre fortemegianalisés compte tenu de leur dispersion
actuelle, la mise en ceuvre de l'orientation de O3 doit s’accompagner de précautions :
égalité de traitement des trois opérateurs natior@GAP, UniHA, RESAHI?® et des
groupements régionaux, maintien des groupementshafa locaux les plus dynamiques,
vigilance quant au respect de la libre-concurregicpréservation de I'acces a la commande
publiqgue a des fournisseurs diversifiés et aux PMEnporte désormais que les pouvoirs
publics clarifient rapidement les perspectives artcet moyen terme de la recomposition
attendue des acteurs de la mutualisation des dobgpétaliers.

Il - Repenser le dispositif d’achat des meédicaments

Les acheteurs hospitaliers, nombreux et encoredisgersés, ne disposent pas, le plus
souvent, des outils pour mesurer I'état du marcharmpaceutique, les stratégies des
laboratoires, les conditions obtenues par les sué@blissements ou groupements, les
variations de prix dans le temps. L'organisatiotualte de I'achat du médicament avantage les
laboratoires qui seuls disposent d’une vision dllda marché.

Etablir un meilleur équilibre de marché supposeparité de renforcer les différents
mécanismes a méme d’améliorer le rapport de fartre &es acteurs de I'achat pharmaceutique
dans le nouveau cadre des groupements hospital@enerritoire. Plus fondamentalement

129] '"UGAP se finance uniquement par une marge prélesg ses ventes, couvrant l'intégralité de semyelsaet
n'a bénéficié d’aucune aide ou subvention de lagauice publique sur la période examinée, ce qtainjgas le
cas du RESAH et d’'UniHA.
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cependant, la question se pose d’'une refonte diwerdedixation des prix des médicaments
achetés par les établissements hospitaliers.

A - Améliorer I'équilibre de négociation

La diminution du nombre de références achetées dtavail d’analyse des livrets
thérapeutiques, le recours aux médicaments gémdriow la substitution par des médicaments
biosimilaires constituent des voies a investir @ystématiquement par les établissements ou
les groupements d’achats afin de maitriser leupees pharmaceutiques. Une gestion plus
dynamique de la liste en sus est dorénavant pessibs pouvoirs publics doivent s’en saisir
en méme temps que les mécanismes de fixation wissd@aresponsabilité par le CEPS seraient
rendus plus réactifs. Ces évolutions doivent &igagées de maniere prioritaire.

1 - Resserrer le référencement des médicaments a I'étleedes GHT

La diminution du nombre de références constituewme de progres de I'achat encore
trop peu investie par les établissements. Le dgpelment de la mutualisation a pu retarder cet
exercice de resserrement, les gains obtenus agentpfreiné I'incitation a réduire le nombre
de références : les établissements achétent aijaurd plusieurs la méme diversité de
produits.

Tableau n° 16 :nombre moyen de spécialités référencées dans leal#issements

contrélés

Catégorie EPS 2010 2011 2012 2013 2014 2015 | évolution
AP-HP 4 477 5137 5150 4 887 4 980 4 876 +9%
CHU-R 2370 1944 2035 1887 2092 2030 - 14 P
CH >30M 1652 1610 1665 1676 1663 1696 +3%
CH <30M 1110 1141 1125 1162 1140 1 243 +12 %

CHS 811 835 865 845 827 867 +79
médiane 1652 1610 1665 1676 1663 1696 +3|%

Source : rapports des CRC (14 EPS), calculs Cour

Comme le montre le tableau ci-dessus, le nombrendécules référencées a certes
diminué de 14 % entre 2010 et 2015 dans trois CEWéthantillon (Marseille, Limoges et
Amiens) mais il a augmenté partout ailleurs, y coma I'AP-HP (+ 9 %).

Dans les établissements intermédiaires, I'accroiss¢ du nombre de références figurant
au livret thérapeutiqd#® peut avoir des explications diverses : il peut && a I'ouverture de
nouveaux services (médecine nucléaire en 2014nétecd’ophtalmologie en 2015 au CH de
Mont-de-Marsan), relever des besoins spécifiquedadprise en charge gériatrique avec
'apparition de nouvelles formes galéniques pluspiéles aux personnes agées (CH

130 jste des médicaments utilisés au sein d’'un &sdthent.
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d’Avranches-Granville) ou résulter de la coopérativec le CHU voisin, génératrice d'une
continuité de prise en charge médicale (CH du Henjibu dont le nombre de références a
augmenté de 25 % entre 2010 et 2015).

