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Avant-propos Le prscnt rapport est le premier d'une nouvelle s&ie de 
publications de lOffice fdral des assurances sociales 
instituI "Aspects de la s~curit6 sociale". Cette serie a 
notamment pour le hut de porter ä la connaissance du 
public les resultats de projets de recherche raliss pour le 
compte de lOffice. 

Lvolution dmographique, sociale et 6conomique fait 
apparatre de plus en plus clairement le besoin d'une 
rforme du systme de la s&urit sociale, cependant que la 
complexit des problmes ä rsoudre ne cesse de crotre. 
Dans cc contexte, les projets de rvision ne peuvent aboutir 
que si les dcisions se fondent d'emble sur des bases 
adquates. Le Conseil de la science a d'ailleurs indiqu 
plusieurs reprises qu'il faudrait invitablemcnt intensifier 
les efforts de recherche dans le domaine de la s&urit6 et de 
laide sociales. La s&ie de publications "Aspects de la 
s6curit6 sociales" devrait contribuer ä rpondre ä cette pr-
occupation. 

Un des principaux objectifs de cette s&ie est de susciter la 
discussion dans les divers milieux intrcsss. Chacun des 
rapports n'aborde forcmcnt qu'une partie des questions 
scientifiques et politiques que suscitcnt les rsultats des 
tudcs et les interpr&ations que Fon peut en donner. Ces 

publications doivcnt donc etre considrcs comme des 
contributions au dbat refl&ant avant tout 1'opinion de leurs 
auteurs, qui West pas forcment partage par lOffice. 

Le prsent ouvrage, consacr ä la mcsure des prestations 
hospitalires, aborde un aspect csscntiel de toutc politique 
damnagement de la sant6 publique. Depuis 1984, les 
cantons et les organisations int6rcsses, sans oublier la 
Confdration elle-mmc, s'efforccnt de rorganiser la sta-
tistiquc hospita1ire. LOffice fdra1 des assurances sociale 
espre apporter avec Ic prscnt ouvrage unc contribution 
utile au dbat. 

Cctt 6tude a bnfici de 1appui du Groupe d'cxperts "Sta-
tistiquc" de la VESKA, dont les membrcs sont ici vivemcnt 
remcrcis de leur collaboration. Nous tenons en outre ä 
remercier l'Institut suisse de la sant6 publique pour sa 
traduction, travail minutieux qui a perniis d'obtenir cette 
version franaise d'une cxccllentc lisibilit au regard de la 
comp1exit du sujet abord. 

W. Seiler, Directeur 
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JL jours de lits (= lits x 365 jours = max. de jours d'hospitalisation possibles) 

K coüt(s) 

L lit 

LAA loi sur I'assurance-accidents du 20.3.1981 
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LAMA loi sur l'assurance-maladie et accidents du 13.6.19 11, actuellement en vigueur 

LAMal nouvelle loi sur l'assurance-maladie du 18.3.1994 

1/ long patients longue durde 

m mddical 

MDS Minimal Data Set (liste des donndes minimales, rdsum standardisd de sortie) 

MP mix des prestations 

MR mix des ressources 

NZZ Neue Zürcher Zeitung 

OFAS Office fdddral des assurances sociales 

OFS Office fdddral de la statistique 

Ord. ordonnances sur la LAMA 

P / p personnel 

PCS Patient Ciassification System, systme de classification des patients 

PMC Patient Management Categones 

PMP Patient Management Path du modle PMC 

PP point de prestation 

PPO Preferred Provider Organization 

PPR Pflegepersonalregelung (directives du personnel soignant de la loi allemande sur la sant 
publique) 

PR point de ressources 

R recettes 

RFE Reason for Encounter (motif de consultation du patient) 

RME rdfdrentiels mddico-dconomiques 

RSS rdsumd standardisd de sortie 

S/s soins 

SCRIS Service cantonal de recherche et d'information statistique, Lausanne 

SEP System zur Erfassung des Pflegeaufwandes (systüme de calcul des charges occasionndes 
par les soins) 

SGGP voir SSPS 

SMV statistique mddicale de la VESKA 
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SNOMED Systematized Nomenciature of Medicine (systme de codage multidimensionnel) 
SSIM Soci&6 suisse d'informatique mddicale 

SSPS Soci&d suisse pour la politique de la sant 
SVS voirFSDH 

trait. traitement 

u aigu 

UE Union europdenne 

USZ Universitätsspital Zürich (Höpital universitaire de Zurich) 

VD cantondeVaud 

VES KA Association suisse des &ablissements hospitaliers 
VSA Association suisse des maisons d'ducation et de retraite et des centres pour handicaps 

WIdO Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen AOK (Allemagne):Institut scientifique 
des caisses-maladie de droit public 

Remarques sur 1'utilisation de certains concepts 

Departement, clinique, division sont des termes dont 1'utilisation varie d'un höpital ä 1'autre (on ne dfinit 
pas du tout de la mme manire une division dans un höpital universitaire que dans un höpital de district). 

Je propose donc d'utiliser plutöt les deux expressions suivantes: 

groupes mdicaux spdcia1iss (par exemple mdecine, chirurgie, etc.) et 

domaines mddicaux spdcialisds (par exemple orthopdie, pneumologie, etc.). 

L'expression division spdciaiis& dsigne 1'unitd d'un höpital place sous la direction d'un mddecin-chef. 
Selon la rpartition des täches, eile peut accomplir les prestations de tout un groupe spdcialis 011 d'un seul 
domaine spdcia1is. 

Le terme de ressources (infrastructure) englobe ici le personnei et les instaliations. 

Les concepts de catdgories de patients et de groupes de patients sont considdrds comme synonymes et 
utilisds indiffdremment. 

J'ai quelquefois traduit le terme de case-mix par dventail des patients. 
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1re partie: 
Introduction et vue d'ensemble 
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A. INTRODUCTION 

1. Avant-propos 

Objectifs La prsente tude, ra1ise pour le compte de l'Office fdra1 des 
assurances sociales, entend situer et examiner dans un contexte largi 
Ja probJmatique du renouveliement de Ja statistique hospitalire. Cet 
ouvrage a pour objectif de susciter Ja discussion. 

Contexte Un des aspects de Ja nouvelJe Joi sur l'assurance maladie est Ja 
tendance vers une ouverture du march de Ja sant6 dans l'espoir de 
matriser les coüts. Eile prvoit ainsi Ja possibilit d'introduire de 
nouveJles modaJits contractuelJes entre fournisseurs de prestations et 
assurs ainsi que de nouveaux regimes d'assurance pour les patients. 
Para111ement, la Confdration doit &abJir des statistiques dans la 
mesure oii elles sollt ncessaires ä J'excution de Ja loi, des autorits 
d'approbation doivent examiner et approuver des conventions 
tarifaires et les cantons doivent procder ä Ja comparaison des frais 
d'expioitation entre &ablissements. En outre, il convient de prvoir 
des mesures destines ä garantir Ja qualit. 

Dans un domaine largement indpcndant de Ja Jgisiation, mais 
directement li !'augmentation rapide des coüts, de plus en plus 
inacceptabJe politiquement, un dbat est en cours sur Je remplacement 
dans les höpitaux du systeme du forfaitjoumaiier (fixe par h6pitaJ) par 
un systeme de forfait par cas (fixe par groupes de patients). En outre, iJ 
est prdvu d'instituer des rdsums standardiss de sortie. 

Si des statistiques doivent dsormais tre &abJies, essentieJiement 
pour contröJer I'excution de la Joi sur J'assurance-maJadie, Ja 
question qui se pose d'embl& est de savoir cc qui doit &re mesur 
exactement ainsi que comment et ä quelles fins les donnes recueiJJies 
peuvent äre exp1oites. 

Produits du secteur Aprs avoir brivcment esquiss les attributions de la Confdration et 
hospitalier les intrts des diffrents acteurs du march de Ja sant, Ja partie 

thorique de la prsente &ude visera essentieJiement t montrer qu'iJ 
est ncessaire de dcrirc les produits du secteur hospitalier du point 
de vue mdicai tout comme de ceJui des soins. 

Rapport de recherche n° 1 - juin 1994 



BSVI 
OFAS 

Mesures des prestations hospitali'res UFA  / 

II est souvent question du modle des DRG (Diagnosis Related 
Groups), utilisd aux Etats-Unis. Toutefois, cette approche, comme 
d'autres, donne une perspective trop exclusivement conomique de la 
ra1it en se rf&ant essentiellement ä ce qu'il est convenu d'appeler 
le diagnostic mdica1 principal. 

Les limites de ce mod1e sont triples: 

premirement, ii est ncessaire de tenir compte d'autres diagnostics et 
de certains symptömes qui, selon leur gravitd et leur stade, peuvent 
reprdsenter une charge variable pour le patient; 

deuximement, les dpenses hospitalires ne rsultent pas seulement 
du traitement d'un problme dfini mdica1ement. Ii faut tenir compte 
de l'tat de santd gdnral pour pouvoir va1uer correctement non 
seulement les dpenses mdicales, mais en particulier les dpenses 
occasionnes par les soins de base; 

troisimement, il convient de consid&er ä quel niveau les prestations 
seront dcrites: au niveau des problmes de sant (par exemple 
diagnostics), des buts thrapeutiques, des types de traitement (par 
exemple opdrations), des phases de traitement (diagnostic, 
opration/thrapie, postcure, rdadaptation) ou des diffdrentes 
procdures. 

Malgrd ces difficultds conceptuelles, il est tout ä fait possible de 
ddfinir et de mesurer des critres d'dvaluation du caractre 
dconomique. La prdsente dtude contient plusieurs propositions ä cet 
gard. Plus ce type de mesure s'am1iorera, plus les questions relatives 
l'addquation, ä l'efficacitd et ii la quallt6 des prestations vont se 

poser de faon aigu. C'est pourquoi il faut rfldchir ä la quallt6 de la 
vie, it la valeur et au sens de la sant, de la maladic et de la mort. Le 
prsent ouvrage se contentera d'esquisser ces diffrents aspects. 

II sera propos de dfinir les termes d'adquation, d'efficacit et de 
qualitd et de les diffrencier de la notion d'efficience. 

Dans une autre partie du prsent document, il est fait des propositions 
concrtes qui pourraient &re mises en oeuvre par dtapes. C'est ainsi 
que sont abordes les possibilits d'exploiter davantage les donndes 
actuelles, de modifier le systeme statistique existant et d'y apporter ä 
l'avenir des complments opportuns. Selon l'vo1ution suggre, les 
donndes administratives recueillies actuellement au niveau de 1'höpital 
se rapporteraient dsormais aux diffrents services et seraient 
combindes avec les donnes ndcessaires relatives aux prestations 
mddicales et de soins. En outre, les units d'analyse utilises, plus 
diffdrencies, correspondraient mieux aux domaines de responsabilitd 
des dtablissements. 

Caractre economique 

Adequation, efficacitt et 
qualit 

Propositions concernant 
les statistiques 
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La sant, un bien de consommation? 

J'esquisserai ici brivement quelques rflexions fondamentales sur la 
base desquelles toutes les iddes 

- 
y compris les miennes - devront &re 

discutdes et critiqudes. 

Dans notre socidt, nombreuses sont les personnes qui considrent que 
Fon peut produire la santd et que, ds lors, il est possible de la vendre. 
Si Fon souffre d'une affection, on transfre volontiers au mdecin la 
responsabillt6 de son r&ablissement. Aprs tout, il a reu pour cela 
une bonne formation et ii est le plus souvent bien payd pour son 
travail. De vastes secteurs de notre systme mdical sont organisds sur 
la base de l'utopie d'une societe sans malades'. Le mdecin a non 
seulement pour täche de me gudrir en tant que patient - je pars de 
l'ide qu'il y parviendra - mais aussi, implicitement, de nie donner 
l'impression que ma peur de la maladie, et finalement de la mort, West 
pas justifie. Tous les intressds savent que c'est une illusion, mais 
trop souvent ils ne veulent pas l'admettre. Dans son livre "Questions 
de soins", Kleiber affirme qu'il s'agit Iä d'un "&range paradoxe qui 
empche de dire ä l'autre sa complicitd de mortel sans mise en scne 
technologique."2  

Des comparaisons entre diffrents pays montrent que le niveau des 
dpenses consacr&s ä la sant publique n'influence pas sensiblement 
l'&at de sant de la Population. En revanche, ii existe une corrdlation 
entre des niveaux de formation et de revenus 61evs et un meilleur dtat 
de santd mesur6 en termes de mortalitd et de morbiditd. On prscnte 
souvent l'exemple du Japon, un des pays les plus riches, oü 
1'espdrance de vie est trs leve mais les investissements dans la 
santd publique relativement faibles, pour montrer que la culture exerce 
aussi une influence dcisive sur la conception de la santd et sur le 
recours aux institutions de sant6 publique. 

