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Résumé : 1l s’agit dans cet article de
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au sein d’un centre hospitalier uni-
versitaire. Le systéme de calcul des
colts proposé par les autorités de tu-
telles suscite des réactions qui inci-
tent a compléter les méthodes préco-
nisées par le ministere en testant
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systeme actuel. Les résultats confir-
ment I’existence d’un mécanisme de
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gories de pathologies.
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Les dépenses de santé connaissent une croissance réguliére en
France depuis quelques décennies. Elles représentaient 4,2 % du PIB
en 1960. Elles ont franchi la barre des 10 % en 1997. Parmi celles-ci,
les dépenses hospitalieres occupent une place prépondérante, avoisi-
nant les 50 %. C'est pourquoi les pouvoirs publics se sont particuliére-
ment intéressés a la gestion des établissements hospitaliers. Durant les
années 80, des transformations concernant le mode de régulation du
systeme hospitalier ont entrainé I'apparition de nouveaux outils de ges-
tion. L'objectif principal de ces innovations est de permettre une meil-
leure allocation des ressources afin de garantir les principes fondamen-
taux du systeme et, en particulier, I'égalité d'acces aux soins. Les deux
innovations majeures concernent d'une part, le mode de financement
par une enveloppe globale a partir de 1984, d'autre part, le calcul de
I'activité de chaque hépital par le PMSI (Programme de médicalisation
du systéme d'information). Il s'agit, pour les autorités de tutelle, de de-
finir a terme les allocations budgétaires en fonction de la production
des établissements. Ces transformations ont favorisé l'introduction de
nouvelles méthodes de gestion au sein des établissements hospitaliers.
En particulier, le PMSI est utilisé pour développer une méthode de cal-
cul des colts par pathologie. L'Etude Nationale des Codts (ENC) a dé-
veloppé un modéle de comptabilité analytique permettant de définir des
colts par GHM (Groupe homogéne de malades). Toutefois, certains ac-
teurs et, plus particulierement, des membres du corps médical, souhai-
tent avoir un autre éclairage sur la mesure des colts des GHM. Les ob-
jectifs de cet article se situent dans la perspective de cette pluralité me-
thodologique pour évaluer les colts au sein de I'hdpital.

Une premiere partie est consacrée a la présentation des éléments
constitutifs de la problématique de cette recherche et notamment des
hypothéses a tester. Il s'agit, en premier lieu, de vérifier l'applicabilité
de la méthode de la comptabilité par activités au cceur de I'hépital,
c’est-a-dire les services chirurgicaux. En second lieu, les interrogations
concernent I'existence d’un mécanisme de subventionnement croisé in-
duit par le systéme actuel de calcul des codts, tel qu'il a déja été consta-
té dans le secteur industriel. Cela nécessite la comparaison des résultats
obtenus aux informations issues du systeme préconisé par le ministére
via I'Etude Nationale des Codts. Cette expérimentation est conduite au
sein d'un service de chirurgie infantile dans un Centre Hospitalier Uni-
versitaire.
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La partie deux expose la méthodologie utilisée pour la réalisation de
I'expérimentation. Enfin, la derniere partie présente les résultats obte-
nus et les commentaires concernant les deux interrogations principales,
a savoir I’existence d’un mécanisme de subventionnement croisé et les
conditions d’applicabilité.

1. Problématique

Afin de présenter la problématique de cette recherche, il est néces-
saire de rappeler au préalable le contexte dans lequel s'inscrit le calcul
des colts a I'hdpital. L’analyse du systeme utilisé aujourd’hui permet
de montrer la logique qui sous-tend la dynamique mise en ceuvre par
les autorités de tutelle et les enjeux actuels de la démarche de calcul
des codts dans le systéme hospitalier.

1.1. Le calcul des colts a I'hopital

Le systéeme mis en place par les autorités de tutelle dans la base na-
tionale des colts concerne la mission curative et thérapeutique de
I’hépital, puisque les activités analysées sont la médecine, la chirurgie
et I’obstétriqgue (MCO) de court séjour. Sont ainsi exclues du champ
d’analyse, d’une part, les activités d’enseignement et de recherche qui
concernent principalement les CHU, d’autre part, les autres activités
comme le long et le moyen séjours ou les soins de suites et la rééduca-
tion fonctionnelle. L’objet de colt est le groupe homogéne de malades
(GHM).