La réduction du nombre de références a 'AP-HM

—

En 2011, a I'AP-HM, a été créé un groupe de traafiit de diminuer le volume du livre
thérapeutique, alors le plus important livret desttes CHU. 138 lignes ont été supprimées. Unetigthe
a été faite sur les grandes familles thérapeutiqpmmportant de trés nombreux médicamentg en
concertation avec les spécialistes concernés (delogée, ophtalmologie, cardiologie, etc.). De méme
une liste d’équivalence a été établie pour des caéunts cardio-vasculaires, qui a requis un consens
des médecins de la discipline. Le nombre d’'immuaioglines 1V a été réduit de 6 a 3 grace a un caussn
des prescripteurs sur les équivalences, méme edec&zrmulations des autorisations de mise syr le
marché Iégérement divergentes. Cette décision andékinée sous la forme d’'une série de protocples
institutionnels régularisant et justifiant scieigifement ces utilisations. L'économie, estiméelairase
des consommations de 2012, serait de 1,6 M€, &IGRIU. La décision de référencement est opposable
a tous les prescripteurs internes.

La commission des médicaments et des disposititBaaex stériles (COMEDIMS) a un
réle clé en matiére de référencement des prodo@spaceutiques et, a ce titre, a une influence
directe sur les achats de médicaments et des difgpogdicaux stériles. La loi du 26 janvier
2016 a prévu que la convention constitutive du G@ldfinisse les modalités d’articulation entre
les commissions médicales d’établissement pouad@ation du projet médical partagé. Elle
doit prévoir la mise en place d'un college médical d'une commission médicale de
groupement et fixer ses compétences. Dans un dbgbarmonisation des pratiques,
I'élaboration d’'un référentiel visant a un ressereat des références, en lien avec la politique
d’achat définie au sein de ce groupement, devnagi &tre réalisée a I'’échelle des GHT, en
s’'appuyant sur le college médical ou la commissigdicale du groupement qui aurait un role
de « COMEDIMS territoriale ».

Cette commission devrait aussi se saisir de lailpbss désormais élargie, de
substitution des biosimilaires. En effet, alors daesubstitution par le pharmacien d'un
médicament biologique prescrit en initiation déémment par un médicament biosimilaire était
possible mais strictement encadrée depuis 2014etesnmandations de 'ANSM ont évolué
au printemps 2016. L’article 96 de la loi de finamznt de la sécurité sociale pour 2iferles
conséquences de cette évolution en permettargriinangeabilité a tout moment du traitement
sous le contrdle du prescripteur. Cette mesure aitepermettre de lever les freins au
référencement et a [l'utilisation des médicamentssihiilaires a I'hopital avec pour
conséquence de fortes économies envisageablegeAl®xemple, les gains sur I'achat des
biosimilaires de trastuzumab (Herceptin®), rituxomgMabthera®), et bevacizumab
(Avastin®) ont été estimés a 400 M€ pour I'assueamaladie.

2 - Amplifier la mutualisation de I'achat des médicameis
et la concentrer sur un nombre plus limité d’opéraéurs

Le resserrement des références des meédicaments lelacsdre des groupements
hospitaliers de territoire ne sera efficace quiass le méme temps les groupements hospitaliers
de territoire mutualisent beaucoup plus largemeumtsl commandes. La dispersion actuelle de
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'achat des médicaments hospitaliers entre 2 opdrat nationaux, 34 groupements
territoriauxt®!, 32 CHRU, 83 gros CH et quelques centaines diésdhents de moindre taille
est préjudiciable aux acheteurs comme déja indigaedransfert des achats aux GHT n’aura
son plein effet que si ces derniers s’engagengrioent non seulement dans une mutualisation
interne au bénéfice de I'ensemble des établissemmembres, mais aussi dans un réexamen
complet des conditions d’achats groupés auxquslsiemiers pouvaient recourir. De ce point
de vue, la liberté reconnue par l'instruction imaristérielle du 4 mai 2017 a I'établissement
support de permettre a un ou plusieurs des étabimsts parties du GHT de continuer a
bénéficier d’'un groupement de commande existast pas sans risque au regard des nécessités
d’'une mutualisation élargie des achats de médiceangui suppose une concentration sur un
petit nombre d’opérateurs pour en dégager tousffets en termes de prix.

3 - Reéviser plus activement les tarifs des médicamenitsscrits sur la liste en sus

La liste en sus a fait I'objet ces dernieres anéase gestion plus active, qui a ramené
a 385 le nombre de médicaments y figurant. Cettstigre plus dynamique devrait
s’accompagner de reévisions plus fréequentes des prirstitution d’un mécanisme de
diminution par paliers des tarifs de responsabiléé molécules de la liste en sus devrait étre
ainsi envisagé, pour permetirefine leur prise en charge au sein des GHS. Elle supgibse
néanmoins que le CEPS dispose d'une compléte hisilsiur les prix réels auxquels ces
molécules sont achetées par les établissementsir@aique que le systeme de déclaration des
prix a 'ATIH tel que décrit précédemment soit sformé en recueil obligatoire et exhaustif
(tous meédicaments et dispositifs médicaux) et quiet les remises et prestations qui ont pour
seul objet de ne pas remettre en cause le priétgrisoient explicitement déclarées
(cf. chapitre II).