Modifications de la santt publique 

Quand on cherche ä matriser les coäts engendrs par la santd 
publique, il ne faut pas oublier que toutes les mesures de 
rationalisation internes aux dtablissements, l'introduction de structures 
de marchd accompagndes de nouveaux systmes tarifaires ou de prix, 
les comparaisons des frais d'exploitation permettant de tirer des 
conclusions concrtes, etc., ne peuvent apporter que des rdsultats 
limits si la conception de la sant6 et de la maladie ainsi que la 
rpartition des röles entre Patient et soignant restent inchangdes. 

Une partie de ces rdflexions et des suivantes sont rdunies dans le livre de Kleiber 
(Questions de soins): 87 ss. 

Kleiber (Questions de soins).' 95. 
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Si nous mettons en place une nouvelle statistique hospitalire, il 
importe, d'une part, de se rendre compte qu'elle est dtroitement lide 
aux caractdristiques du systeme actuel, et d'autre part de rechercher 
comment eile peilt mettre en dvidence des possibilitds de changement, 
voire susciter ce dernier. 

Pour rdsumer en quelques mots: 

On peilt essayer, avec plus ou moins de chances de rdussite, 
d'accroitre l'efficience au sein du systme actuel. Ii faut pour cela 
disposer d'instruments permettant de mesurer et de contröler les 
rdsultats. 

La question de 1'efficacit, qui vise ii dvaluer Ja qualitd et l'utilitd des 
mesures prises, appelle un ddbat sur les grandes conqu&es et les 
principales techniques de Ja mddecine actuelle et exige une rdvision 
du systme existant et de notre conception de Ja santd. La qualit6 de 
la vie avant, pendant et aprs l'apparition et Je traitement d'une 
affection devra &re au centre des rdflexions. 

IJ ne faudrait pas s'attendre ä ce que des considdrations sur Ja 
statistique hospitalire permettent de rdnover le systeme de santd. Une 
grande partie de Ja prsente dtude porte d'ailleurs "seulement" sur Ja 
question du caractre dconomique des prestations au sein de ce 
systme. 

B. VUE D'ENSEMBLE 

1. Aperu de la deuxime partie: aspects thoriques 

La partie thdorique prdcde les propositions de solutions concrtes car 
il est impdratif non seulement de planifier des stratdgies de collecte de 
donnes, mais aussi de ddfinir une approche quant au contenu et aux 
objectifs d'utilisation des donndes ä recueillir3. 

a) Le produit dans le secteur hospitalier 
On essaie actuellement de comprendre et de gdrer l'utilisation et la 
fourniture de prestations de santd en leur appliquant Je modle du 
marchd. 

3.Dans ses 5 thses sur le svst,ne d'informatton statistique sanitaire, Paccaud a lui ausst ------------------------------- 
constat que le manque d'analvse et labsence de stratgies d'analvse constituaient un 
problbme considrable et qu'en conparaison Ie1aboration de conceptions gdnrales avait une 
importance secondaire. (Paccaud (5 thses)). 
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Dans tout marchd, 1'61dment central est l'idde du produit. La question 
ddcisive qui se pose ici est donc de savoir comment, le cas dchdant, 
ddcrire les produits de ce marchd. 

Aprds une brdve description des attributions de la Confdddration et des 
intdrts des acteurs du marchd de la santd, nous prdsenterons diverses 
possibilitds de ddfinition des produits du secteur hospitalier. 

Deux dimensions de la ddfinition du produit seront exposdes. 
Formes de prise en charge La premire ddfinition s'articule autour des formes de prise en charge: 

mddecine, 
soins, 
hdbergement et 
traitements paramddicaux. 

Au ddbut d'un traitement, il est frdquent que soit prise une ddcision 
mddicale qui requiert par la suite d'autres ddcisions dans les domaines 
des soins, des traitements paramddicaux et de l'hdbergement. Si ces 
ddcisions sont interddpendantes, elles Wen sont pas pour autant 
absolument lides les unes aux autres. En particulier, les ddcisions en 
matidre de soins pour les patients ne relevant pas de la chirurgie sont 
fortement influencdes par l'dtat gdndral du patient et non seulement 
par l'affection traitde. 

Niveau de decision La deuxidme dimension s'articule autour des niveaux de ddcision et 
et d'execution d'exdcution: 

description du probleme, 

buts du traitement, 

type de traitement, 

phases de traitement et 
procddures. 

Mix des patients et Cette rdpartition permet de caiculer plusieurs case-mixes ou du moins 
mix des prestations de constater que le case-mix ddtermind par certaines mdthodes plus 

connues Wen est qu'un parmi d'autres. On peut notamment distinguer: 

les case-mixes rapportds aux patients (mix des patients) et 
les case-mixes rapportds aux prestations (mix des prestations). 

Les coüts engendrds par les patients relevant de la chirurgie peuvent 
tre regroupds ä l'aide des systdmes usuels (mddicaux) de 

classification des patients car la charge reprdsentde par les soins 
ddpend en gdndral dtroitement du type de traitement choisi: en effet, 
dans bien des cas le sdjour hospitalier est principalement consacrd ii la 
gudrison de la ldsion occasionnde par 1'intervention chirurgicale. 
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Efficience, efficacit et qua1ik 
Pour valuer 1'efficience, on met en rapport les moyens uti1iss avec Ja 
quantit des prestations fournies. 

Ii est ndcessaire ä cet effet de dfinir Ja qua1it des prestations. Comme 
il est difficile de mesurer directement Ja qualit dans Je domaine de la 
santd, on a recours ä des indicateurs de quaJit. 

Les notions de qualit6 du rsu1tat et d'efficacit6 sont &roitement Ji&s. 
Toutes deux se rapportent ä 1'utiIit d'un acte. Cependant, ii est 
gaJement difficile de quantifier l'utillt6 dans Je domaine de Ja sant. 

A la diffrence d'autres marchs, Je prix n'est pas ici un indicateur 
d'utiJit. Le bien-tre subjectif et Ja satisfaction du patient sont des 
aspects dont ii importe de tenir compte. 

En conclusion, force est de constater que J'on exige toujours de Ja part 
des services de sant6 efficacit et qua1it, mais que ces concepts ne 
peuvent &e pJeinement rendus oprationneJs. Tout au plus peut-on les 
oprationna1iser ä J' aide d' indicateurs. 

Efficience 

Qualite 

Efficacit 

Mesures de l'efficience 
On peut dfinir des mesures de 1'efficience ä chaque niveau de 
dcision et d'excution en distinguant 1'efficiencc du choix des 
moyens et J'efficience de 1'excution. 

L'efficience du choix des moyens porte sur Je type et Ja quantit6 des Efficience du choix des 
prestations mises en oeuvre aux diffrents niveaux de dcision. La moyens 
question pose est de savoir si J'on a choisi et utilis6 des prestations 
&onomiques, c'est-ä-dire dont les coüts de rfrence sont peu Jevs. 

En revanche, J'efficience de 1'excution permet d'apprcier les coüts 
gJobaux, c'est-i-dire les coüts observs qui dpendaient de dcisions 
prises au niveau faisant 1'objet de 1'vaJuation tout comme ä tous les 
niveaux de dcision subalternes. La question pos& est de savoir si, 
gJobaJement, Je travail a accompli de manire conomique. 

Par exemple, au niveau des types de traitement, on cherchera ä 6valuer 
J'efficience du choix du traitement destine ä des patients souffrant 
d'affections d&ermines en posant Ja question suivante: les traitements 
choisis &aient-iJs coteux ou conomiques? Pour vaJuer 1'efficience 
de J'excution du traitement choisi, on chcrchera ä rpondre ä cette 
autre question: quels ont les coüts observs par rapport aux coüts 
de rfrence du traitement retenu? 

Efficience de l'excutio,i 

Exemples 
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2. Aperu de la troisime partie: 
propositions de modifications et de comp1ments 
aux statistiques hospita1ires actuelles 

a) Amljoration de la statistique administrative 
Types de donnes Ii est possible de ddcrire clairement le modle retenu en opdrant une 

distinction entre donnes structurelles et donnees de coüts et de 
prestations. Les donndes structurelles servent de base ä l'dlaboration 
d'une typologie hospitalire. Cette dernire est ncessaire s'il faut 
formuler des indicateurs simples ou rdaliser des extrapolations ä partir 
de donnes de coüts ou de prestations relevdes sur Ja base 
d' chantillons. 

Possibilites supplementaires Les indicateurs actuels, qui se limitent gndralement ä mettre en 
d'analyse rapport deux paramtres (par exemple jours de soins par cas), ne 

donnent qu'une vision partielle de la rdalit. Une compilation 
graphique d'un grand nombre de ces indicateurs permet d'obtenir une 
image plus complte d'un höpital ou d'un groupe hospitalier. 

Modle de base PP/PR Ii est aussi possible de combiner plusieurs paramtres de faon 
lindaire: dans Je cas le plus simple, on mesure les prestations par la 
pondration du nombre de cas et de jours de soins (points de prestation 
[PP]) et les ressources en termes de collaborateurs et de lits pondrds 
(points de ressources [PR]). 

Typologie hospitalire 11 est indispensable de perfectionner la typologie hospitalire car les 
groupes actuels rassembient des höpitaux par trop h&rognes. Cette 
amlioration est possible si Von tient compte du nombre et de la 
dsignation des groupes spdcialisds (services spdcialisds). 

Extension des On peut diargir le mod1e PP/PR, notamment en enregistrant les 
donnes de base donndes structurelles et les donndes de prestations par groupes 

spcialiss. Si, outre les lits et les effectifs en personnel, on pondre 
aussi en particulier le nombre de salles d'opdration et d'accouchement, 
le nombre d'installations techniques particulires (par exemple 
scanographe, etc.) et Je nombre de postes de formation, on peut 
calculer un mix des ressources (MR). 
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Ii vaut la peine d'examiner la possibilitd d'un relevd exhaustif des 
donnes d'exploitation, notamment dans la perspective de 
comparaisons des frais d'exploitation entre certains höpitaux. 

II faut segmenter le plus grand nombre possible de donndes selon les 
groupes spcialiss (services spdcialisds). 

Au cas oii une extrapolation des donnes d'exploitation suffit, il 
faudrait au moins enregistrer les donndes structurelles de tous les 
höpitaux. 

b) Statistique mdicale de la VESKA (SMV) 
Ii est ddjii possible aujourd'hui de caiculer la frdquence des opdrations 
en fonction de diagnostics donns. 

Une classification sommaire des diagnostics et operations selon les 
ddpenses prvisib1es qu'ils entraneront permet de cr&r un modle 
comprenant 84 groupes de patients (au maximum). Ii est possible 
d'exploiter ce modle ä deux niveaux diffrents: catdgorie rapporte 
au diagnostic et catdgorie rapportde au type de traitement. On peut 
donc caiculer des indicateurs pour un mix de patients et un mix de 
prestations (modle GPS = modle fond6 sur des groupes de patients 
rapports ä des groupes spdcialiss). 

La SMV permettrait aussi de regrouper autrement les cas (par exemple 
selon les GPH ou les DRG) et d'dvaluer l'importance des coüts en 
Suisse sur la base de la durde du sjour. 

Ana!yses en termes d'exploitation, les donnes de la SMV pourraient 
aussi &e uti1ises pour contröler le respect des mandats. 

Extension de la base 
de donnes 

Frquence des operations 

Mod'1e GPS 

Contr6le des mandats 

Le classement des donndes mdicales ä partir de la CIM-9-CM est Systmes de codage 
approprid si Fon souhaite mettre en oeuvre des systmes classiques de 
ciassification des patients (par exemple, DRG, PMC). Dans un avenir 
proche, il sera aussi possible de recueillir les diagnostics sur la base de 
la CIM-1O. 

Du point de vue dpiddmiologique, un relev exhaustif des donnes Relev exhaustif? 
mddicales serait souhaitable. Ii exige toutefois des moyens 
considdrables. Ii pourrait opportundment &re associ6 ii la collecte 
d'informations relatives aux coflts. Une mise en relation avec les 
donndes du secteur ambulatoire doit absolument faire l'objet d'un 
examen. 

10 Rapport de recherche n° 1 - juin 1994 



BSV/ 
OFAS 

UFAS / Mesures des prestations hospitali?res 

Extensions Ii convient d'examiner J'intrt qu'il y aurait ä relever la durde du 
sjour en unit de soins intensifs, le nombre et la rpartition des 
journes passes selon chaque catgorie de soins ainsi que les 
diagnostics infirmiers (ce demier 1ment vaut particu1irement pour 
les dtablissements mdico-sociaux; ii aurait une valeur 
complmentaire pour les höpitaux de soins aigus). 

c) Couplage des donnes relatives aux diagnostics 
et de celles relatives aux coüts 

L'inclusion de donnes mdicales dans Ja statistique hospitalire est 
une n~cessit6 urgente car l'ventail des cas traits (case-mix) influence 
considrablement Ja structure des cots. 

Evaluation econometrique Avec une quantit6 acceptable de relevs partiels de Ja SMV et la 
des chargesfinancires statistique administrative, il serait possible de caiculer les charges 

financires ä l'aide de modles &onom&riques. 

Modle CM /MR Si Je case-mix (CM) est mis en relation avec Je mix des ressources 
(MR), il est possible de formuler non seulement la mesure de la 
complexit de l'ventail des patients et du caractre &onomique, mais 
aussi celle de la productivit. 