Le systeme de calcul de codts utilisé a I'neure actuelle dans les hopi-
taux (Ministére de I’emploi et de la solidarité, 1997) découle du sys-
teme d'information développé a partir des années 80, le Programme de
Médicalisation du Systeme d'information (PMSI). Le PMSI est un outil
de description et de mesure de I’activité médicale hospitaliere (Coca
1998, Engel et al. 2000). 1l a été congu en 1984-85, conjointement avec
le budget global, dans un contexte ou I’évolution croissante des dépen-
ses publigues inquiétait fortement les pouvoirs publics. Le budget glo-
bal a été mis en place pour maitriser I’évolution de ces dépenses et le
PMSI pour moduler la reconduction annuelle des budgets hospitaliers
publics, au vu de I’appréciation de I’activité médicale effective.
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Il a été élaboré par des médecins des services cliniques et des dépar-
tements de I’information médicale et il est opérationnel depuis 1995.
Son utilisation actuelle se fait essentiellement dans une optique
d’allocation des ressources.

1.1.1. L’analyse de [I’activitt medicale d’un eétablissement
hospitalier

Depuis la loi du 31 juillet 1991, les établissements de santé, publics
et privés, doivent procéder a I’évaluation et a I’analyse de leur activiteé.
Pour les séjours hospitaliers MCO (Médecine - Chirurgie - Obstétri-
que), cette analyse est fondée sur le recueil systématique et le traite-
ment automatisé d’une information médico-administrative minimale et
standardisée, contenue dans le Résumé de Sortie Standardisée (RSS).
Les données collectées font ensuite I’objet d’un classement en un
nombre volontairement limité de groupes de séjours, appelés groupes
homogénes de malades (GHM) présentant une similitude médicale et
un codt voisin.

Tout RSS est classé de facon homogéne en termes de caractéristi-
ques médicales et de durée de séjour dans un groupe homogéne de ma-
lades. Ce classement est réalisé suivant un algorithme de décision a
partir de différentes variables par un logiciel groupeur situé au dépar-
tement d’information médicale (DIM). Environ 600 GHM sont au-
jourd’hui répertoriés. Pour mettre en place cette classification, les
concepteurs du PMSI se sont directement inspirés de la classification
américaine DRG (Diagnosis related groups) des séjours hospitaliers,
mise au point au cours des années 70 a I’Université de Yale par le pro-
fesseur Robert Fetter (Fetter 1980, Pouvourville 1990, Naiditch 1990).

La classification est régulierement révisée et améliorée, en tenant
compte de I’évolution des pratiques et des thérapeutiques.

1.1.2. Calcul du codt de référence par GHM

L’analyse de I’activité médico-économique des établissements hos-
pitaliers s’appuie sur la pondération économique des GHM de la classi-
fication. L’échelle nationale de colts (ENC), construite a partir des
données  médico-économiques fournies par un  échantillon
d’établissements hospitaliers publics et PSPH (participant au service
public hospitalier), attribue a chaqgue GHM un certain nombre de points
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ISA (Indice synthétique d’activité) qui permettent d’évaluer, dans une
unité commune, I’activité produite dans le cadre des séjours hospita-
liers MCO. En fonction de son nombre de points ISA, chaque GHM se
positionne par rapport aux autres sur une échelle de codts relatifs.

Par circulaire du 28 février 1992, la Direction des h6pitaux a décidé
de construire une base nationale de codt par séjour, constituée a partir
d’un échantillon d’établissements hospitaliers publics et PSPH volon-
taires. Tout en s’inscrivant dans un objectif de représentativité, les éta-
blissements choisis doivent satisfaire a plusieurs conditions :

— taux d’exhaustivité du recueil des informations PMSI sur les se-
jours supérieur a 95 % ;

— bonne expérience de la comptabilité analytique hospitaliere ;

—systeme d’information capable d’identifier pour chaque séjour
hospitalier la totalité des actes médico-techniques et des consomma-
tions médicales (sang, prothese et implants, médicaments codteux, ac-
tes réalisés a I’extérieur).

La base nationale de codts par séjour permet de calculer des colts
de référence par GHM a I'usage des services déconcentrés de I’Etat
(DRASS ET DDASS) et des etablissements hospitaliers.

Les établissements de I’échantillon indiguent pour chaque séjour
MCO :

— les dépenses que I’on peut directement affecter au malade (pro-
these, implants, matériel a usage unique colteux, produits sanguins,
médicaments codteux, actes réalisés a I’extérieur) ;

— le poids économique des actes réalisés par chaque service méedico-
technique au cours de I’hospitalisation ;

— le nombre de journées passées par le patient dans chacun des ser-
vices cliniques fréguentés pendant le séjour.

Le poids économique des actes de laboratoire est exprimé en nom-
bre de lettres clefs B dont la valeur dépend de la spécialité du labora-
toire de production. Pour les autres actes (radiologie, bloc, anesthésio-
logie, exploration fonctionnelle et dialyse), le poids économique est
évalué en nombre d’ICR (Indice de Codlt Relatif) (Moisdon 1997,
p. 114-132) dont la valeur est calculée en fonction des frais de fonc-
tionnement des services prestataires et de leur production totale.