B - Examiner la possibilité de confier au comité éconoigue
des produits de santé la fixation du prix des médaments hospitaliers

Le systeme actuellement en vigueur a I'hdpital qombine liberté des prix et
encadrement conventionnel par le CEPS contrastelaviation, par ce dernier, des prix des
médicaments d'officine en ville. L’enquéte des gictions financieres n'a pas permis de
démontrer que le systéme actuel combinant selaradeliberté et encadrement des prix du
médicament hospitalier permettrait de dégager des glurablement significatifs.

En particulier, le dispositif de I'écart médicamerdemnisable (EMI) est de plus en plus
contourné et de moins en moins adapté aux enjésialiacces et a la diffusion des innovations
thérapeutiques. D’'un rendement trop faible pous@mér un réel intérét pour I'assurance
maladié??, source de complexité de gestion croissante @suétablissements, il constitue en
outre un possible lieu d’atteintes a la probité da concurrence. La suppression de I'EMI
devrait étre envisagée.

31 Base de données d'Alliance groupements, recende20és.
132 A titre indicatif, en 2014, les baisses de prixnEicaments remboursables entrant dans le chali@NIBAM
« ville », négociées par le CEPS, ont permis uoa@uie de 833 ME.
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Les CHU, interrogés sur les négociations gu'’ils emtors de I'achat des molécules de
la liste en sus, ont d’ailleurs fréequemment sodinnécessité d’'une évolution de ce dispositif
dont ils soulignent les limites et reconnaissest dérives, en souhaitant une réforme en
profondeur du systeme de tarification.

La demande des CHU d’une réforme du systéme de téidgation

Le CHU de Dijon juge« qu'il serait probablement plus judicieux d’évefwers un systeme nationgal
de baisse des prix par le CEPS pour tous les ésdatnents >Le CHU de Tours signaléntérét d'une plus
forte négociation du CEPS avec les fournisseursdifibtenir des prix « référentiel » plus bas, ureit, de
fait, les remises (hors logistiques) dans 'EM# CHU de Montpellier considere gliaction du CEPS st
tres probablement a repender.) » et qu’elle pourrait &tre ciblée sur les négociations avec les laborato
mondialisés>. Le CHU de Nancy pose ainsi la questitxun tarif CEPS ajusté (sans possibilité de ramis
en parallele) et garantissant un prix identiqueptimisé » pour tous >L.’absence d'articulation entre lgs
négociations du CEPS avec les laboratoires etidiagbarallele des hépitaux est également soulighée
L’AGEPS (AP-HP) considére pour sa part que les seminégociées par le CEPS, versées a l'assurance
maladie, ne sont pas transparentes pour les achetdimitent trés fortement la marge de mancederees
derniers lors des négociations.

Dans ces conditions, une réforme du régime desdwiXensemble des médicaments
hospitaliers, qui substituerait a un regime dertdbeles prix encadrée une tarification par le
CEPS, présenterait plusieurs avantages :

- une réduction des asymétries entre acheteurs eteuen par une négociation unique
centralisée qui générerait un rapport de forces pavorable qu’actuellement a la
collectivité ;

- un rapprochement des régimes de prix des médicaneelre la ville et de I'hdpital qui
faciliterait les mises en cohérence, les probléjnas « ville - hopital » étant en effet de
moins en moins autonomes. En témoignent notamnasnteinsions résultant du poids
croissant des rétrocessions, de I'influence descppions hospitalieres sur les achats en
officine, des phénoménes d’alignement des presznipentre I'’hdpital et la ville ;

- un allegement substantiel des procédures d’achati@® hopitaux (et des moyens humains
mobilisés) puisque ceux-ci n'auraient plus qu’aesehune guantité et ne négocieraient
plus le prix, alors fixé par le CEPS. Le retourraprix « agréé pour les collectivités »
comme cela a longtemps existé, permettrait de faiéméficier I'ensemble des
établissements de meilleurs prix mais aussi dentegrdla politique d’achats des GHT sur
d’autres segments qui concentrent moins d’effoltssaque les enjeux d’économies
peuvent étre significatifs.