Resume standardise' 11 existe trois types de rsums standardiss de sortie (minimal data 
de sortie (RSS) set): 

RSS mdicaJ: diagnostics + procdures + dure du sjour. 
RSS recettes: + montants facturs. 
RSS coüts: + coüts du sjour. 

La SMV rcolte des donn&s du type (a). La nouvelle proposition de Ja 
VESKA et du canton de Zurich correspond au type (b), tout comme 
celle qui figure dans Ja Conception gnraJe de Ja CSSS. Pourtant, 
cette dernire proposition est intitule RSS coüts. 

Concernant les projets de RSS pour Ja Suisse, il conviendrait de se 
demander s'il ne serait pas ncessaire de relever aussi les donnes 
relatives aux soins et si la notion de "cas" ne devrait pas etre 
supp1ante par celle de "phases" (par exemple diagnostic, 
thrapie/opration, postcure et radaptation), cc qui permettrait 
d'&ablir une meilleure correspondance avec le secteur ambulatoire. En 
outre, il faudrait relever le type d'assurance (par exemple HMO) pour 
en &udier les rpercussions sur la demande. 
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d) Comparaison des frais d'exploitation 
Les modles PP/PR fournissent des renseignements de meilleure 
qualitd que les indices courants pour la comparaison des frais 
d'exploitation. Il sembie que les modies les plus approprids soient 
ceux comprenant des catgories de patients dfinies ä plusieurs 
niveaux pouvant &re utiliss paralllement au mix des ressources. 

Ngociations tarifaires 
La conception des statistiques ddpend des systmes tarifaires. Pour les 
forfaits journaliers par service, Je relev6 des donnes destindes t Ja 
statistique administrative suffirait, ä condition qu'il soit subdivis par 
services. Des mod1es conom&riques ou la collecte de donnes par 
RSS permettraient de calculer des forfaits par cas. 

Extrapolations 
Dans ce domaine, il est essentiel de disposer d'une bonne typologie 
hospita1ire pour que les donnes puissent &re stratifides de faon 
appropride. Un relev6 exhaustif des donnes structurelles apporterait 
les donndes de base ndcessaires. 

L'intgration des donnes mddicales (recueillies par exemple par 
RSS), permet d'amdliorer l'dvaluation des coüts. Eile donne en outre 
Ja possibilitd d'analyser 1'6volution dans Je temps des tableaux 
cliniques, et ainsi les coüts qui en rsultent. 

Couverture des coüts 
Il faudrait spdcifier 1'origine non seulement des dficits, mais aussi des 
subsides et des subventions. 

La comptabi1it analytique de Ja VESKA prdvoit que les 
investissements ou leurs amortissements non ports en compte dans Ja 
comptabilit financire sont ä rectifier par calcul dans la comptabilitd 
analytique. Toutefois, une ventilation par sources de financement fait 
ddfaut. 

Pour caiculer correctement les coüts de la division gdnra1e selon la 
LAMa14, ii faudrait tenir une comptabilitd par unitds finales 
d' imputation. 

Amliorations prsentant an rapport utilit/coüt avantageux 
Ii serait particuiirement judicieux d'dlargir la statistique hospitalire 
en y intgrant les lments suivants: 

nouvelle typologie hospita1ire (peu coiiteux); 

mod1e PP/PR pour la comparaison des frais d'exploitation 
(peu coiteux); 

4. Selon lan. 49•)  dc la LAMaJ, lesfrais rJsultani dune surcapacitJ, lesfrais dinvestissement 
ei lesfrais deformation ei Je recherche ne sont pas pris en compfe. 
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modle CM/MR pour la comparaison des frais d'exploitation 
(relativement coüteux); 

prise en considration de donnes relatives aux soins 
(relativement coüteux). 

i) Amlioration de la transparence et systmes d'incitation 

Definition des produits Cette partie de l'ouvrage recense les secteurs dans lesquels une 
statistiquc hospita1ire pourrait favoriser une plus grande transparence. 
L'essentiel est de disposer d'une bonne definition des produits, base 
d'une comptabilit par units finales d'imputation. Pour pouvoir 
mesurer l'efficience des diffrents niveaux de responsabilit& il est 
ncessaire de distinguer au moins les catgories de patients lides au 
diagnostic de celles lies au type de traitement. 

Garantie de la qualite La mise en place d'un systeme de comptabilisation fond6 sur des 
forfaits par cas rend indispensable la dfinition d'exigences de qua1it 
appropries et de leur contröle. 

Passation en compte La suppression des subventions hospitalires et la passation en compte 
des coüts totaux des coüts totaux qui s'ensuivrait contribuerait largement i une plus 

grande transparence des coüts. En outrc, des contrats particuliers entre 
assureurs d'une part et fournisseurs de prestations publics et privs 
d'autre part gagneraient ainsi en importance. 

Mcanismes de contr61e Ort pourrait envisager notammcnt les mcanismes de contröle 
suivants: 

systmes d'indices; 
Obligation pour les höpitaux de tenir une comptabilit6 par 

units finales d'imputation; 
contröle des cas particulicrs (utilization review). 

Aspects thiques II ne faudrait pas que l'abondancc de critres 6conomiques nous fasse 
perdre de vue les critres &hiques. C'est lä une question sociale et 
politique qui ne fait pas actuellement l'objet d'un dbat suffisamment 
approfondi. 

j) QualW des donnes et information en retour 

Les donnes statistiques sont d'une qualit suprieure quand dies sont 
ic sous-produit d'une appiication centrale d'un tablissement. Tel 
serait le cas si une comptabi1it par units finales d'imputation &ait 
institue. 
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3. Aperu de 1'annexe 

On trouve en annexe une description d&aill& des modles PP/PR et Mod'les PP/PR et GPS 
GPS. 

Suit un exemple dtaill de caicul ä partir d'un systeme de Exernp1eipartird'unsystme 
ciassification des patients lt plusieurs niveaux. Les mesures de de ciassification des patients 
l'efficience aux diffrents niveaux de dcision et d'ex&ution sont ä plusieurs niveaux 
calcules et compares avec des indices de case-mix, comme ceux des 
DRG. 

Sur le thme de la chollithiase, j'ai confront divers groupements Comparaison de la 
effectus selon diffrents systmes de ciassification des patients. Cette constitution des groupes dans 
comparaison sert de rfrence lt un exemple de ciassification de differents PCS 
patients lt deux niveaux prsentd dans la partie thorique. 

C. CONCLUSIONS 

1. Une meilleure utilisation des donnes disponibles 

Le rsum standardis de sortie recueilli pour l'&ablissement de la 
statistique mdicale de la VESKA (SMV) cont ient les donnes 
essentielles lt la constitution d'index du case-mix suivant la m&hode 
des DRG (selon cette dernire, la dure du sdjour est utilise comme 
indicateur de cofit). 

Les donnes de la statistique administrative, 6ventuellement 
lgrement modifies, devraient tre relevdes par services. Un plus 
grand nombre d'h6pitaux, voire leur totalit, devrait participer lt la 
SMV. 

1. Il est possible de 
mieux exploiter les 
donnces disponibles 

2. Les methodes actuelles de 
ciassification des patients ne 
suffisent pas pour etablir une 
comptabilite par units 
finales d'imputation etpour 
constituer des foifaits par cas 

2. De nouvelies mthodes de ciassification des patients 

Le systme DRG apportc un progrs certain mais reste trop ax6 sur la 
perspective du mdecin revue lt travers les lunettes de l'conomiste. 
Tout au plus les DRG et les systmes comparablcs atteignent-ils leurs 
objectifs dans le domaine des traitements chirurgicaux. 

Ii faut viter que des incitations conomiques inadquatcs ne viennent 
une fois encore alourdir les coüts, qui seraient en l'occurrence 
supports partiellemcnt par les contribuables et les payeurs de primcs, 
mais bien plus encore par les patients dont l'&at gn&al est mauvais 
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(c'est-ä-dire non conforme ä la norme). C'est pourquoi une rforme du 
financement doit s'appuyer sur des systmes de classification des 
patients tenant aussi compte des donnes relatives aux so ins. En effet, 
les mdecins recherchent en premier heu les diagnostics qui doivent 
faire l'objet d'un traitement; les donnes relatives aux soins permettent 
quant ä elles d'valuer de faon globale J'&at de sant du patient. Le 
r6sum6 standardisd de sortie doit donc &re largi pour inclure ces 
donnes. 
La notion de phases de traitement devrait remplacer celle de cas. Cc 
changement permettrait notamment d'&ablir plus facilement des heils 
avec ha partie extra-hospitalire des traitements. 
L'ide de forfaits bass sur Je coüt des cas doit conduire ä Ja 
conception de modles multidimensionnels de forfaits partiels. Ces 
forfaits seront diffrencis selon le cas, ha phase de traitement ou la 
journe pour les diffrents domaines de Ja mdecine et des soins et 
leur montant sera dtermin schon des catgories de patients 
adquates. En chirurgie, mdecine, geriatrie et psychiatrie - pour ne 
citer que quelques exemples - ii faut pond&er diffremment les 
principaux facteurs de cofits (Je diagnostic mdical Wen est qu'un 
parmi d'autres et n'est pas toujours trs pertinent). 
Une reprsentation nuance de Ja complexit des probhmes des 
patients est essentielle non seulement pour d&erminer le niveau des 
remboursements, mais aussi et surtout pour susciter une dmarche 
responsable d'analyse des couts au sein de l'h6pita1. 

3. Il est ncessaire 3. Une comptabi1it€ par units finales d'imputation 
de concevoir une 

Si Fon veut mesurer et valuer les prestations hospitalires, ii est comptabilitpar unites 
fondamental de tenir une comptabiIit analytique approprie. finales d'imputation 

adapue aux h6piraux Jusqu'ä prsent, seulc une comptabilit6 par centrcs de charges5  a 
prsente (par la VESKA). Peu nombreux sont les &ablissements qui 
J'ont adopte. 
Or, si Von veut contr6ler les coits au sein de h'höpital, une 
comptabilit par units finales d'imputation est ncessaire. C'est le 
seul moyen pour calculer les frais de traitement par patient. Ces cofits 
sont ensuite compars avec ceux de "produits" de meine nature, c'est-
-dire avec les frais occasionns par des patients du mme groupe. Ces 

comparaisons pcuvent fournir des indications sur les possibilits de 
rationalisation. Une comptabilit par units finales d'imputation est 

5. VESKA (CA). 
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ga1ement ncessaire si Fon veut pouvoir proposer des prix et des 
tarifs adquats. 

Toutefois, il n'existe encore aucun mod1e directement applicable de 
comptabi1it hospita1ire des units finales d'imputation. 

On peut reprendre la technique de caicul utilise dans l'industrie, ä 
savoir le modle de la comptabilit6 unitaire des units finales 
d' imputation (comptabilit des commandes). 

Des problmes particuliers ä l'höpital se posent au dbut et ä la fin du 
processus: 

a) au dbut: sous quelle forme doit-on et peut-on relever les 
donnes d'exploitation? 

mesure directe des ressources? (par exemple, temps de travail 
par acte); 

comptage des procdures mises en oeuvre? (par exemple, 
nombre d'actes par jour et par patient); 

pondration des problmes existants? (par exemple, patients 
parjour selon les catgories de soins); 

b) ä la fin: selon quels critres peut-on structurer et analyser les 
donnes? Quels groupes de produits et domaines de 
responsabilit peut-on dfinir au sein de l'höpital? 

4. Un souci de qua1it 
La definition d'un produit n'engage quasiment ä rien si eile ne 
s'accompagne pas d'une description des exigences de qua1it. 

Ii convient de formuler des mthodes d'va1uation de la qualit aussi 
bien du c6t de la demande (patient, garant) que du cöt6 de l'offre. 

4. Ilfaut confronter 
la pression croissante de 
la responsabilit des coats 
au souci de la qualit 
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5. La necessaire remise 5. Un long processus d'apprentissage 
en cause des pratiques 

de chaque h5pita1 exigera Nombreux sont les intresss pour qui Ja prise en compte de 

un longprocessus considrations d'ordre conomique dans la vie quotidienne de 

d'apprentissage J'höpital suppose une dmarche radicalement nouvelle. 

CeJa signifie en effet: 

prendre les dcisions en tenant compte aussi des coüts 
(qui doivent &re mis en baJance avec d'autres critres); 

&abJir un compte-rendu des prestations foumies; 

recueiJJir systmatiquement les donnes relatives aux 
patients (gestion rf1chie d'une documentation 
appropne concernant les patients). 

6. Oii ne pourra 6. Les attentes de la socitt par rapport i la mdecine 
veritablement examiner 

les questions d'efficacite Pour que ce dbat puisse avoir Jieu, il faudra d'abord dfinir, sur Ja 

et de qualit que si un de'bat base d'un Jarge ventaiJ de situations types, quelles sont les attentes 

public s 'engage sur le sens et par rapport au traitement. 

l'utilitc de la rncdecine Les normes et objectifs, qui sollt le fil conducteur de J'activit 
mdicaJe, ne devraient pas &re fixs excJusivement par les miJieux 
mdicaux. IJ importe que la soci& et Je patient soient aussi entendus. 