Parallélement, est affecté a chaque service clinique et médico-
technique I’ensemble de ses propres charges directes de fonctionne-
ment : salaire des personnels médicaux, des personnels soignants, des
autres personnels du service (entretien, secrétariat, encadrement). Cela
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permet de définir le colt des unités d’ceuvre produites par ces servi-
ces : co(t de la journée pour chaque service clinique, codt des ICR
pour I’imagerie, le bloc, I’anestheésie, I’exploration fonctionnelle, etc.,
co(t du B de biologie.

Enfin, les établissements déterminent le volume des charges a affec-
ter sur les activités logistiques (blanchisserie, restauration, logistique et
administration), ainsi qu’a la structure (dépenses d’amortissement des
batiments, frais financiers, dépenses d’entretien des batiments).

En résumé, le colt du séjour hospitalier est obtenu en additionnant
I’ensemble des colts se rapportant au séjour, separés en trois grandes
catégories.

— un co(t de structure (frais financiers, amortissements immobi-
liers) ;

— un co(t de gestion générale et logistique (de restauration, de blan-
chisserie, de logistique et d’administration) ;

— un co(t médical qui comprend lui-méme trois éléments :

. des dépenses directes affectées au malade (sang, prothéses, si pos-
sible les medicaments, les actes réalisés a l'extérieur) ;

. des dépenses de séjour dans les différentes unités cliniques fré-
quentées (dépenses de personnel médical, personnel soignant, autres
personnels, amortissement du matériel médical et fournitures médica-
les, toutes ces dépenses sont ventilées en fonction de la durée du sé-
jour) ;

. des dépenses d’actes médico-techniques pour le séjour du malade,
ventilées par une unité d'ceuvre spécifique : l'indice de colt relatif,
I'ICR.

1.1.3.  Construction de I’échelle nationale de colts par GHM

L’échelle de colts par GHM 1995 est construite a partir du co(t
médian observé dans la base de données pour chaque GHM. Pour cons-
truire cette échelle, on dispose, pour chacun des sejours de la base, des
informations suivantes :

— le GHM dans lequel le séjour est affecté ;

— le type et la taille de I’établissement d’ou provient le séjour ;

— le colt complet (hors codt de structure) du séjour calculé a partir
du modeéle d’affectation décrit précédemment.

Parmi les 46 établissements sélectionnés en 1992 pour participer a
I’étude nationale de codts, seuls 22 établissements ont franchi
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I’ensemble des contréles effectués sur les retraitements comptables et
la qualit¢ des données médicales qu’ils avaient produites pour
I’élaboration de I’échelle nationale 1995. La répartition par catégorie
d’établissement de ces 22 hépitaux n’étant pas représentative de
I’activité hospitaliere publique a I’échelle nationale, la mission PMSI a
d0 opérer un redressement de cet échantillon. Ce redressement a
consisté a pondeérer chacun des sejours en fonction de la sur- ou sous-
représentation de la catégorie d’établissement dont il provient.

Chague GHM regroupe, en principe, plusieurs séjours dont les colts
peuvent étre tres différents. Pour calculer un co(t de référence par
GHM, on utilise un indicateur de tendance centrale. Pour I’échelle na-
tionale de colts 1995, il s’agit de la médiane, qui coupe en deux
I’effectif des séjours affectés dans un méme GHM. L’échelle nationale
de colts est actualisée chagque année, afin de tenir compte de
I’évolution de la classification en GHM, des procédures de soins et de
co(ts. L’actualisation annuelle permet également d’améliorer la repré-
sentativité des établissements de I’échantillon, notamment en élargis-
sant ce dernier.

Le systéme mis en ceuvre revient finalement a déterminer un co(t
standard complet par GHM servant de référence a I’ensemble des éta-
blissements hospitaliers.

1.2. Obijectifs de la recherche

Avant de présenter les objectifs de cette recherche et les hypothéses
a tester, il est nécessaire de revenir sur les éléments qui ont suscité
I’expérimentation de la méthode de la comptabilité par activités au sein
d’un service de chirurgie. Il s’agit en premier lieu de critiques qui
s’adressent au modéle développé dans la base nationale des codts et en
second lieu des aspirations des membres du corps médical.

1.2.1. Un modele de calcul des co(ts discuté

Les critiques s’adressant au modele des GHM visent le systéeme de
répartition des charges sur les objets de codts. Comme le rappelle (Es-
caffre et al. 1994) certaines hypotheses implicites limitent la portée du
concept :

— La durée du séjour constitue une variable discriminante car la
consommation des ressources par patient n’est pas fiable voire dispo-
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nible, elle définit I’nomogénéité des groupes, cette clé de répartition est
jugeée trop réductrice.

— La structure par pathologie sous-estime I’incidence de la structure
organisationnelle.