Une telle réforme suppose toutefois une plus graralesparence et exhaustivité en
matiere de données d’achats de médicaments atiéhafin de renforcer la force de négociation
du CEPS.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La réeforme des groupements hospitaliers de tergt@HT) doit permettre d’'opérer une
mutation profonde de I'achat hospitalier, en dé&fg@nt au niveau de I'établissement support
du groupement une stratégie d’achats et en stracturune fonction achat plus
professionnalisée et mieux outillée. Les GHT curesti également le cadre dans lequel
pourraient étre atteintes une meilleure définitdas besoins et la généralisation de I'approche
en codt complet. Le suivi de I'exécution des mag@ida logistique constituent des gisements
de productivité qui pourront étre davantage priscempte dans le cadre des groupements. Par
ailleurs, un potentiel important d’économies d’éidhelans le cadre des GHT existe si 'on se
référe aux écarts de prix constatés entre étabieses.

Des interrogations subsistent quant a la portéecexade cette réforme pour les
établissements membres du GHT. Plusieurs inceetityaridiques, en particulier sur la date
du transfert de la fonction achat a I'établissemsmpport du GHT, ont été levées par le décret
du 2 mai 2017 qui porte sur les fonctions conf@ééstablissement support du GHT. Mais les
modalités prévues qui conduisent a un démembresigoriocessus achat entre la passation et
I'exécution des marchés, risquent d’affaiblir 'aitidn d’une intégration forte de la fonction
achat. En outre, la mise en ceuvre de la réformeGi¢E nécessite de préciser I'articulation
avec les groupements d’achats locaux ou nationzaxklémarche de la DGOS visant a clarifier
le réle des groupements d’achats devra s’accompadm@récautions afin d’éviter tout risque
d’atteinte a la concurrence.

S’agissant plus particulierement du médicament,fomer I'efficience du systeme
d’achat suppose par priorité de rééquilibrer ledateons fortement dissymétriques entre
laboratoires et acheteurs, notamment par un resseent des références des médicaments
utilisés dans le cadre des GHT et une mutualisgtias large et une concentration plus forte
des achats sur des opérateurs mutualisés eux-nm@wias nombreux. Ces efforts doivent étre
accompagnés d’une révision plus active des tasfsmédicaments inscrits sur la liste en sus
par le CEPS.

Plus essentiellement cependant, la question se geseavantages que le systeme
hospitalier retire aujourd’hui du régime de liberténcadrée des prix des meédicaments
hospitaliers, qui n’apparaissent nullement probaetstermes financiers, tout en entretenant
un manque de transparence porteur de risques nestipdont témoignent notamment les
contournements croissants du mécanisme de I'écadicament indemnisable. Ces constats
posent la question d’une réforme d’ensemble dumégies prix du médicament a I'hopital. En
ce sens, la suppression du dispositif de [I'écartdipgnent indemnisable pourrait
s’accompagner d’un examen des conditions dans édegupourrait étre confiee au CEPS la
responsabilité de fixer les tarifs des médicamauntiisés a I'hépital (hors ceux sous
autorisation temporaire d'utilisation) comme il endéja la mission pour les médicaments
dispensés en ville, de maniere a avoir une démagidimle permettant une meilleure efficience
d’'une dépense pharmaceutique qui représente,etiltdpital ensemble, un enjeu de I'ordre de
33 Md€ pour I'assurance maladie.
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En conséquence, la Cour formule les recommandagioivantes :

9. dans le cadre des GHT, coupler la mise en ceuvta aritualisation de la fonction achat
avec une optimisation de la fonction logistique @k tirer tous les gains d’efficience et de
productivité de réorganisations coordonnées (étsgiments supports des GHT) ;

10. confier aux instances médicales du GHT les missilasves a I'élaboration du référentiel
des meédicaments et des dispositifs médicaux, dansbjectif d’harmonisation des
pratiques, de resserrement des livrets thérapeatiga I'échelle du groupement et
d’accélération de la mutualisation des achats (sti#rie de la santé, ARS, établissements) ;

11. ajuster a la baisse de maniére plus dynamiqueileges médicaments inscrits sur la liste
en sus (ministere de la santé, comité économigsi@meluits de santé) ;

12. supprimer le dispositif de I' « écart médicamertemnisable » et examiner les conditions
dans lesquelles le comité économique des prodeitsadité pourrait se voir confier la
fixation des prix des médicaments hospitaliers igténe de la santé).




Conclusion générale

Enjeu majeur représentant prés de 19 Md€ de dépamséonctionnement, les achats
hospitaliers présentent de fortes spécificitég, pan la multiplicité et I'extréme hétérogénéité
des établissements publics de santé, de I'Assistaublique-Hopitaux de Paris jusqu’a
I'hépital local de Florac en Lozére, que par |a géande diversité des biens, produits et services
dont l'acquisition est nécessaire a I'exerciceal#d missions et en particulier 'importance des
achats de médicaments et de dispositifs médicaux.