Enfin, il faut se remmorer que J'tre humain est mortel et qu'un des 
traits inhrents ä sa nature est Ja capacit6 de mditer sur sa condition. 
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2me partie: 
Aspects t 10 horiques 
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D. L'INTERET DE LA CONFEDERATION 
POUR LA SANTE PUBLIQUE 

1. Economie de marcht ou conomie p1anifie? 

Sur le march6 de la sant, la demande de prestations et leur 
financement sont spars. Ceci s'explique notamment par deux 
raisons: 

MARCHE" Demande Offre 

Prestations Patients Foumisseurs de 
+ population prestations (avec 

leurs ressources) 

Financement Garants Organismes tuteurs 

(1) Le risque individuel de tomber malade 
est trs variable, tout comme au demeurant 
le dsir de rester bien portant et les efforts 
accomplis dans ce hut. On a crU des 
assurances qui, en cas de maladie, prennent 
en charge les frais de traitement, la perte de 
gaul, les frais d'hbergement, etc. A cet 
gard, les prtentions des assurs sont 

diverses. 

(2) Nous reconnaissons ä l'Etat une mission d'ordre social qui est de 
permettre ä chacun de bnficier du meilleur &at de sant6 possible. 
(N.B.: ceci ne signifie pas "de mener une vie aussi same que possible"... 
L'abandon de la responsabilit individuelle et l'ide que la sant peut 
tre produite se traduisent aussi dans la faon dont certaines täches sont 

attribues ä 1'Etat6.). Les coüts de la sant6 doivent &re supports de 
faon solidaire, ce qui est aujourd'hui plus ou moins le cas7. 

L'ensemble de ces circonstances annule dans une large mesure les bis 
du march. 

Ce prob1me West pas particulier ä la Suisse; il existe dans le monde 
entier. La plupart des mesures destines ä le combattre visent ii 

restaurer certains aspects du march. 

- 
Deux voies sont envisages pour tenter d'atteindre ce but: on peut 

ere Dglementation? drglcmenter la sant publique (idee du libre march) ou Fon peut 
Systmes d'incitation? crer des systmes d'incitation (Idee d'un marcM dirig6 de faon 

optimale). 

La LAMaJ (19.2) rect(fie quelque peu cette conception par une disposition sur In promotion 
de la sante ei la prdvention des ‚naladies qui doivent &re entreprises par une institution gdrde 
par les assureurs ei les cantons. 

Voir aussi d ce sujet l'article instructif de Frei (Solidarität). 
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Nous sommes aujourd'hui en prsence d'un marcM dirigd. Toutefois, 
on s'accorde ä penser qu'un grand nombre des incitations existantes 
vont ä l'encontre du but recherche en matire d'dvolution des coüts. 

Ainsi, par exemple, il n'y a gure d'höpital qui ait 6t6 contraint it 

engager une rdflexion approfondie sur 1'efficience de ses prestations. 
Aucun instrument de gestion n'a mis au point i cette fin, et si 
quelques efforts ont dtd accomplis, ils n'ont pas dt mis en pratique, ou 
de fa9on trs limitde. 

C'est pourquoi des acteurs extrieurs au march, par exemple la 
Confd&ation, commencent ä rdfldchir aux possibilitds de maitriser 
l'emballement des coüts du march6 de la sant. 

Si nous voulons dfinir une statistique hospita1ire, nous ne pouvons 
le faire indpendamment d'une definition des objectifs politiques et 
sociaux. Nous devons tout d'abord formuler les tches ä accomplir. 
Ce n'est qu'ensuite que nous pourrons rechercher des mdthodes 
permettant de rdpondre aux exigences. Pour cela, certaines 
statistiques peuvent, le cas dchdant, se rvdler utiles. 

Par souci de pragmatisme, nous considrerons ci-aprs qu'au cours 
des prochaines anndes le march6 de la sant en Suisse restera plus ou 
moins dirig. 

* 

Il faut encore remarquer que les mcanismes du marchd ne 
s'appliquent que de fa9on limitde aux produits complexes, mme 
quand nos propres intdrts pcuniaires sont en jeu. A bien des gards, 
l'offrant a une Position de force, car le demandeur ne dispose pas des 
compdtences suffisantes pour porter un jugement sur le produit. Lors 
de l'achat d'un appareil photo, par exemple, le vendeur doit le plus 
souvent demander en premier heu: "Quel prix comptez-vous mettre?". 
Cette question dcarte celle de ha qualitd, qu'il est le plus souvent trs 
difficile d'dvaluer. Toutefois, mme pour un produit aussi "simple" 
que celui qui permet de raliser des chichs en couleur, le problme est 
ddlicat: en tant que consominateur, je peux juger de ha qualitd (fidd1it) 
des couheurs, mais il m'est difficile de juger de leur tenue (stabilit) 
la 1umire. Ce n'est que vingt ans plus tard, quand j'ouvrirai mon 
album, que je saurai si he choix du fabriquant &ait le bon. 

Dans le domaine de ha sant& les consquences de certains actes 
n'apparaissent que beaucoup plus tard au cours de ha vie. 11 est 
parfois trs difficile de dterminer queh est le traitement le plus 
appropri. Partant, il importe de comprendre qu'il n'est pas possibhe 
ni souhaitable de raliser toutes les missions en faisant appel aux 
forces du marchd. 

La qualit6 des 
produits complexes 
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Responsabilite Ici se pose Ja question fondamentale de la responsabilite. Je proposerai 
la thse suivante: Ja responsabi1it de Ja fourniture de prestations 
conomiques (efficience) incombe au fournisseur de prestations. La 

responsabi1it de 1'utilisation approprie et efficace des prestations de 
Ja sant publique (efficacit) incombe en premier heu au patient et ä 
ses mdecins et soignants, mais aussi ä la soci& et ä ses reprsentants 
politiques qui abordent (ou devraient aborder) Ja question de la santd, 
de Ja qualit6 de Ja vie et du sens de la vie et qui 6tablissent des normes 
- dont certaines ne sont pas explicites. 

2. A propos du röle des pouvoirs publics 

On peut rsumer comme suit Jes intrts du 1gisJateur - qui reprsente 
Jes habitants et les patients potentiels - vis-i-vis des prestations de 
sant: 

institution Tun cadre permettant un "bien-&re dans le 
domaine de Ja sant"8  
justice sociaJe 
efficacit 
adquation 
caractre conomique9  

J'utiJise ici J'exprcssion bien-tre dans le domaine de la santi en mc 
rfrant ä une idee de Plasch Spescha: ii estime que nous nous 
proccupons trop de notre bien-tre matrie1. Pour lui, nous devrions 
nous intrcsser i la gestion de notre temps pour nous mnager aussi un 
bicn-tre dans cc domaine'0. 
L' individu Jui-mme ne pouvant que partiellement d&erminer son &at 
de sant, une dmarche "technique" ne saurait t eile sehe assurer Je 
bien-&re dans le domaine de la sant. Ii faut en outre une attitude face 

la vie qui permette ä J'individu de grer sa corporit - qui inclut 
J'ide de sante tout comme ceJic dcfinitude - et de mobiliser ses 
ressources vitales de sorte qu'il se sdnte ä J'aise dans sa vie. 

ra-  r-t~i -c Ti 7 77 (promotion de la sant) dc la L4MaI va un peu dans ce sens. 
Ces trois derniers points (efflcaciid, addquation et caractre dconornzque) sont rnentionnes 

l'article 32 de la LAMaI. 
Voir Spescha P.: Amdnager le temps en faveur de la vie, In: Bethhem 1993/7-8:4-7. Ou 

encore: Commission nationale suisse Justice ei Paix: Prendre le temps de... Quelques ihses 
sur 1'usage du temps dans notre socidid, Berne, 1990, p.24 s. 
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Susciter Je bien-etre dans le domaine de la santg peut signifier 

au niveau humain (social): rendre J'individu apte i se sentir (relativement) bien portant; J'encourager 
assumer Ja responsabiJit de sa sant; 

au niveau eco1ogique: prserver, rtablir ou cr&r des conditions environnementaies qui ne portent 
pas prjudice i la sant ou qui Jui sont favorables; 

au niveau me'dical: prvenir les maladies / trouver des moyens pour les gurir / apaiser les 
souffrances de faon adquate. 

Ces considrations ne seront pas poursuivies directement dans Ja suite 
du prsent ouvrage. Je tenais pourtant ä les esquisser car cette &ude 
est consacre uniquement i des questions 6conomiques. Toutefois, 
cette perspective 6conomique ne tient compte que d'un aspect Jimit 
de Ja problmatique de l'volution de la sant6 pubJique. 

Le lecteur trouvera ci-aprs sous forme succincte queJques 
considrations sur les autres proccupations du Jgislateur. 

Lajustice sociale peut signifier: 
l'accs aux soins de sant6 indpendamment du domicile; 
l'accs indpendamment de Ja situation financire; 
aucune obligation d'avoir recours aux services de sant6 pubiique; 
le libre choix du mdecin (?); 
une rpartition "quitabJe" des frais occasionns. 

L'efficacit peut signifier: 
que Je hut recherchd devrait &re atteint aussi bien que possibJe par le 
traitement mis en oeuvre; 
que Ja quaJit de Ja vie ne doit pas tre moins bonne avec Je 
traitement que s'iJ n'avait pas entrepris. Dans Ja mesure du 
possibJe, eile doit s'amJiorer; 
que les mesures visant i prolonger Ja vie doivent &re mises en regard 
des modifications de Ja quaJit de la vie. Ii faut tenir compte du point 
de vue subjectif du patient. 

L'aiJquation peut signifier: 
que Je traitement doit &re dans J'intrt du patient; 
qu'il faut prendre soin d'assurer une qua1it de vie adquate 
pendant Je traitement; 
que Je traitement doit pouvoir &re justifi au plan thique; 
que les types de traitement choisis doivent avoir une chance de 
succs raisonnable. 
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Le caractre conomique peut signifier: 
que les types de traitement choisis doivent permettre d'atteindre 
les buts recherchs ä un coüt avantageux; 
que la planification et la mise en oeuvre des ressources et des 
mesures doivent &re optimales. 

3. Le röle de 1'Office fdra1 
des assurances sociales (OFAS) 

Le prsent chapitre illustre la multiplicit des täches qui incombent 
aujourd'hui ii la Confdration et qui lui incomberont ä 1'avenir aux 
termes de la LAMal. 

a) Objectifs et ivolution de la loi actuelle (LAMA)  11  

La loi sur !'assurance-maladie actuellement en vigueur (LAMA) a 
cre en 1911 sous forme d'assurance-maladie et accidents. Ds 1890, 
la Constitution fdra1e prvoyait le devoir de crer une assurance en 
cas d'accident et de maladie12. La loi n'a & rvise qu'une fois, en 
1964, mais les modifications apportes ä cette occasion ont 
considrables. D'autres projets de revision ont rejets en 1974 et 
en 1987. 

La LAMA &ait conue avant tout comme une assurance volontaire 
pour la population. Son financement devait tre garanti par des 
subventions. 

En dehors de la surveillance des caisses-maladie, les attributions de la 
Confd&ation en matire sanitaire &aient trs limites. La politique de 
la sant &ait de la comp&ence des cantons. 

La revision partielle de la loi (projet LAMM) propose en 1981 par le 
Conseil fd&al comportait quelques mesures visant ä maitriser les 
coflts. Par la suite, les Chambres fdrales ont considrablement 
remani ce projet. Elles ont notamment introduit des mesures 
supplmentaires de contröle des dpenses conformes aux propositions 
de la "Conf&ence nationale d'&onomies dans le domaine de la sant 
publique" de 1982. A l'poque la cration de caisses dites de 
sant (HMO) aurait di1 &re rendue possible. 
Suite au rejet de ce projet en 1987, une rforme approfondie de 
l'assurance-maladie a engage. Ehe a eu pour aboutissement la 
LAMal du 18 mars 1994. 

Voiraussi Consei1fedraI (Message LAMa!); 3-32. 
Cst. fd. 34bis. La premi're proposition de loi datant de 1899 a dtd rejerde gar rdfdrendum 

(ddja ä ldpoque!). La loi sdparde sur l'assurance-accidents obligatoire pour les travailleurs 
(L4A) entrde en vigueur en 1981, sefonde dgaletnent sur la ConsitutionJdddrale. 

Rapport de recherche flb  1 -juin 1994 25 



BSV/ 
OFAS 

Mesures des prestations hospitali'res UFA  / 

La Confdration a dCi agir 11011 seulement parce qu'il &ait ncessaire 
d'empcher la dsolidarisation rendue possible par Ja LAMA 
(assurances collectives, absence de libre-passage ma1gr la dispantion 
de caisses), mais aussi parce que les attentes du public avaient chang. 
En effet, Ja rduction (1975) puis Ja limitation du montant des 
subventions (1977 et 1990), alors que les coüts de la sant 
continuaient d'augmenter rapidement, ont conduit i une "explosion 
des coüts" qui s'est traduite essentiellement par une forte hausse des 
primes d'assurance. 