— Le degré de gravité des pathologies traitées n’est pas pris en
compte. La variance des co(ts au sein des différents GHM est ainsi gé-
néralement tres élevée. Taroni (1989) montre que la prise en compte du
motif de I’admission améliore I’homogenéité des GHM. Closon et al.
(1989) suggerent que I’intensité des soins serait également I’un des fac-
teurs déterminants de la consommation des ressources.

— De méme, certains auteurs constatent que le modéle des GHM
privilégie la seule activité des soins médicaux et chirurgicaux et né-
glige ainsi les soins infirmiers. Petit (1989) montre qu’il existe une fai-
ble corrélation entre la charge de travail en soins infirmiers et les
GHM.

— L’importation du modele développé aux USA ne prend pas en
compte les spécificités du modele frangais qui tend a remettre en cause
la définition des GHM (Halgand 1995).

— La proportion importante des charges indirectes représentant 70 %
des coQts répartis remet en cause la fiabilité du calcul.

1.2.2. Des acteurs sensibilisés

La sensibilisation & la notion de performance commence a porter ses
fruits. Les acteurs de I’hépital et plus particuliérement certains méde-
cins et chirurgiens ne se satisfont plus d’un systeme qui est prévu, au
départ, pour un controle externe par la tutelle. lls sont demandeurs
d’informations qui permettent un pilotage interne. lls expriment une
certaine méfiance par rapport aux informations dont ils maitrisent peu
la production et I’interprétation. lls souhaitent avoir des indicateurs
opérationnels en lien direct avec leur pratique. De plus, la perspective
éventuelle de la tarification a la pathologie a suscité le besoin de calcu-
ler des colts déterminés a partir des pratiques réelles propres a
I’établissement pour les comparer a la référence de la base nationale
des codts. Il s’agit en réalité de la volonté d’évoluer d’un systeme de
codts standards vers un systéme de codts réels.
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1.2.3. Les hypotheses

Dans ce contexte, I’objectif initial de cette recherche consiste, en
premier lieu, a tester la faisabilité de la méthode ABC dans le contexte
frangais au ceeur de l'activité de I'ndpital. Cette expérimentation permet
de passer d’un systéme de colts complets avec des standards définis au
niveau national & un systéme de co(ts réels en évitant les clés de répar-
tition trop globales, comme la durée de séjour, pour utiliser des induc-
teurs traduisant les pratiques des différents acteurs dans leur établisse-
ment.

En second lieu, il s’agit de calculer des colts par pathologie pour
les comparer a ceux obtenus dans I’ENC. Plus particulierement,
compte tenu de I’effet de lissage supposé des codts entre les patholo-
gies jugées simples et les pathologies jugees complexes, I’objectif visé
est de tester I'nypothése du subventionnement croisé entre ces deux ty-
pes de pathologies, phénomene déja envisagé par Capettini et al.
(1998) et Aird (1996). La premiere partie de la démonstration consiste
a calculer le colt de pathologies simples pour les comparer & I’ENC.
Notre hypothese sera vérifiée si les colts pour ces pathologies dans
I’ENC sont supérieurs aux codts calculés par la méthode ABC. La se-
conde partie de la démonstration consistera, dans une expérimentation
future, & comparer le colt de pathologies complexes.

1.3. L’utilisation actuelle de la comptabilité par activités a
I’hopital

Les auteurs anglo-saxons ont montré que les hépitaux se trouvent
dans un type d’environnement favorable et gu’ils sont de bons candi-
dats pour appliquer la méthode ABC (Capettini 1998). Les hopitaux
correspondent aux trois conditions définies par Cooper (1990) : envi-
ronnement de concurrence intense, gamme de produits ou de services
trés larges, organisation caractérisée par une multitude d’activités croi-
sées et partagees entre plusieurs services. L’ABC se développe dans le
milieu hospitalier anglo-saxon comme une méthode alternative aux
systémes traditionnels de codts (Baker 1998, Aird 1996, Udpa 1996,
CIMA 1993, King et al. 1994).

Dans le cas frangais, les deux dernieres caractéristiques de Cooper
sont vérifiées. A priori, la premiére ne semble pas correspondre.
Néanmoins, les récentes évolutions du systéme de financement ont mis
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en place un mode de régulation qui insuffle une dynamique ressentie
sur le mode du rationnement et de la concurrence (Engel et al. 2000).
De plus, Moisdon et Tonneau (1996, p. 22-29) révelent que le corps
médical vit traditionnellement les relations entre établissements sur le
mode de la concurrence bien que I’introduction de la notion de quasi-
marché soit trés récente (Halgand 2000). Par conséquent, méme si la
concurrence reste de fait limitée, elle constitue un élément non négli-
geable dans les déterminants du comportement des praticiens.