Dans le contexte d’'une dépense d’achat fortememardique, les établissements ont été
incités a ne plus considérer seulement I'achat $angle des procédures de la commande
publigue, mais comme un levier d’efficience pourdaace a des contraintes budgétaires
accrues. Sous l'impulsion en particulier du progr@aPHARE, lancé par les pouvoirs publics
fin 2011, qui a réussi avec pragmatisme et voldsrtag a initier et & entretenir une mobilisation
collective, une politique active d’amélioration kdeperformance des achats hospitaliers s’est
progressivement développée au sein des commurfzngpgalieres.

Le ministére a fixé aux établissements des obgeetihbitieux et croissants de gains
d’achat et a communiqué largement sur des montmtsonstante progression, passant de
172 M€ en 2012 a 423 M€ en 2015. Mais les gainshdiine sont pas des gains budgétaires et
sont estimés dans des conditions méthodologiquetn&ntpeu rigoureuses. Leur prise en
compte a hauteur désormais de 90 % de leur estmatns les économies programmées
chaque année sur '« ONDAM hospitalier » n’est #@adur aucune donnée vérifiee. Si elle
permet de présenter un objectif de dépenses hldmta moins dynamique, elle apparait
particulierement anormale des lors que ces gasshdt ne se traduisent que partiellement par
des économies effectives, sans que celles-ci saiedemeurant précisément mesurées.

Des évolutions organisationnelles sont désormai$oguvre dans de nombreux
établissements et le recours multiples aux group&sm#achats, tant nationaux que locaux,
s’est généralisé, sans au demeurant que leurgparices ne donnent lieu a analyse comparée.
Pour autant, la fonction achat apparait encore smyvent dispersée entre de multiples
acheteurs, insuffisamment mutualisée dans certi@mmgines, mal valorisée et encore trop peu
professionnalisée. En particulier, si certains tayx réussissent a trouver lors de la définition
du besoin et tout au long du processus d’achatquilibre entre la prise en compte de la liberté
de prescription du médecin et le respect des p@scgénéraux de la commande publique, ce
n'est pas toujours le cas, qu'il s’agisse des achharmaceutiques, des achats de dispositifs
médicaux, ou des acquisitions d’équipements d’image

Les risques de conflits d’intéréts ne font pourtqné rarement I'objet de mesures de
prévention. Plus généralement, les controles efésctsur les marchés de différents
établissements ont fait apparaitre de nombreusagiiarités, parfois ponctuelles, parfois plus
graves, dans leur passation et leur exécution.dmeagthe hospitalier apparait cependant peu
suivi, a I'exception des controles menés par lemmtires régionales des comptes, par les
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autorités chargées du contréle des hbépitaux etad@gdression des atteintes aux régles en
matiere de commande publique. Méme si le recoursuaaux groupements d’achats peut
constituer un facteur de réduction des risqueggitance demeure nécessaire a cet égard.

Dans ce contexte, le champ du médicament, prenustepd’achat des hopitaux, se
singularise par son opacité. Les fournisseursttparti de I'asymeétrie d’information générale
qui caractérise le secteur. Seuls quelques étabiests en nombre trés limité réussissent a tirer
bénéfice des procédures actuelles, essentielleeremtison de leur poids. Les effets de la
négociation rapportée a la dépense totale de médita de la liste en sus apparaissent en
particulier peu importants sur un plan financiess dvantages non tarifaires étant accordés par
ailleurs par les laboratoires. Ces stratégies #&intgnt de I'assurance maladie sont porteuses
de risques d’atteintes graves a la concurrencdagpi@bité. Plus généralement, méme si, pour
certains médicaments, il existe des difféerencesabtes dans les prix obtenus par les
établissements, la présomption selon laquelle lexéoures négociées ou formalisées
permettent de dégager des gains durablement sigifi§i pour 'ensemble de 'hospitalisation
publique n’est confortée par aucune donnée.

Le rétablissement d’'un meilleur équilibre de négbon passe nécessairement par le
renforcement des différents mécanismes de régnlatiméme d’améliorer le rapport de force
entre les acteurs de l'achat pharmaceutique, quéalesfert de la fonction achat des
établissements membres aux établissements sumsogrdupements hospitaliers de territoire
au T janvier 2018 devrait faciliter. Mais, plus fondamtedement, la question devrait étre
examinée d’'une refonte du mode de fixation desgexmédicaments achetés par les hopitaux
qui viserait a revenir sur le régime de libertéagirée des prix du médicament a I'hopital et a
confier leur tarification, comme pour les médicatsartilisés en ville, au comité économique
des produits de santé, de maniére a avoir une eppgiobale d’'une dépense pharmaceutique
qui représente, ville et hopital confondus, un enje I'ordre de 33 Md€ pour I'assurance
maladie.