C'est ainsi qu'en 1991 et 1992 ii a possible, au moyen d'arrts 
fdraux urgents, de prendre des mesures trs dirigistes dont Je but 
principal &ait de Jimiter J'augmentation des tarifs et des prix. 

b) Principales tdches actuelles dans le domaine Izospitalier 

(1) Surveillance 

L'OFAS a notamment pour tche de surveiller 1'excution de Ja loi sur 
1'assurance-maladie'3. Aux termes de la LAMA, cette surveillance 
porte essentiellement sur Je contröle financier des caisses-maladie, qui 
doivent &re reconnues par la Confdration pour pouvoir recevoir des 
subsides fdraux. L'OFAS peut aussi exiger des caisses qu'elles lui 
fournissent les 616ments statistiques dont il a besoin pour rpondre 
d'autres exigences en matire de politique sociale14. 

Les prestations prises en charge par les caisses-maladie (prestations 
obligatoires) doivent, selon la LAMA, &e scientifiquernent reconnues 
et se limiter ä ce qui est exig par 1 'intret du patient et par le but du 
traitement15. C'est ce qu'entendait le 1gisJateur, d'aprs Je titre en 
marge, par la notion de "traitements conomiques". 

La LAMaJ adopte une approche un peu plus nuance en ce qu'eJle 
spcifie que les prestations doivent &re 

efficaces, 
appropries et 
&onomiques. 

L'efficacit doit &re dmontre seJon des mthodes scientifiques16. La 
notion de caractre 6conomique signifie que les prestations doivent 
&re 1imites ä Ja mesure "cxi gee par l'intret du patient et le but du 
traitement" 17 .  

Contr5le financier 
des caisses-maladie 

Prestations obligatoires 

L4MA 33. LAMaI 211+2:  sun'eiiiance de Iexecution dc la loi par le Conseil jddcraI; 
LAMa! 21 4+5: survezilance par 1OFAS des assurances prevues. 

LAMA ord. 12. 
LAMA 23 
L4MaJ32 
L4Ma156. 
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On remarquera que le lgislateur pose ici la question du hut du 
traitement. Ii faudrait donc, ä l'occasion de chaque traitement, en 
arr&er explicitement les objectifs. Or, il est frdquent dans la pratique 
que cette question ne soit pas formule trs clairement. 
Ii nie semble problmatique de ranger l'int&t du patient sous le 
thme du caractre 6conomique. 

En cas de doute, le DFI (Departement fdral de l'intdrieur) d&ermine 
les prestations qui font partie des prestations obligatoires. Ii appartient 

l'OFAS de mettre au point les dispositions correspondantes. 

Coordination Les cantons sont tenus d'dtablir en commun une planification dans le 
entre les cantons domaine de la sant6 publique dans le but "d'utiliser les ressources de 

faon optimale et de rduire les coüts."18. La nouvelle loi prdvoit que 
les cantons doivent &ablir une "liste fixant les catdgories d'höpitaux 

Mandats en fonction de leurs mandats"9. Ii n'existe toutefois pas encore de 
directives concernant la formulation prdcise des mandats. 

(2) Statistiques 
Ii incombe dornavant explicitement au Conseil fdral de dfinir les 
statistiques ncessaires qui seront &ablies en collaboration par les 
autoritds et les assureurs20. 

Actuellement, 1'OFAS rcolte des donnes destindes ä la Statistique de 
l'assurance-maladie et - en collaboration avec la VESKA - des 
donnes pour la Statistique administrative et compte annuel des 
etablissements hospitaliers21. 

C'est toutefois l'OFS et non l'OFAS qui &ablit la Statistique mcdicale 
des 6tablissenients hospitaliers22  et la Statistique des tab1issements 
non hospitaliers23. 

Une discussion est actuellement en cours sur la question de savoir qui 
doit dtablir les Statistiques des etab1issements de sante (soins intra-
muros) et sous quelle forme24. D'aprs le rapport du groupe de travail 
charg du systeme d'information statistique, I'OFAS devrait assurer 

AFU du 9.10.92 contre le renchdrisernent, art. 8. 
L4  Mal 39. le. 
AFU du 31.12.91 contre la ddsolidarisation art. 5 et LAMaJ 23. 
Conforrndrnent t 1'ordonnance concernant 1'execution des relevds statistiquesfdddratv du 

30.6.93, In: Chance/leriefdde'rale (Statistiquefdddrale); 112. 
Il devrait en rester ainsi selon un rapport du groupe de travail chargd du svstne 

d'inforrnation statistique (Lignes directrices); 27. 
Ordonnance concernant 1'exdcution des relevds statistiques fdddraux du 30.6.93, In: 

Chancelleriefdddrale (Statistiquefe'de'rale); 74. 
A cc sujet. La CSSS a i/abordpendani le 1er trirnestre de 1994 une Conception gdndrale: 

CSSS (Conception gdndrale). 
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l'analyse du caractre dconomique des traitements hospitaliers25. Le 
lecteur trouvera dans Je prsent ouvrage queJques rflexions 
fondamentales sur ces statistiques. II importe ä cet gard de rdfldchir 
aux tches futures de Ja Confddration et notamment de 1'OFAS. 

c) Tdchesfutures dans le domaine hospitalier 

L'OFAS devra ä 1'avenir prdciser et compl&er les aspects exposds ci-
dessous de Ja nouveJJe loi sur J'assurance-maladie (LAMal). 

(1) Caractre iconomique du traitement 

Lors de l'&ablissement des tarifs, il faut veiller ä ce que "les soins 
soient appropris et Jeur qualit de haut niveau, tout en dtant Je plus 
avantageux possible"26. 

Le Conseil fddra1 peut dtablir des principes visant ä ce que les tarifs 
soient "fixs d'aprs les rgJes d'une same gestion 6conomique et 
structurds de manire approprie". Ii peut aussi dtablir des principes 
relatifs ä leur adaptation dans Je temp527. 

II est prdvu de procder i Ja comparaison des frais d'exploitation. Les 
assureurs peuvent s'y rdfrer pour dnoncer des conventions si "les 
cofits d'un h6pita1 se situent nettement au-dessus des coüts d'höpitaux 
comparables"28. 

A cette fin, les höpitaux et les dtablissements mddico-sociaux doivent 
tenir une comptabillt6 analytique et une statistique de leurs prestations 
selon une methode uniforme29. 11 faudrait se demander ici si 
1'instrument proposd par la VESKA30  est satisfaisant ou si le probleme 
ne serait pas mieux rdsolu en adoptant une comptabilitd par units 
finales d'imputation qui tienne compte de 1'6ventail des patients. Le 
lecteur trouvera des propositions ä ce sujet dans la partie thdorique du 
prdsent ouvrage. 

Les höpitaux et les dtablissements mdico-sociaux doivent aussi 
remettre des "factures ddtailldes et comprhensibJes", notamment pour 

25. Groupe de irrn'ail chargd du svsirne d'infor,naiion siatisiique (Lignes direcirices): 36. 
26 L4MaI 436 

L4MaI 43•7•  La nibne ide'e est rpdide au 46., selon lequel une auiorit d'approbation 
vdrifie que la convenrion tarifaire est conforme "3 l'dquitd ei quelle satisfait au principe 
d'dconomie 

LAMa 1 497 + 50. Les canions doivent ei le Conseil fdde'ral peut - au besoin - faire 
procdder 3 la conparaison des frais d'exploitation entre höpitaux ei entre etablissements 
mddico-sociau.x. 

L4 Mal 49•6 + 50. 
VESKA (CA) 

Tarifs 

Comparaison des 
frais d'exploitation 
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que Je ddbiteur de la rdmunration puisse "verifier Je caractre 
dconomique de la prestation"31. 

Etablissement d'un Les cantons peuvent, en tant qu'instrument de gestion des finances ou 
budget global si les assurances le leur demandent, instituer un budget global pour Je 

financement des höpitaux et des dtablissements mdico-sociaux32. Ii 
est aussi possible de fixer les tarifs sous forme de budgets globaux 
prospectifs33. La convention tarifaire doit etre approuve par Je 
Conseil fdral si sa va1idit s'dtend ä toute la Suisse34. 

Qualit et adquation de la prestation 
Le Conseil fdral peut "prvoir des contröles scientifiques et 
systmatiques pour garantir la qualit ou I'adquation" des prestations 
obligatoires35. Etant donn que la pression conomique accrue exerce 
sur les fournisseurs de prestations constitue une menace pour la 
qualit, il ne fait gure de doute que cette mesure se rvIera 
ncessaire. 
D'aprs Je message concernant la revision de la loi sur I'assurance-
maladie, "La mise en oeuvre appropri& des prestations et les rcultats 
obtenus gräce aux traitements prodigus ä J'entire satisfaction du 
patient seront un critre de qualit"36. 

Consquences pour l'OFAS 
La nouvelle loi contient un grand nombre d'ides nouvelies. II en et 
toutefois certaines dont Ja realisation est facultative. II incomhe 
pourtant ä 1'OFAS d'engager avec les organisations int~resseeN une 
rdflexion sur les stratgies ii 61aborer et les possibilitds de les mcttre en 
oeuvre. 

La LAMal ouvre Ja possibi1it de nouvelles formes de contrats entre 
les caisses et les fournisseurs de prestations, par exemple dans ic cadre 
de HMO (Health Maintenance Organizations)37  et notamment de PPO 
(Preferred Provider Organizations: accords particuliers avec des 
fournisseurs de prestations qui travaillent pour leur propre compte). 
Face it ces innovations, les fournisseurs de prestations eux-mmes 

L4 Mal 42. 
LAMal 52, 54. 
LAMal 433 
L4MaI 46. 
LA Mal 58. 
Consei1fc6iral (inessage L.4Mai); 97. 
LA Mai41.4  + 62 ‚+3 + 64 6c 

LA Mal 46. 
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commencent lt s'intdresser lt des approches et ä des formes 
d'organisation nouvelies. Ii apparat lt 1'examen des conditions fixes 
par le idgislateur que 1'objectif principal est une amdlioration du 
caractre dconomique des prestations (Je premier pas dans cette 
direction sera une amlioration de Ja transparence des coüts au sein 
des &abiissements). 
La Confddration tient eile aussi lt ce que les traitements soient 
ddcidds et excutds sur Ja base (notamment) de critres dconomiques. 
Partant, une coopdration devrait pouvoir s'engager dans i'iaboration 
des stratgies requises. 

* 

Ii convient de remarquer que les exigences de Ja LAMal posent de 
nombreux problmes dans le domaine de Ja protection des donnes et 
qu'il ne sera pas possibie d'accomplir les täches prvues sur la seuie 
base de Ja loi sur Ja statistique fdraie. Dans Je cas notamment de Ja 
comparaison des frais d'exploitation entre dtablissements, Ja 
protection de l'anonymat de ces derniers ne pourra &re que Jimitde. En 
effet, le hut de Ja comparaison est prdcisdment d'obtenir des rsuJtats 
qui permettront, le cas dchant, de tirer des consquences. 

Protection des donnees 

E. QU'ATTENDENT LES ACTEURS DU MARCHE 
DE LA STATISTIQUE HOSPITALIERE? 

1. Schma rcapitu1atif du "march de la sant" 
Le schdma ci-dessous reprdsente les partenaires du systeme de santd: 
du cötd de J'offre, les fournisseurs de prestations avec leurs 
organismes tuteurs directs et indirects; du cötd de la demande, Ja 
population et ses garants. 
Outre les prestations directes fournies aux "demandeurs" au sein de la 
popuJation (= les patients), on trouve sur Je "march«' (qui n'existe pas 
en tant que te!) une offre de prestations d'utiJitd publiquc comme les 
services d'urgence ou Ja desserte des rgions isoJes. Ii ne faut pas 
oubJier par aiileurs les activits d'enseignement et de recherche. 
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Fig. 1: Schma rcapitu1atif du "march de la sant" 

Financement 

Garant 

Patient Assureur 

"March" 

Regime Tableau Etat de Consignes 1 
d'assurance clinique ',ant politiques 

Demande 

Prestations d'utilit publique 
Prestations 1 Enseignement + recherche 

Tarification Prix 1 Calcul 
Offre 

Organismes 
tuteurs 

sJ—__ 

/ 

Subsides 

Couverture Sub- des  
ventons d61icits ,  

numisseurs de prestations 

PerornieI Infrastructure Finances 

Ressources 

Z/1/M, ocL93 
Wolfram Fischer 

A la diffrence de ce que Von observe sur d'autres marchs, le prix 
n'agit pas ici comme rgulateur de l'offre et de la demande. Ii est 
d&ermin lors de ngociations tarifaires au cours desquelles on tient 
compte d'une part d'va1uations approximatives des frais 
d'exploitation des fournisseurs de prestations et d'autre part des 
objectifs du 1gislateur (par exemple, octroi de subventions 
concurrence de 50% des frais d'exploitation). 
Nanmoins, ce prix, paralllement ä la quantit de prestations 
fournies, d&ermine les dpenses des garants et ainsi le niveau des 
primes demandes i la population. 
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2. Tches d'une statistique hospita1ire 
Nous numrerons ci-dessous quelques-unes des attentes des 
diff&ents acteurs du march vis--vis de Ja statistique hospitaJire. 
Toutefois, cet inventaire ne saurait &re exhaustif. 