Si le contexte semble adapté, puisqu’il correspond aux trois condi-
tions mentionnées pour permettre I’implantation de I’ABC, qu’en est-il
du développement actuel de I’ABC dans le milieu hospitalier francais,
sachant que les autres secteurs d’activités ont déja adopté cette nou-
velle méthode de calcul de colts (Evraert 1997, Lebas et Mévellec
1999, Lebas 1995, Mévellec 1993, Lorino 1995). Les expérimentations
réalisées concernent principalement les fonctions médico-techniques
ou logistiques : stérilisation (Gourieux et al. 2000, Rabiller et al.
1999), radiologie (Garrot 1995), laboratoire (Bellocq et al. 2000). En
revanche, I’ABC n’a pas encore franchi le seuil des services médicaux
et chirurgicaux. L’introduction de I’ABC comme instrument de
contrble de gestion emprunte une stratégie d’encerclement par rapport
au corps médical. En effet, ce sont d’abord les activités périphériques
et logistiques entourant les unités médicales qui sont instrumentées.

2. Méthodologie

2.1. Le terrain d'expérimentation

L’expérimentation a été réalisée au sein d’un Centre Hospitalier
Universitaire, dans un service de chirurgie infantile comportant 54 lits
en fonction et employant environ 150 personnes, personnels médical et
non médical confondus. Le service de chirurgie infantile a deux activi-
tés distinctes, la chirurgie viscérale et la chirurgie orthopédique. Le
service comprend sept unités : les consultations externes, trois unités
d’hospitalisation, une unité de surveillance continue, une salle opéra-
toire, une unité d’hospitalisation de semaine (il s’agit en fait
d’hospitalisation de jour). Le service développe une activité conven-
tionnelle et une activité ambulatoire.

Des 1997, les Hopitaux Universitaires de Strasbourg ont fait le
choix d'utiliser la méthode ABC pour améliorer la connaissance des ac-
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tivités et des codts. Entre 1997 et 1999, différentes études ont été réali-
sées dans les principaux secteurs médico-techniques pour préciser et
affiner les colts par GHM. En 2000, la décision a été prise de tester
I'ABC sur des GHM pour comparer les résultats avec ceux résultant de
la comptabilité analytique développée dans I'Etude Nationale des Colts
(ENC) .

Le site de I’expérimentation a été choisi aprés appel au volontariat,
dans le cadre de la politique de contractualisation interne. En effet,
I’étude de codt est réalisée dans le cadre d’un contrat interne passé en-
tre le service de chirurgie infantile et le service de contrble de gestion
et du budget. Une des conditions fixées initialement par le service du
contrble de gestion concerne I’utilisation des résultats. Le service reste
propriétaire des résultats et ceux-ci ne peuvent étre utilisés qu’avec son
accord.

Les pathologies ont été sélectionnées, en concertation avec le chef
de service et les médecins du Département d’Information Médicale
(DIM), suivant deux critéres principaux. Il s’agit tout d’abord de patho-
logies traitées en chirurgie viscérale qui sont trés fréquentes. De plus,
afin de permettre une comparaison avec les GHM, ces pathologies doi-
vent correspondre autant que possible a la totalit¢ du GHM. Afin
d’avoir un échantillon représentatif, il a été décidé, en accord avec le
DIM, d’obtenir 10 relevés par pathologie. Ces pathologies sont les sui-
vantes : circoncision, hernie inguinale, ectopie et naevus?.

2.2. La méthode ABC mise en ceuvre dans le cadre de I’étude
2.2.1. Les objectifs

L’objectif premier de I’étude est de calculer le colt réel de la prise
en charge d’un patient pour une pathologie donnée. Pour suivre une lo-
gique de processus, les activités sont définies en fonction du circuit du
patient. Cette prise en charge comprend : la consultation externe, la
consultation pré-anesthésique, I’intervention en bloc opératoire et le sé-
jour dans le service d’hospitalisation.

1 Circoncision : excision du prépuce en totalité ou en partie. Hernie : organe ou partie
d’organe sorti de la cavité qui le contient normalement par un orifice naturel ou acci-
dentel. Hernie inguinale : hernie qui traverse la paroi musculaire de I’abdomen en sui-
vant le trajet du canal inguinal. Ectopie : anomalie de situation d’un organe. Navus :
difformité cutanée plus ou moins étendue.
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Afin de tester la méthode, la recherche concerne des pathologies
dont la prise en charge se fait en chirurgie ambulatoire.
L’hospitalisation de courte durée et relativement standardisée par rap-
port & I’hospitalisation conventionnelle permettra de valider la métho-
dologie pour des étapes ultérieures éventuelles.