Dans ce contexte, la mise en place des GHT coestitutout état de cause un levier
majeur pour améliorer I'efficience de I'achat haafper, en concentrant et en optimisant les
fonctions achats des hdpitaux membres au nivediétablissement support du groupement,
entrainant une division par sept des entités peoted des achats. Ce processus apparait
cependant piloté avec une fermeté insuffisante poertous les gains d’efficience attendus
soient effectivement dégagés.

Une rigueur juridique accrue, une mutualisationsphoussée, une rationalisation des
structures d’achat plus déterminée sont cependadigpensables dans le cadre nouveau des
GHT pour que les achats hospitaliers répondent xmeux besoins des patients et des
utilisateurs, notamment des équipes soignanteparticipent par la-méme davantage a la
qualité des prises en charge, tout en contribuhrgt fortement a la maitrise des dépenses
hospitaliéres.

Il appartient aux pouvoirs publics de prendre glssnement en compte ces exigences
dans la mise en ceuvre d’'une réforme structuranmieacgléfaut, se révelerait rapidement une
occasion manquée.
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Annexe n° 1 :lettre de saisine de la Mission d’évaluation et deontrble des lois de
financement de la sécurité sociale (MECSS)

» KCC Al4
/;" "‘ 15/12/28?4945 e

ASSEMBLEE REPUBLIQUE FRANCAISE
NATIONALE LIBERTE-EGALITE-FRATERNITE

COMMISSION DES AFFAIRES SOCIALES Paris. le 3 décembre 2014
>

MISSION D’EVALUATION ET DE CONTROLE
DES LOIS DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE

Monsieur le Premier président,

A la suite de notre déjeuner du 2 décembre dernier, dont nous tenons a vous
remercier, nous avons I’honneur de demander & la Cour des comptes, en application
des articles 47-2 de la Constitution et L.O.132-3-1 du code des juridictions
financiéres, la réalisation :

— d’une note actualisant I’insertion parue dans le rapport d’application de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2013. Cette note est attendue pour la fin
de I’année 2015 ;

—d’un rapport d’enquéte sur les données médicales personnelles inter-
régimes détenues par 1’assurance maladie. Cette étude est attendue pour la fin du
premier trimestre 2016 ;

—d’un rapport d’enquéte portant sur la politique d’achat des hopitaux,
impliquant la participation des chambres régionales des comptes. Cette étude est
‘attendue pour la fin du premier semestre 2017.

Vous remerciant de la précieuse collaboration fournie par la Cour aux
travaux de la MECSS, nous vous prions de croire, Monsieur le Premier président, a
I’expression de notre parfaite considération.

La Présidente, Le Président,
BIEMOURET

La Présidente de la Commission,
Catherine LEMORTON

Monsieur Didier MIGAUD
Premier président
Cour des comptes
13 rue Cambon
75100 PARIS 01 SP
Secrétariat de la Mission : Assemblée nationale — Service de la culture et des questions sociales

Division du contrdle et des études culturelles et sociales - 126, rue de I'Université 75355 Paris cedex 07 SP
Tél : 01 40 63 92 51 ou 01 40 63 65 94 - Télécopie : 01 40 63 55 22 — www.assemblee-nationale. fr
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Annexe n° 2 :courrier du Premier président du 23 décembre 2014

Cour des comptes

1406308

Le Premier président

Le 23 DEC. 2014

Madame la Présidente de la Commission,
Madame la Présidente, Monsieur le Président de la Mission,

En réponse a votre courrier en date du 3 décembre 2014 relatif a la réalisation d’enquétes en
application de I'article LO. 132-3-1 du code des juridictions financiéres, et comme convenu a
l'occasion de notre déjeuner du 2 décembre, j'ai le plaisir de vous confirmer que la Cour
devrait étre en mesure de vous remettre les rapports que vous avez demandés dans les
délais que vous souhaitez.

Ainsi, une note actualisant linsertion parue dans le rapport d’application de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2013 vous sera transmise pour la fin de 'année
2015. Vous recevrez le rapport d’enquéte sur les données médicales personnelles inter-
régimes détenues par 'assurance maladie a la fin du premier trimestre 2016.

Ces travaux seront réalisés par la sixiéme chambre, présidée par M. Antoine Durrelman.

Il présidera également la formation interjuridictions en charge de I'enquéte sur la politique
d’achat des hdpitaux, qui vous sera communiquée a la fin du premier semestre 2017.

Avec les magistrats concernés, il se tient a votre disposition pour toute précision sur le
champ et la portée de ces travaux. Je vous propose que ces précisions convenues fassent
ensuite I'objet d’un échange de courriers entre nous.