Laperspective dufournisseur de prestations 

La statistique doit apporter des valeurs de reference qui permettront 
aux höpitaux de s'auto-vaJuer. Les valeurs de rfrence doivent &re 
conues de sorte que chaque &ablissement puisse les appliquer ä ses 
particularits. Selon les instruments utiliss, Ja typoJogie hospitaJire 
sur laquciJe ils se basent peut jouer un röJe trs important. 

On peut envisager comme valeurs de rf&ence des indices gJobaux ou 
des indices par groupes de patients. Ces derniers permettent de 
d&ecter les traitements qui s'cartent de Ja norme (valeurs extremes) 
et de les anaJyser (technique defocalisation). 

La statistique doit favoriser Ja mise en place d'un systme 
d'information de gestion fournissant des renseignements adquats sur 
le rapport entre prestations et coüts et permettant de maitriser ces 
derniers. Des systmes appropris de ciassification des patients 
doivent &ablir un lien linguistique et intellectuel entre soignants et 
administrateurs. Ces systmes doivent aussi permettre de reprsenter 
adquatement les donnes relatives ä Ja mdecine et aux soins et celJes 
relatives ä l'conomie. 
IJ faut avoir conscience que les valeurs d'valuation conomique 
qu'une statistique hospitalire peut fournir ne sont pas les seules ä 
compter. En effet, d'autres factcurs - notamment ithiques - doivent 
pouvoir &re pris en compte pour expliquer les &arts de coüts. 

La perspective des organismes tuteurs 
Les statistiques et analyses doivent fournir des chiffres permettant 
d'valuer 1 'volution dans Je secteur hospitalier. 

Elles servent de base t Ja planijication hospitalire ä deux niveaux: 
pour dterminer Ja demande globale (voJution de Ja morbidit et du 
besoin en soins) et pour optimaliser les donnes conomiques lors de 
J'Jaboration de projets d'h6pitaux spcifiques. Des donnes sont 
ncessaires pour amliorer l'organisation rgiona1e et l'utilisation 
commune des ressources. 11 devrait &re possible de crer des liens 
avec des prestataires de services extra-hospitaliers (ä cette fin, des 
donnes sur J'ensemble du drouJemcnt du traitement sont 
ncessaires). 
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Les statistiques et les analyses servent i evaluer le caractre 
dconomique des diffrents h6pitaux (comparaison des frais 
d' exploitation). 
Elles peuvent constituer le point de ddpart de rdflexions sur la 
conception du regime tarifaire et peuvent servir de base t la 
tarification et ä d'autres types de d&ermination des prix. 

Elles devraient permettre d'dvaluer les prestations d'utiliti publique 
(services d'urgence, recherche et enseignement). 

Enfin, elles servent ii maitriser l'excedent ou la pnurie de soins. 

La perspective du garant 
Les statistiques et les analyses amdliorent la transparence du march. 
C'est la condition prdalable i la conclusion de contrats conformes aux 
conditions du march entre les fournisseurs de prestations et les 
assurds, conformdment aux dispositions de la nouvelle 10i39. 

Elles peuvent fournir des indices pour le contr1e comptable (par 
exemple lors du caicul des cots moyens par groupes de patients). 

La perspective du patient 
Ii est peu probable que le patient se plonge dans l'tude de 
volumineuses statistiques hospitalires. Ii lui importe ndanmoins qu'il 
existe des mcanismes lui permettant de recevoir des traitements de 
qualitd dispenss par un personnel compdtent et i des prix 
raisonnables. 
Le patient doit aussi tre informd des cocits occasionns par les 
diffrents traitements. 
On peut se demander s'il serait judicieux de diffuser largement 
certaines donnes statistiques pour que le patient soit mieux ä meine 
d'va1uer les prestations offertes (meilleure transparence du marchd). 
II faut toutefois se montrer prudent en la matire, car la publication 
d'informations partielles risque de mettre l'accent uniquement sur 
certains aspects et de fausser ainsi 1'image de la rdalit. 

La perspective de la recherche 

(1) Recherche mdicale 
Les statistiques et leur analyse doivent apporter une contribution ii 
l'epidmiologie (statistique mddicale exhaustive et non limitde i 
certaines pathologies). Elles doivent permettre de suivre 1'dvolution 

39. 5.4Mal 46. 
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des tableaux cliniques et des taux de mortalit6 et devraient redueillir 
des renseignements sur les types de traitement mis en oeuvre. 

II serait souhaitable de disposer en particulier de donnes ne se 
limitant pas ä chaque fournisseur de prestations et permettant de suivre 
1'ensemble du drou1ement des traitements (analyse du droulement). 

(2) Recherche dans le domaine des soins 

Ii est intdressant pour ce type de recherche de disposer de donnes sur 
l'dvolution de l'tat de sant. En outre, ces informations sont 
essentielles en raison de l'augmentation de 1'äge moyen de la 
population et de Ja modification des besoins en matire de soins qui en 
rsu1te. 

J) Tableau rcapitulatif de solutions gventuelles 

Acteurs du march6 Tches Solutions ventueIIes 

Foumisscurs de Situer son propre &ablissement Indices globaux 
prestations Indices par groupes de patients 

D&ecter les cas atypiques Indices par groupe de patients 
Crer un systme dinformation Definition des produits de ihöpital 
de gestion Conception dune comptabiIit par unit finale dimput. 

Organisme tuteur Dveloppement du secteur . Statistiques administratives 
hospitalier Statistiques mdicaIes 
Planification hospitaIirc Idem 
Utilisation commune des D&ermination des rgions desservies + 
ressources caicul des flux de patients 
Coordination avec les Recueil de donnes sur lensemble du 
services non hospitaliers drouIcment des traitements 
Comparaison des frais Couplage des stat. admin. et  mdicales 
dexploitation 
Base de la tarification Idem 
Evaluation des prestations ComptabiIit analytique 
d'utilite publiquc 
Matrisc de l'cxcdent ou de la Statistiques mdicales 
pnurie de services Audit mdical 

Garant Transparencc du march Couplagc des stat. admin. et  mdicales 
Contr6le comptablc Idem 

Patient Information sur ]es offrcs de services Indices qualitatifs 
Transparence des coüts Comparaisons des frais dexploitation 
Risques pour la sant Statistiques pidimiologiques 

Recherche 
mdica1c Evolution des tableaux cliniques Statistiques mdicalcs 
en soins Evolution de l&at de sante et Statistiques des diagnostics infirrniers et 

des bcsoins en soins dautrcs donncs relatives aux soins 
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F. LE PRODUIT DANS LE SECTEUR HOSPITALIER 

Alors que Fon ne se posait gure de questions dans le passe quant ä 
l'utilisation et ä la fourniture des prestations de sant, on s'efforce 
aujourd'hui de comprendre et de g&er ces actes en leur appliquant un 
mod1e de marchd. 
Dans tout march, 1'l6ment central est 1'ide de produit, qui fait 
1'objet d'une demande et d'une offre. Pour 61aborer le modle du 
"march de la sant«', il est donc fondamental de se demander 
comment, le cas chant, on peut dcrire les produits en prsence. 

Jusqu'ä prsent, la description des prestations hospita1ires se bornait 
pour l'essentiel ä totaliser le nombre de journdes d'hospitalisation et le 
nombre de cas. En se fondant sur les frais d'exploitation des 
h6pitaux40, 011 caiculait le montant des frais mddico-pharmaceutiques 
rembourss par les caisses-maladie aux dtablissements hospitaliers41. 
Toutefois ce systeme prsente une faiblesse: il ne permet pas de 
d&erminer si une augmentation des coüts par journde d'hospitalisation 
(ou serait-il pr6frab1e de dterminer les coits par cas?) est imputable 

un renchrissement du traitement ou ä la mise en oeuvre de 
prestations diffrentes ou supplmentaires. A cet dgard, suivre 
l'dvolution de la dure moyenne de sjour (nombre de journes 
d'hospitalisation par cas) n'apporte pas non plus de renseignements 
complmentaires. 

Il est ncessaire de porter le regard au-delii de cette perspective 
administrative et d'examiner ce qui se passe vritablement au sein de 
1'höpital. II faut se demander quel type de patients ont traitds, 
comment ils l'ont dtd, pourquoi tel ou tel nombre de journes 
d'hospitalisation ont ä6 ncessaires au traitement, etc. 11 est ncessaire 
de nommer et de d&rire le contenu du travail, ou en d'autres termes 
les produits hospitaliers. 
Comme le traitement ddpend aussi bien de la nature des problmes 
particuliers it chaque patient que de sa personnalit6 et de son attitude 
face ä la santd et ä la maladie, chaque traitement doit &e considdr 
comme une mission unique. 

La question se pose de savoir quels sont les points communs des 
nombreux mandats ponctuels que doit remplir 1'höpital et selon quels 
critres les regrouper. A cet gard, j'dvoquerai tout d'abord 
schdmatiquement le ddroulement d'un traitement hospitalier pour 

Ti Veska (Stat. adrn.92). 
41. Vojr OFAS (Stat. AM 9]): 49. 
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montrer ensuite comment il est possible de dcrire les produits du 
secteur hospitalier. 

1. Structure schmatique du drou1ement 
d'un traitement hospitalier 
A titre prliminaire, je ferai les remarques suivantes sur l'utilisation de 
quelques termes: i'attente correspond au voeu d'un patient; i'exigence 
correspond ä une prescription, c'est-ii-dire ii la demande d'un 
professionnei. J'utiliserai le concept gnral de besoin de traitement 
pour regrouper les notionS d'attente et d'exigence. 

a) Situation de dpart 
Un habitant du pays vit avec ou sans problmes de sant: ii prsente 
un &at de sant6 qui voiue avec le temps. 

On peut dcrire l'tat de sant en tenant compte des dimensions 
suivantes42: 

sant physique; 
sante mentaie/psychique; 
integration sociale; 
sant fonctionneile. 

Remarque: 1'expression "sant fonctionneile" se rfre ii la capacit 
accomplir les "activits de la vie quotidienne" (AVQ). On distingue les 
activits de base comme manger, se laver, etc., et les activits 
instrumentales comme tlphoner, faire des achats, tenir son mnage, 
utiliser des moyens de transport, etc. 
Chaque habitant est entour d'un certain environnement social qui 
influence son autonomie, ses aspirations personnelles et son attitude 
vis-ii-vis de la soci&. 

b) Voie de dcision M: traitement mdical 
Ii peut arriver qu'un ou piusieurs prob1mes de sant deviennent aigus. 
L'habitant va consulter, en tant que patient, une personne spcialise 
du secteur de la sant: il indique ses attentes (subjectives) en matire 
de traitement. 
La personne spcia1ise (en gn&ai un mdecin) effectue des examens 
priiminaires (phase diagnostique) pour identifier et formuler les 
probkmes de sant ä partir de sa perspective. Souvent (mais pas 
toujours), eile peut dfinir ces probimes sous forme de diagnostics 
mdicaux. 

42. Voir aussi Z;Iji 7,7 (Altersrnedizin): 143 ss. 

Voie de dccision M.-
traitement mdical 

Pr bl'mes de sant 

Buts du traitement 

+ 
Besoin de traitement 

Type de traitement 
- Exigences en soins 
-ø Exigences en 

hbergement 
-* Exigence 

paramdicale 

Charge par cas 
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Eile va ensuite chercher les possibilites de traitement et fixer avec le 
patient Je but du traitement. 
C'est de iä que Von dduit le besoin de traitement. On choisit ä 
prsent le type de traitement et on &ablit un plan de traitement. 
Le traitement se d&oule en plusieurs phases (notamment th&apie, 
postcure et parfois radaptation) au cours desquelles sont effectues 
diffrentes procedures (par exemple opration, consultation, 
radiologie, etc.). 

Une certaine charge en soins est occasionne. Eile est lie au cas. Le 
type de traitement choisi influence considrablement Ja dure de 
sjour des patients aigus. Toutefois, c'est principalement Je besoin de 
soins qui d&ermine les coüts par journe d'hospitalisation; ce besoin 
ne dpend quant i lui que partiellement du traitement mdical (voir ci-
aprs). 

* 

Le type de traitement choisi dtermine aussi l'exigence de soins 
infirmiers (voie de d&ision S) et l'exigence d'hbergement (voie de 
dcision H). N.B.: Je type de traitement influence aussi par la suite 
notamment les exigences mdicale et paramdica1e pendant la phase 
de radaptation. 

c) Voie de dtcision S: soins infirmiers 

Voie de dccision S: 
soins 

Etat de santc 
+ type de traitement choisi 
+ environnement social 

+ 
Buts du traitement 

+ 
Besoins de soins infirmiers 

Mthode de soins 
-* Exigence 

j d'hebergement 

Charge parjour 

On peut considrer l'ensemble des probimes de sant6 existants - y 
compris ceux qui ne sauraient tre traits mdicalement - sous l'angle 
de Ja limitation des "activits de la vie quotidienne" (AVQ) et les 
dfinir comme problmes de soins ou diagnostics infirmiers. Ii se peut 
aussi que l'environnement sociai conduise ä formuler d'autres attentes 
en matiire de soins. Le choix d'un certain type de traitement mdical 
d&ermine une certaine exigence en matire de soins infirmiers. 
Au cours de leur investigation, les intervenants prennent en 
considration les possibilits de soins disponibles. Les buts en matire 
de soins sont formuls. 