2.2.2. La définition du modéle des activités

1) Identification des activités

Afin d'affecter I’ensemble des ressources en fonction des quantités
réellement consommées, toutes les étapes du circuit du patient dans le
service sont concernées, y compris le bloc et la salle de réveil. Dans le
processus de prise en charge, deux types d’activités sont définis : les
activités fondamentales, directement liées au patient, et les activités de
soutien. La répartition entre activités de soutien et activités fondamen-
tales permet de Vérifier que I’ensemble des codts de fonctionnement du
service a été réparti. L’analyse des activités de soutien au sein du ser-
vice permet d’allouer les temps des activités qui ne sont pas directe-
ment liées au patient (la communication entre les équipes, ce qui est
fait au poste infirmier en dehors de la présence du malade, les diverses
taches de gestion administrative internes au service, ...). Le périmétre
des codts est le méme que celui du systeme préconisé par le ministére.
Les temps morts et la sous-activité sont intégrés dans les activités de
soutien. Cette derniere est d’ailleurs a I’heure actuelle peu significa-
tive, les personnels ayant beaucoup de difficulté a assumer la totalité
de leurs taches. Le probléme, dans le CHU et le service observeés, serait
a I’heure actuelle plus de déterminer ce qui est non fait que de définir
les poches de sous-activité.

L’identification des activités se fait par observation sur le terrain et
par entretien avec les personnes intervenantes.

2) Evaluation du codt de chaque activité

Les ressources consommeées par ces activités sont principalement
des charges de personnel et des consommables. L’évaluation de ces
ressources s’effectue a I’aide de grilles de saisie sur lesquelles sont re-
levés les temps passés pour chaque activité et les consommables utili-
Sés.
3) Définition des inducteurs de codts
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Pour les activités directement liées au patient, I’inducteur de co(ts
est le temps en personnel consommeé par ces activités pour chague pa-
tient. Pour les activités de soutien, les inducteurs de codts sont princi-
palement : le nombre de consultations pour les consultations externes
et les consultations d’anesthésie, le nombre d’enfants hospitalisés pour
I’hospitalisation de jour.

4) Affectation du colt des activités aux objets de codts

L’objet de colt est le patient ou, plus précisément, la prise en
charge de ce patient pour la pathologie concernée.

Le codt « forfaitisé » des activités comprend :

— le co(t du personnel ;

— I'amortissement des matériels ;

— les charges de structure de I'établissement.

Dans son circuit de prise en charge, le patient est suivi par :

— une grille de relevés des activités pour mesurer le temps passé par
chaque acteur ;

— une grille des actes demandés et des produits et consommables
utilisés au cours de I'nospitalisation.

2.2.3. Laréalisation de I'expérimentation

L’expérimentation a nécessité 4 étapes. Le tableau 1 en présente le
déroulement chronologique.

Tableau 1 — Le planning de I'expérimentation

Février Mars Avril Mai § Juin | Juillet
Consultations  [|Observation Réalisation 13-mars 22-mars 28-mars |Réalisation de la Saisie
externes entretiens  de lagrille  {lere 2éme validation {grille de saisie des
de collecte }validation validation finale consommations
des activités
Consultations Observation {Réalisation Validation Saisie
d'anesthésie entretiens de la grille
de collecte
des activités
Hospitalisation Observation Réalisation 03-avr 07-avr
Entretiens  de la grille Testde la Elaboration Saisie Saisie {Saisie
de collecte grille de la grille
des activités finale
Bloc
- anesthésie Conception Acclimatation
- Intervention des grilles  au bloc
- réveil de saisie Saisie iSaisie |Saisie
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Premiérement, observations sur le terrain : I’observation sur le ter-
rain consiste a relever de facon exhaustive les activités des différents
intervenants et permet de modéliser le fonctionnement de I’unité ob-
servée en vue de I’élaboration de grilles de saisie et de I’établissement
de la cartographie des activités.

Deuxiéemement, élaboration de la cartographie mettant en évidence
le circuit du patient : la cartographie met en évidence le circuit du pa-
tient, c’est-a-dire toutes les étapes par lesquelles il passe et les person-
nes qu’il rencontre pour chacune de ces étapes.

Troisiemement, élaboration des grilles de saisie : I’élaboration des
grilles se fait, dans un premier temps, a partir des observations faites
sur le terrain, puis elles sont validées en collaboration avec les acteurs
internes.

Quatriemement, la saisie des données : la saisie est effectuée dans
chacune des étapes du circuit du patient au sein de I’hopital : les
consultations externes, la consultation d’anesthésie, le service
d’hospitalisation, le bloc et la salle de réveil.

3. Résultats

Cette recherche permet d’obtenir deux catégories de résultats. Il
s’agit, en premier lieu, d’une valorisation du co(t des pathologies rete-
nues. Cette expérimentation conduit ensuite a s’interroger sur les
conditions méthodologiques et la faisabilité d’une généralisation de
I’implantation de la méthode ABC dans les services chirurgicaux.