Madame Catherine Lemorton
Présidente de la commission des affaires
sociales

« Madame Giséle Biémouret
Présidente de la mission d’évaluation et de
contréle des lois de financement de la
sécurité sociale
Monsieur Pierre Morange
Président de la mission d’évaluation et de
contréle des lois de financement de la
sécurité sociale

Assemblée nationale

13, rue Cambon = 75100 PARIS CEDEX 01 = T +33 1 42 98 95 00 = www.ccomptes.fr
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Je vous rappelle que M. Henri Paul, Rapporteur général du comité du rapport public et des
programmes, se tient a la disposition de la commission des affaires sociales et de la mission
d’évaluation et de contréle des lois de financement de la sécurité sociale de I'Assemblée
nationale pour tous les sujets que vous souhaiteriez aborder avec la Cour.

Je vous prie d’agréer, Madame la Présidente de la Commission, Madame la Présidente,
Monsieur le Président de la Mission, a I'expression de ma haute considération.

Lo A

Didier Migam® %

13, rue Cambon » 75100 PARIS CEDEX 01 » T +33 1 42 98 95 00 » www.ccomptes.fr
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Annexe n° 3 :courrier du Premier président du 6 octobre 2015

Cour des comptes

Paris
Le Premier président

/‘
C/Qﬂk" Madame la Présidente de la Commission,

JMMadame la Présidente, Mohsieur le Président de la Mission,

Par lettre en date du 3 décembre 2014, vous avez demandé, en
LO. 132-3-1 du code des juridictions financiéres, que la Cour proced
enquéte sur la politique d’achat des hopitaux. Par un courrier en date
je vous ai confirmé qu'une formation inter-juridictions, réunissant la ¢
chambres régionales des comptes, effectuerait comme demandé cette
deuxiéme trimestre 2017, dont le champ et I'approche seraient a p
séance de travail.

La réunion du 9 juin dernier entre Mme Giséle Biémouret et M
présidents de la MECSS, et M. Antoine Durrleman, président de
accompagné de M. Noél Diricq, président de section, et de Mme Ce
rapporteur, a permis de préciser le périmétre et le calendrier de 'enqu

Il a été convenu que les travaux porteront a titre principal sur les
établissements publics de santé imputées en fonctionnement, les
traitance n’étant cependant pas incluses dans le périmétre de l'e
d’achats en investissement, en particulier les achats d’équipements Ic
examinés.
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Une analyse de I'évolution des dépenses d'achats hospitaliers, consolidées au niveau
national, sera réalisée. En fonction des données disponibles, il sera dressé aussi
précisément que possible un panorama de leur structure et de leurs montants par catégorie
d'établissements ainsi que du recours aux différentes modalités juridiques d’achat.

A partir d'un échantillon diversifié d'établissements représentant un poids significatif de
I'achat public hospitalier, seront examinés I'organisation et le pilotage de la fonction achat au
sein des hépitaux, sous 'angle a la fois des moyens consacrés a celle-ci et de la régularité et
de la performance de la commande publique.

Une attention toute particuliere sera portée au respect des régles du code des marchés
publics en matiére de passation et d’exécution des marchés, a partir notamment du contréle
de certains d'entre eux. Dans le cadre de ces contrdles, deux catégories d’'achats seront plus
particuliérement approfondies : les achats de médicaments et les achats d’équipements
lourds (intégrant les pratiques liées en matiére de maintenance et d’acquisition de
consommables).

S’agissant des problématiques de performance, 'enquéte cherchera notamment a apprécier
I'efficience de la politigue d’achat conduite par les hopitaux. Dans ce cadre, elle analysera
notamment le développement du recours a l'expertise de consultants externes et des
pratiques de mutualisation des achats hospitaliers par le recours aux groupements de
commandes et aux centrales d'achat. Plus largement, elle examinera les modalités
d'élaboration, de pilotage et de suivi du programme national PHARE (Performance
hospitaliére pour des achats responsables) par le ministére de la santé ainsi que sa prise en
compte par les agences régionales de santé et les hopitaux. A ce titre, la détermination et la
quantification des objectifs d'économies et les résultats obtenus seront examinées de
maniére approfondie.

Une comparaison avec les pratiques d'achats des établissements privés, lucratifs et non
lucratifs, sera recherchée, dans la mesure des compétences des juridictions financiéres a
leur égard.

Il a été convenu que la communication demandée sera remise pour le 30 juin 2017 et que la
MECSS sera tenue informée de 'avancement de I'enquéte a 'occasion de points d'étapes..

Je vous prie d'agréer, madame la Présidente de la Commission, Madame la Présidente,
Monsieur le Président de la Mission, Fexpression de ma haute considération.