On peut en dduire le besoin de soins. On distingue les soins de base 
et les soins techniques. La n&essit d'accompagner des patients en 
situation de crise entraine des interventions de soins suppimentaires. 
N.B.: le choix du type de traitement mdicai est surtout d&erminant 
pour les soins techniques; il exerce une certaine influence sur les soins 
de base dans les cas chirurgicaux et, dans une moindre mesure, dans 
les cas mdicaux43. 
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Le choix de la methode de soins d&ermine la charge en soins par jour 
et influence ventue11ement la durde du sdjour. 

Voie de dtcision H. htbergement 

Le besoin d'hbergement est dtermin par l'dtat de sant, 
1'environnement social, les ddsirs personnels du patient (attentes en 
matire d'hdbergement) et les possibilits d'hdbergement (offre). Chez 
les patients aigus, Je type de traitement choisi vient s'ajouter aux 
facteurs prcdents. Ii est bien souvent Je critre ddcisif qui d&ermine 
J' hospitalisation. 

Le choix d'un certain type d'hbergement entrane une charge 
d 'hebergement par jour (frais höteJiers). 

Voie de dcision P: traitementparamdical 

L' exigence de traitement paramddical (physioth&apie, ergothdrapie 
mais aussi psychotherapie, etc.) ddpend principalement du type de 
traitement choisi, mais aussi de J'dtat gnraJ du patient et de son 
environnement social. 

Le plus souvent, une prescription du mddecin est ä l'origine du 
traitement paramdicaJ. Le mdecin et J'intervenant paramdica1 
devraient fixer le hut du traitement avec Je patient. 

On ddtermine et on met en oeuvre des mthodes thrapeutiques et un 
plan thrapeutique. La charge en traitement en est Ja rdsultante. On 
peut Ja considrer comme Jide au cas. 

Rsultats du traitement 

D'une part, iJ faut (faudrait) dvaluer les re5sultats du traiternent du 
point de vue des professionnels intresss, notamment de la 
perspective de Ja mdecine et des soins infirmiers. 

43. On distingue les 77ns -d-c-  base destinds au nainrien des AVQ ei les soins techniques qui 
sont les mesures prises pour atteindre le bat du traitement me'dical (voir iuchli 
(Krankenpflege); 62). Les nouvelles directives de la CRS distingueni 5 foncrions de soins 
infirinters: (1) assistance dans l'accomplissement des AVQ ei prise en charge des AVQ, (2) 
accompagnement pendani les situaiions de crise er au moment de la mort, (3) appui aux 
‚nesures diagnosriques, rhdrapeuiiques er prdventives, (4) participation h des programmes de 
prdvenrion er de promotion de la santd, (5) contribunon b la,ndlioraiion de la qualiid er de 
l'efJ7cacird des soins infirmiers ei au ddveloppement de la profession, collaboration h des 
programmes de recherche de la santd publique (voir CRS (Prescriptions relatives aux 
forinations)). 

Voie de dcision H: 
hbergement 

Etat de sant 
+ type de traitement choisi 
+ environnement social 

Besoin d'hebergement 

Type d'hebergement 

Charge parjour 

Voie de decision P. 
traitement paramdical 

Type de traitement choisi 
+ etat de sante 
+ environnement social 

Buts therapeutiques 

Besoin de traitement 
parainedical 

Mthodes therapeutiques 

Charge par cas 
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Ces rdsultats seront exprimds le plus souvent sous forme d'indicateurs, 
par exemple chez les patients aigus le taux de complications et le taux 
de radmissions, mais aussi la mesure de la durde de survie, de 
l'absence d'invalidit ou de chömage de longue durde. 

D'autre part, il faudrait particulirement mettre l'accent sur 
1'dvaluation du bien-etre et de la satisfaction du patient (qualitd de la 
vie). 

Les resultats - bien souvent seulement intermddiaires - seront 
compars avec les buts fixs au ddbut d'un traitement (N.B.: ce n'est 
qu'ä cette condition que l'on pourra mesurer I'efficacitd). 

g) Application du modle & diffrents types 
de traitement et de prise en charge 

(1) Services hospitaliers de soins aigus 
Les investigations chez les patients aigus commencent dans le 
domaine mddical. La voie de dcision M (traitement mddical) 
d&crmine la ndcessitd de l'accomplissement des voies de dcision S 
(soins infirmiers), H (hdbergemcnt) et P (traitement paramddical). 

La charge rdsultant des voies H et S ne ddpend pas exclusivement de 
la voie M qui a &d choisie. 

N.B.: dans les cas d'urgence en matire de soins, c'est--dire dans les 
cas oü des patients sont hospitaliss parce que les soins extra-
hospitaliers ne peuvent plus &rc assurds, c'est principalement la voie 
de dcision S qui est suivie. 

Les coüts se dcomposent approximativcment selon la structure 
prdsentde ci-dessous. 

(a) Coüts lids au cas 
Coüts ddpendant du type de traitement mddical: 

coüts du traitement mddical; 
coüts du traitement paramdical; 
coüts des soins tcchniques; 
aprs les opdrations: fraction des coüts pour les soins 

de base. 
Coüts lids au cas ddpendant d'autres facteurs: 

accompagnement 6ventuel dans des situations de crise. 

(b) Coüts lirs ä la journc d'hospitalisation 
Coüts dpendant de 1'dtat de sant: 

coüts des soins de base (aprs les operations: fraction). 
Coüts dpcndant des vocux du patient: 

coüts de l'hdbergement. 
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Soins de longue dure 

Dans les &ablissements mdico-sociaux, le besoin de soins infirmiers 
(voie S) et les attentes en matire d'hbergement du patient (voie H) 
sont les principaux facteurs d&erminant les moyens ä mettre en oeuvre 
et l'origine des coüts. 

La plus grande partie des coüts est lie aux joumes d'hospitalisation: 
ce sont les coüts des soins de base et de l'hbergement. Lors de phases 
aigus occasionnelles, la voie M est applicable et des coüts de 
traitement et d'accompagnement des patients sont gnrs. 

Maisons de retraite 

Les souhaits des patients en matire d'hbergement (voie H) ei 
occasionnellement le falble besoin en soins (voie S) d&erminent les 
dcisions. 

Les coüts occasionns sont des coüts parjourne pass&. 

Centres de radaptation 

On emprunte de nouveau la voie de dcision mdica1e M, cette fois 
nanmoins en association &rolte avec la voie de dcision paramdicale 
P. Le besoin en soins infiniiiers (S) et la n~cessit6 de 1'hbergement 
(H) sont d&ermins t titre secondaire. (5). Tableau rcapitulatif 

Voie Division Soins Maison Radap- 
dc aigue longue de tation Critres de dcision 
dcision dure retraite 

(M) diag. et  sympt6mes, K RFE, avec gravit et stade de la 
Traitement 1 (-) -- la maladie 
mdica1 but du traitement + offre en traitement 

(S) soins de base: &at de sant (AVQ), environnement social, 
en partie type de traitement (chir.) 

Soins 2 1 (--) 2 soins techniques: type de traitement et autres donnes 
infirrniers mdica1es 

but des soins + offre en soins 

(II) - souhaits en matire d'hbergement, environnement social 
Heber- 3 2 1 3 type de traitement choisi 
gement &at de sant (AVQ) 

offre en hbergement 

(P) type de traitement mdica1 choisi 
Traitement 4 (--) -- 1  &at de sant 
paramdica! . environnement social 

Lgende: les chiffres (1,2,3 ei' 4) indiquent Vordre des dccisions. 
RFE = reasonfor encounrer (motif de consultation du patient). 
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2. Comment dfinir les produits du secteur hospitalier 

a) Approche de la description des prestations 

Formes de prise en charge On peut apprhender les prestations du secteur hospitalier sous deux 
- angles: 

medecine 
formes de prise en charge: medecine, SO1IIS infirmiers, 

• soins infirmiers hbergement, traitements paramdicaux; 
hebergement 

• niveaux de dcision et d'excution: prob1mes, buts, 
traitements paramedieaux types de traitement, phases de traitement, procdures 

unitaires. 

Nous avons 6bauch ci-dessus une voie de dcision pour chacune des 
formes de prise en charge. 

Conformment ä la structure de ces voies de dcision, il est possible 
de dfinir les produits selon les niveaux suivants: 

Niveaw de decisions 
et d'excution 

Les prob1mes (a) et buts (b) sont formu1s d'aprs la perspective de la 
demande; les types de traitement (c), phases (d) et procdures (e) 
dcrivent la fourniture de prestations. 

b) Principe de la dfinition de produits ä l'aide de systmes de 
ciassification des patients 
Le hut des systmes de ciassification des patients est de donner aux 
gestionnaires un outil leur permettant d'apprhender la prob1matique 
de la sant6 ou des prestations fournies. Ces systmes devraient 
favoriser le dialogue entre la medecine et 1 'administration. 

Pour dcrire les produits hospitaliers, on s'efforce de regrouper les 
patients en categories occasionnant des coats de traitement d'un 
niveau comparable. On parle en 1'occurrence d'homognit des 
coüts. 
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Afin d'obtenir une reprsentation des patients figurant dans ces 
catgories, les systmes utiiiss pour les patients aigus ont 
gnraiement opr une ciassification primaire sur la base des donnes 
mdicales. 

Les principaux systmes actueis pour les patients aigus - DRG ou 
PMC - se fondent sur les diagnostics mdicaux44. C'est iii une 
perspective iimite ä deux titres. Outre le fait grave qu'eile omet la 
dimension des soins infirmiers, eile ng1ige partieliement ou 
totalement d'autres donnes mdica1es comme les sympt6mes, la 
gravit de la maladie ou encore le motif de la consultation (RFE = 
reason for encounter). 

On pourrait, par exemple, exprimer le degr de gravit6 de la maladie 
en indiquant le stade de 1'affection. Pourtant, par souci de simpiicit, 
on re1ve le plus souvent tout au plus la multimorbidit, c'est-ä-dire 
que Fon retient plusieurs diagnostics prsents simuitanment par le 
patient45. 

Pour affiner la differentiation des groupes de patients, 011 se rfre 
parfois aux types de traitement mis en oeuvre. On se limite en 
1'occurrence presque toujours ä considrer qu'il suffit de mieux 
diff&encier les operations; tous les autres traitements sont considrs 
en bloc. Ces insuffisances fondamentales sont dues ii la limitation du 
nombre de donnes impose lors de l'iaboration de ces systmes de 
ciassification des patients aux Etats-Unis. Seuies ont donc prises en 
considration les donnes qui figuraient d~iä dans le rsum 
standardis6 de sortie amricain, 1'UHDDS (Uniform Hospital 
Discharge Data Set). Dans un ouvrage consacr6 aux DRG et aux 
ressources en matire de soins, on peut lire que 1'adjonction de 
donn&s sur la charge en soins (nombre de journ&s d'hospitalisation 
par catgorie de soins et coüts des soins) "constitue 1'&ape logique 
suivante" en vue d'indemniser sparment les soins, comme cela est 
djä fait dans certains h6pitaux46. En Allemagne, on recueille les 
donnes relatives aux soins (voir ci-aprs la description de la PPR 
[Pflegepersonairegelung]). 

27 Iecteur trauvera ci-dessous une analyse de ces svstmes. 
Une variante interessante de cette perspective esi proposde par I'index de complexitd 

nor,naIisc de Frutiger et Fessier, uiilisd dans le svstrne RME. Frutiger/Fessler (Gestion); 
Fischer (RME), 

Fetter et al. (DRG); 164. 
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c) Aperfu de divers systmes de ciassification des patients 
Les paramtres utiliss pour constituer les groupes sollt les suivants: 

DRG: Diagnosis Related Groups47 
PMC: Patient Management Categories48 
RME: Rferentie1 Mddico-Economique49 

ÄVG: Ambulatorv Visit Groups50 

ACG: Amnbulaiorv Care Groups51  

SEP: System zur Erfassung des 
Pflegeaufwandes52  

PPR: Pflegepersonalrege1ung53 
BAK: Svstme BAKpour les maisons de 

retraite, les dtablissements 
mnidicosociaux er les centres pour 
handicaps54  

RAI: Resident Assessmeni Instrument55 

Mdecine Soins 
Prob1mes de sant6 DRG (SEP) 

PMC 
RME RME 
ACG BAK 

RAT 
Objectifs thrapeutiques  (RAI) 
Types de traitement (DRG) SEP 

(PMC) PPR 
BAK 
(RAI) 

Phases de traitements 
Procdures AVG AVG 

(1) Systtmes destins au domaine mdica1 
Le plus souvent, la ciassification de patients en groupes ne s'effectue 
pas directement mais par un programme informatique de traitement 
par lots56. Pour pouvoir employer ce type de programme, il faut qu'il 
existe des donnes de base sous forme de diagnostics et operations 
cods provenant d'un r~sum6 standardis de sortie. Les systmes 
am&icains utilisent le codage selon la CIM-9-CM, version am&icaine 
de la CIM-9 comprenant notamment un volume spar contenant des 
codes pour les operations (procdures). 