3.1. Les co(ts obtenus

Les patients soignés durant la période de saisie ont permis de valo-
riser trois pathologies. Pour chacune de ces pathologies, une dizaine de
cas ont été étudiés. Le tableau 2 présente les résultats suivant les rubri-
ques définies dans I’étude nationale des co(ts, pour permettre une
comparaison. La premiére ligne représente les résultats obtenus par la
méthode ABC. La deuxiéme ligne représente le colt de la pathologie
obtenu dans I’établissement, en appliquant le modeéle de calcul des
co(ts préconisé par le ministére. La quatrieme ligne représente le colt
défini au niveau national par la base nationale des co(ts.
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Tableau 2 — Résultats
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Pour chague GHM retenu, les colts calculés par la méthode ABC
offrent une faible disparité entre les dix cas étudiés. Il est donc possible
de constater une forte stabilité du colt pour chaque pathologie. Les dif-
férences par rapport a la méthode de calcul de colts préconisée par le
ministére s’avérent significatives.

L’analyse doit étre effectuée en deux étapes. Les résultats obtenus
doivent étre comparés d’une part au montant résultant de I’étude natio-
nale des colts (ENC), d’autre part, aux montants provenant de la
comptabilité analytique de I’établissement (cf tableau 3 : synthése des
résultats).

— La comparaison ABC/ENC : la comparaison des résultats de
I’expérimentation aux co(ts définis dans I’'ENC revient a confronter les
codts de I’ABC aux co(ts standards définis au niveau national. Dans le
cas étudié, les montants résultant de la méthode ABC sont inférieurs de
27 % et 47 % par rapport a ceux de I’ENC.

— La comparaison ABC/codt de I’établissement : la comparaison en-
tre les résultats de I’ABC et ceux de la comptabilité analytique de
I’établissement permettent de mesurer I’impact réel du changement de
méthode de calcul de codts. En effet, les résultats de la comptabilité
analytique de I’établissement sont la stricte application de la méthodo-
logie préconisée par le ministere. Dans ce cas, les colts obtenus par la
méthode ABC sont inférieurs de 50 % a 56 % par rapport a la méthode
du codt complet.

Tableau 3 — Synthése des résultats

Hernie Ectopie Circoncision
1 Colt ABC 3 446 3674 3586
2 Codt établissement 7843 7425 6 166
(co(t complet)
3 | Ecart [(2-1)/ 2] 56 % 51 % 42 %
4 Colt ENC 6 586 6 880 4755
(C.Complet standard nati
nal )
5 | Ecart [4-1)/4] 48 % 47 % 25 %

Ces informations permettent un début de validation de I’hypothése
de subventionnement croisé. En effet, ces calculs montrent que le codt
des pathologies simples étudiées est surévalué par le systeme préconisé
par le ministere. Ce phénomene est d’autant plus visible lorsque la
comparaison n’intégre que les écarts résultant des différences de me-
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thodes, c’est-a-dire la seule prise en compte des informations collectées
dans I’établissement.

Il faut toutefois souligner que tous les codts calculés sont inférieurs
aux codts déterminés par le systéme découlant du PMSI. Cela est di au
fait que le calcul ne concerne pas tous les patients traités par le service
durant la période, mais seulement trois pathologies choisies délibéré-
ment comme étant des pathologies 1égéres pour lesquelles il y a une
suspicion de surestimation par le systeme préconisé par le ministére.

Outre les informations concernant le niveau des codts, les résultats
obtenus permettent de valoriser les différentes étapes du circuit du pa-
tient : pré-interventionnelle, interventionnelle, post-opératoire. A
I’intérieur de chaque étape, les codts sont également décomposés. Par
exemple, pour une hernie inguinale le colt des activités réalisées au
bloc et en salle de réveil se décompose de la fagon suivante anesthésie
35 %, intervention 51 %, salle de réveil 14 %. Ces informations per-
mettent ainsi aux différents acteurs de réfléchir sur leurs pratiques. En
effet, comme la proportion des charges directes dans les colts calculés
est importante, entre 75,04 % et 76,25 %, les différents acteurs concer-
nés ont la possibilit¢ de définir un lien entre leur pratique et la
consommation de ressources. Par exemple, dans ce cas, les praticiens
n’avaient pas conscience du poids de I’anesthésie dans le co(t d’une
intervention.

3.2. La faisabilité

Les conclusions sur la faisabilité de I’implantation de I’ABC doi-
vent étre envisagées suivant deux perspectives, culturelle puis techni-
que.

L’expérimentation réalisée a permis de constater et d’analyser les
réactions des acteurs face aux différentes opérations inhérentes a la
mise en ceuvre de cette méthodologie. Les différentes taches, quelque-
fois ingrates car elles représentaient un surcroit de travail (participation
a I’élaboration puis a la validation des grilles de saisie, saisie des in-
formations), ont été bien acceptées par les différentes catégories de
personnels. La collecte des informations n’a pas posé de problémes
particuliers, si ce n’est la difficulté de définir et de valider le catalogue
des activités, compte tenu de la diversité des taches et de la complexité
des processus. Ainsi, les spécificités culturelles du milieu hospitalier
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ne se sont pas avérées étre un obstacle pour cette analyse a visée éco-
nomique.