[ e &M

e —Dielier-Migaud—""—""""

13, rue Cambon » 75100 PARIS CEDEX 01 « T +33 1 42 98 95 00 » www.ccornptes.fr

>,
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Annexe n° 4 :échantillon d’EPS controlés par les chambres régiales des comptes

Chambres régionales Libellé établissement Montants des achats
des comptes (60-61-62) BP

Grand Est CH HAGUENAU 34 261 971
Grand Est CHS ROUFFACH 7 137 065
Nouvelle Aquitaine CHG MONT-DE-MARSAN 39 590 964
Nouvelle Aquitaine CHU DUPUYTREN LIMOGES 141 929(%
Auvergne — Rhone Alpes HOSPICES CIVILS DE LYON A5 337
Bourgogne - Franche Comté CHU BESANCON 162 742 043
Bretagne CH SAINT MALO 38 057 396
Bretagne EPSM MORBIHAN (CHS ST AVE) 8 943 631
Centre — Val de Loire CHR ORLEANS 121 941 815
Tle de France AP-HP 2 340 622 487
Tle de France CHI MEULAN LES MUREAUX 18 955 617
Occitanie CH SETE-AGDE (CHI Bassin de Thau) 24 939
Occitanie CH DE LUNEL 2 752 947
Occitanie CHS D'UZES (LE MAS CAREIRON) 4 415 276
Occitanie CH DECAZEVILLE 5033 709
Martinique CHU MARTINIQUE 124 051 513
Hauts-de-France CHU LILLE 330 022 204
Hauts-de-France CHU AMIENS 190 599 387
Hauts-de-France CH ARRAS 51 881 22(
Hauts-de-France CH SAINT QUENTIN 47 532 272
Hauts-de-France CHSI CLERMONT DE L'OISE 7 137 294
Normandie CH AVRANCHES-GRANVILLE 25 369 822
Normandie CH DURECU LAVOISIER (DARNETAL) 1370 755
Pays de la Loire CH HAUT ANJOU CHATEAU GONTIER 126080
Pays de la Loire CH FONTENAY 8 688 029
Provence Alpes Cote d’Azur AP-HM 405 331 287
Provence Alpes Coéte d’Azur CHG LA CIOTAT 6 163 891
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Annexe n° 5 :résultats de I'EMI (écart médicament indemnisable)
des CHU en 2015

CHU Nb valorisé 2015 Dépense réalisée Dé?:sn;g:sgﬁi:ﬁgf i g;gozp;ur
Guadeloup&? 9132 6 331 824 7 604 680 16,7 %
Nantes 54 582 37 719 74( 39 743 403 5,1 %
Caen 37611 25180 739 26 498 432 5,0 %
AP-HM 77 404 48 384 74¢ 50 661 325 4.5 %
Tours 44 948 27 735 341 29 009 3716 4.4 %
Bordeaux 92 304 52 985 652 55 344 210 4,3 %
Strasbourg 73 420 48 452 069 50 581 308 4.2 %
Brest 26 178 17 047 234 17 784 946 4,1 %
Nice 37134 24 633 569 25679 034 4,1 %
Saint Etienne 29 105 16 399 161 17 057 043 3.9%
AP-HP 450 089 299 889 575 311 164 083 3,6 %
Besangon 34978 25 331 543 26 279 765 3,6 %
Toulouse 74 935 46 547 631 48 254 305 3,5%
Rennes 41 888 26 995 932 27 985 385 3,5%
Reims 29117 19 015 853 19677 015 3.4 %
Nimes 27 323 17 437 638 18 028 447 33%
Poitiers 41 845 25 118 94% 25901 125 3,0%
Limoges 28 345 18 950 151 19 537 106 3,0%
Rouen 40 753 26 984 187 27 781 991 29%
Metz 29 895 16 730 461 17 197 097 2,7%
Clermont Ferrand 35420 20 883 697 21 437 639 2,6 %
Amiens 42 272 26 316 243 27 005 719 2,6 %
Nancy 51953 28 235472 28918 193 2,4 %
Montpellier 61 996 34 814 67¢ 35631 026 23%
Dijon 32312 19 123 751 19 484 330 19%
Lille 87 693 50 846 747 51 799 402 18%
Grenoble 56 757 30 719 901 31 203 065 15%
Angers 29 847 17 883 91( 18 065 477 1,0%
Orléans 28 803 19 474 55§ 19 650 235 0,9 %
La Réuniof3 22 890 17 627 487 17 755 534 0,7%
Martinique's3 15 284 12 660 154 12 747 147 0,7%
HCL 116 650 75 143 31% 75 489 205 0,5%
moyenne 1862 862 1181 601 921 1220957 139 3,2 %

Source : Calculs Cour d’aprés données ATIH

133 | es tarifs des médicaments facturables en sus maptrés de 16 % dans les départements et régions
d’outre-mer (Art. L.753-4 du CSS).