En ce qui concerne la faisabilité technique, deux dimensions doi-
vent étre envisagées. La premiere concerne la modélisation des activi-
tés, la seconde le systeme d’information.

— La modélisation des activités a nécessité une tres forte implication
du personnel pour décrypter le mode de fonctionnement organisation-
nel. Cela s’est traduit par une coopération entrainant des phases régu-
lieres de validation des informations collectées et des représentations
produites.

— L’ensemble des travaux a été réalisé sur le tableur Excel. Cette
approche se justifie dans une étape d’expérimentation. Mais, dans le
cadre d’une démarche de généralisation et de pérennisation dans le
temps, impligquant un travail de mise a jour, le systeme d’information
devient trés vite une contrainte et un obstacle majeur. La poursuite de
la démarche implique I’utilisation d’un logiciel adapté permettant une
mise a jour efficace et efficiente.

Conclusion

Cette expérimentation doit étre replacée dans son contexte. Comme
il est difficile d’entrer dans la sphére médicale et chirurgicale (jusqu'a
maintenant, certes I'ABC a déja été utilisée dans le milieu hospitalier,
mais toujours dans des domaines périphériques a l'activité purement
médicale et chirurgicale : la radiologie, les laboratoires, la pharmacie,
la stérilisation,....) cette expérimentation ne pouvait englober, des le
départ, pour des raisons techniques (le systéme d’information) et cultu-
relles (la mise en place et I’acceptation par les personnels des moyens
de collecte des informations nécessaires) I’ensemble du fonctionne-
ment du service. Il est en effet trés difficile de toucher le cceur méme
de I'ndpital & savoir l'activité chirurgicale pour y tester des méthodes de
management. Les rapports de pouvoir sont tels, et plus particulierement
dans les CHU, que l'accés ne peut étre que progressif. C'est pour cela
que l'étude n'a pu porter, dans cette étape, que sur une partie des patho-
logies traitées. C'est grace a ces résultats que la deuxieme partie de
I'opération va pouvoir étre entreprise. Dans cette deuxiéme étape
I’objectif consiste & traiter I'ensemble des patients d'un service pour in-
firmer ou confirmer les résultats obtenus. Cette deuxiéme étape per-
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mettra de lever tout doute sur le contrdle de I’affectation de la totalité
des colts. Néanmoins, les résultats obtenus constituent déja une avan-
cée non néegligeable car ils montrent que :

— I'ABC peut étre utilisée dans l'activité chirurgicale dans le
contexte francais (en effet dans le contexte anglo-saxon la démonstra-
tion a déja été faite) ;

— les doutes sur la pertinence du systéme de calcul de co(t actuel, il-
lustrés par nos resultats, justifient une analyse plus en profondeur et
notamment la réalisation d'une expérimentation sur la totalité des pa-
thologies d’un service.

De plus compte tenu de la lourdeur du processus méthodologique a
mettre en ceuvre dd au systéme d'information disponible actuellement
dans I'hopital ; il était indispensable de procéder a cette premiére expé-
rimentation.

L’application de la méthode ABC au circuit du patient a permis
d’inverser la logique du calcul des codts. Il ne s’agit plus de compren-
dre comment les co(ts se répartissent au sein de la structure hospita-
liere mais d’analyser comment les activités liées aux patients consom-
ment les ressources.

Cette expérimentation favorise ainsi une double évolution :

— Elle permet, en premier lieu, d’affecter les charges en fonction des
clés de répartition qui tiennent compte des activités effectives et non
plus d’unités d’ceuvre tres globales masquant la réalité des pratiques de
soins. Cette description des activités effectives ouvre différentes voies.
En modélisant le fonctionnement concret, cela permet d’établir une
connexion avec les guides de bonnes pratiques et ainsi de relier les
problématiques de colt aux problématiques de gestion de la qualité qui
se développent rapidement au sein du monde hospitalier. De méme, ce-
la permet d’envisager pleinement I’ensemble des prestations qui
concourent a la production de I’hdpital. En particulier, les soins infir-
miers prennent toute leur place dans les calculs de co(ts effectués.

— En second lieu, la modélisation par les activités du fonctionne-
ment I’hopital et plus particulierement des services chirurgicaux, per-
met une évolution radicale de la finalité du systeme de colts. Il ne
s’agit plus d’un contrble externe destiné principalement aux tutelles
mais d’un contréle interne permettant un pilotage effectif dans une op-
tigue managériale.

Toutefois, les implications potentielles de ce type d’innovations né-
cessitent de grandes précautions afin de garantir le respect des regles
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éthiques et déontologiques qui sont inhérentes a I’activité médicale et
chirurgicale.
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