777 Fetter (DRG); PaccaudlSchenker (DRG); Fischer (DRG) 
Voir Neubauer ei al. (PMC/..); Fischer (PMC); PRI (PMC/ReI.5). 
Voir Frutiger/Fessier (Gestion); Fischer (RME); Delacrctaz (Synthbse inhirmibre). 
Voir Weiner (PCS/amb). 
Voir Weiner ei al. (ACG); Fischer (ACG). 
Maeder ei al (SEP-USZ (hi3pita1 universiraire de Zurich). 
Article 13 de la loi allemande sur la santi publique (GSG) du 21.12.92. 
Association suisse des maisons d'educaiion ei de reiraite 

ei des cenires pour handicaps (BAK). 
Voir Gilgen (RAI/Ausbildungsunterlagen). 
Un programme de iraitemnent par bis ne iraite pas direciement les donneies  saisies (cest-

b-dire en ligne, comme on en a gnralemnent l'hahitude quand on travaille sur un ordinaieur 
individuel), mais par une operation distincte de la saisie. 
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Le syst'me des DRG57  est fon& sur un diagnostic principal d~clar6 en 
tant que tel par Je mdecin et tient compte en outre du fait qu'iJ a 
ou non procd i une opration. Dans ses versions les plus rcentes, ce 
systeme prend en consid&ation le degr de gravit de la maladie dans 
la mesure oii ii intgre les diagnostics secondaires58  (dans les anciens 
DRG, on constituait trois 011 quatre &helons de DRG selon Ja gravit 
des diagnostics secondaires). Pour chaque sjour hospitalier, chaque 
patient est cJass dans un DRG prcis (dans certains systmes 
d'assurance des Etats-Unis, notamment Medicare, ce cJassement est 
uti1is pour rembourser le traitement hospitaJier sous forme de forfaits 
par cas). 

Le cJassement des diagnostics en groupes a r6alisd sur Ja base 
d'une anaJyse de variance des dures de sjour. L'objectif &alt 
d'obtenir un &art aussi falble que possibJe des dures de sjour au 
sein des groupes (on est parti de J'hypothse selon laquelJe Ja dure du 
sjour est un bon indicateur des coüts). 

Une des faiblesses des DRG est qu'ils se fondent sur la dcJaration 
d'un seul diagnostic principal (trait). Cc prob1me est souvent 
difficile ä rdsoudre. 

Dans le modle des DRG (comme dans Ja pJupart des modJes), seuJs 
les paramtres mdicaux sont considrs comme d&erminants pour les 
coüts du traitement hospitaJier. Les aspects relatifs aux soins infirmiers 
et les facteurs sociaux font dfaut. 

Avec Je systme PMC59, on s'emploie ä tenir compte de faon plus 
nuance du degr de gravit de l'affection en anaJysant tous les 
diagnostics - donc indpendamment d'un diagnostic dc1ar diagnostic 
principal - et en se rservant Ja possibiJit de ciasser un patient dans 
plusieurs PMC. Ainsi, pour chaque "module", les deux diagnostics les 
plus importants sont automatiquement sJectionns et utiliss comme 
critres de ciassement. Plusieurs des queJque 50 modules peuvent äre 
retenus simultanment pour Je mme patient. Parmi ces modules, on 
trouve par exempJe: vsicule biliaire, diabte, affections des voies 
respiratoires, affections cardiaques, etc., ainsi que des complications 
chirurgicales. 

La cJassification selon des groupes a & dfinie par des mdecins 
partir d'une perspective clinique. 

Pour chaque PMC, on &ablit une trajectoire de traitement typique, dite 
PMP (Patient Management Path). 

DRG = Diagnosis Related 
Groups 

PMC = Patient Management 
Categories 

Voir Fetter etat. (DRG), PaccaudlSchenker (DRG), Fischer (DRG). 
Fetter ei al. (DRG): 64 ss. 
Vo,r Neubauer etat. (PMC)t.); Fischer (PMC); PRJ (PMC1ReI.5). 
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Comme le systeme PMC se fonde principalement sur les diagnostics et 
dans une moindre mesure sur les types de traitement choisis, le 
fournisseur de prestations a moins d'influence sur la ciassification 
concrte des patients que dans le systme des DRG. Cela n'est 
cependant pas le cas dans tülls les modules. 

ICN = Index de Outre les paramtres mddicaux, le mod'le ICN60  tient aussi compte des 

Complexite' Normalise' aspects relatifs aux soins infirmiers. Le mod1e de complexit du cas 
introduit dans ce systme prend en considration tous les diagnostics 
ainsi que d'autres renseignements sur le patient et son traitement. Ii 
balaie plus largement le spectre des problmes de sant que cela West 
le cas dans le systme des DRG ou des PMC. En effet, cet instrument 
a &d conu pour &re uti1is comme un outil de gestion interne ä 
1'höpital devant favoriser un dialogue constructif avec les mddecins et 
les soignants. 

Le modle ICN ne dfinit pas des groupes sur la base du diagnostic 
mais caicule pour chaque patient une mesure de la complexitd en 
additionnant les coefficients de comp1exit ddterminds par les 
crdateurs du modle pour les diagnostics mdicaux, les donndes 
relatives aux soins et quelques autres caractdristiques. 

Le mod1e ICN est utills6 avec succs ä Morges (Vaud). 

Catgoriesde patients en En Allemagne, la nouvelle loi sur la santd publique (GSG = 

Allemagne Gesundheitsstrukturgesetz) prdvoit une comptabilisation forfaitaire par 
cas en fonction de groupes de cas. Toutefois, ehe ne prescrit pas le 
systeme apphicable. Dans la perspective de ha nouvelhe ldgislation on a 
dtudid certains des systmes existants. Si les DRG ont dtd dcartds, 
Neubauer et son groupe ont men6 des essais approfondis sur les 
PMC61. En ddfinitive, ni l'un ni l'autre n'a dtd retenu. On a ddfini en 
premier heu 40 groupes (chirurgicaux) sur la base de diagnostics 
frdquents et des interventions correspondantes. Ces groupes ont dt 

va1u6s62  car le but premier de la loi est ha comptabihisation forfaitaire 
par cas. 

PPR = Pflegepersonal- (2) Systmes destins aux soins infirmiers dans le domaine aigu 

regelung (directives du Outre les 40 forfaits par cas (mddicaux) cahculds, les directives du 
personnel soignant personneh soignant (PPR) alhemandes ddfinissent un systme de 

ciassification des patients sur ha base des soins infirmiers63. Ii existe 9 

Voir Frutiger/Fessler (Gestion); Fischer (RME); Delacrdtaz (Synthbse inflrmi??re). 
Neubauer et al. (PMC/..). 
Voir Meurer (Fallpauschalen). 
Pflegepersonalregelung (PPR) de la GSG allernande, artic/e 13 du 21.12.92. 
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catgories de soins. Chaque jour on ciasse les patients adultes dans 
lune d'entre elles. Pour les soins de base et les soins techniques, on a 
formd 3 groupes de patients en fonction des prestations. Les 9 
catgories de soins rsu1tent des 30 combinaisons possibles de ces 
deux dimensions. Pour les enfants, les prestations de soins de base et 
techniques ont ä6 ddfinies diffremment. On a crd6 pour eux trois 
groupes d'-e, de sorte que l'on obtient 3x3x3 = 27 catdgories de 
soins. Le relevd de donnes PPR sert essentiellement ä ddterminer les 
besoins en personnel soignant. Les höpitaux qui comptabilisent leurs 
prestations sur la base de forfaits par cas n'ont pas l'obligation de 
relever ces donndes car ils sont libres de grer leurs effectifs en 
personnel comme ils l'entendent64. 

Un modle suisse de caicul des charges occasionndes par les soins est 
actuellement en discussion. II s'agit du modle SEPUSZ65. C'est une 
"ciassification des patients sur la base des caractdristiques pertinentes 
du point de vue des soins". Les quelques 77 variables sont releves 
une fois par jour par patient. Ces variables sont, par exemple: "toilette 
avec de l'aide", "pose d'une perfusion" (procdures) ou encore "le 
patient est ddsorientd" (diagnostic). Un temps de rdfdrence est attribud 
ä chaque caractdristique, cc qui permet de caiculer la charge en soins 
(valeur de rdfrence) par service. Le systme doit &re "dtalonnd" au 
cours d'une phase d'introduction de 30 jours. En effet, ii faut caiculer 
pour chaque service un facteur spdcifique par lequel seront multiplis 
les temps de rdfdrence proposds dans le modle. 

(3) Systmes destins aux soins ä des patients pour une longue dure 

L'Association suisse des maisons d'ducation et de retraite et des 
centres pour handicapds diffuse un systeme intdressant conu pour les 
&ablisscmcnts mddico-sociaux: le systme BAK66  (actuellement en 
cours de rdvision; la nouvelle version devrait permettre d'amdliorer le 
relevd des prestations et la comptabilisation67). "B" (Bewohner) 
signifie pensionnaire: le besoin est rclevd par un simple systeme de 
diagnostics infirmiers ("domaines d'action": capacitd ä marcher, 
alimentation, accomplissement des tches mdnagrcs, soins de base, 
soins techniques et communication, rythme de lajournde, Organisation 

Selon les 'Co,nrnentaires du ldgislaieur" les disposirions dc la PPR doiveni iouiefois tre 
prises en considdration dans le calcul des forfaits par cas. Source. Brand ei al. (PPR): 22. 

Maeder ei al. (SEP-USZ): Un ouvrage de la sdrie de nonographies de la SSPS doii sortir 

prochainement. Le svsthine PAMS utilise' h l'höpital canional de Si-Gall, conu de la mme 
faon, est trhs proche du SPE-USZ. 

Association suisse des maisons d'ducaiion ei de retraite ei des centres pour handicapds 
(BAK). 

Valkanover (BESA). 

SEP-USZ = System zur 
Eifassung des Pflege-
aufwandes de 1'hdpital 
universitaire de Zurich 

BAK = outil d'aide ii 
l'organisation et ä la gesuon 
dans les maisons de rerraite, 
les tablissements ‚ndico-
sociaux et les centres pour 
handicaps 
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du quotidien, orientation, va1us selon un classement dans des 
groupes de besoin allant de 0 ii 3). "A" (Arbeit) signifie travail: le 
temps effectif pass6 par le personnel est relev6 par domaine d'activit 
(par exemple: soins de base, soins techniques, activation/accom-
pagnement, service de chambre/tches mnagres, administration, 
etc.). "K" (Kosten) signifie cofits: il s'agit de la description d'une 
comptabilit6 analytique simple incorporant les donn&s de la mesure 
de la charge en soins. 

La dure du travail (domaine A) est mesure une t deux fois par an 
pendant deux semaines. Les donnes sur les pensionnaires (domaine 
B) sont enregistres lors de l'admission puis gnralement tous les six 
mois. Pour des raisons faciles ä comprendre, la frquence des re!evs 
est ici beaucoup plus faible que celle qui est ncessaire dans le 
domaine des soins aigus. 

RAI = Resident Le syst?me RAI (Resident Assessment Instrument) fait actuellement 
Assessment Instrument l'objet d'une &ude pilote en Suisse. Aux Etats-Unis, ce systme est 

utills6 depuis 199168.  Ii est obligatoire pour les &ablissements rnedico-
sociaux qui reoivent des subventions69. 

Dans un premier temps, on recueille les donnes sous forme dun 
MDS relativement exhaustif (MDS = Minimal Data Set: ii comprend 
six pages imprimes sur deux colonnes). Les informations portent 
gnralement sur 1'tat pendant les 7 derniers jours. Pour les paticnts 
en long sjour, on rcolte normalement les donnes une fois par an. 

A partir des donn&s MDS, on d&ermine des domaines de prohlernes 
qui sont valus plus pr&isment ä l'aide de comples rendus 
d'investigation. Les 18 domaines de problmes formuIs ne portent 
pas sur des diagnostics mdicaux mais sur des troubles fonctionnek. II 
recouvrent de 90 ä 95% des problmes envisags dans une honne 
planification des S0111S70. Les domaines de problmes des comptcs 
rendus d'investigation sont par exemple les escarres de dcuhitus. les 
psychotropes, les troubles cognitifs ou la dmence, l'incontinence 
d'urine ou la sonde urinaire, les soins dentaires, la vue, la 
communication, l'humeur, etc. 

Pour chacun des domaines de problmes, il est dcid aprs 
1'investigation comment, le cas chant, il sera intgr i la 
planification des soins (axe sur les prob1mes). 

Von aussi au sujet de ce qui suir RAI-CH (Rapport 9402). 
Rev et al. (Pflege-PCS). 
Gilgen (RAI/Ausbildungsunterlagen). 
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d) Caicul de case-mix 

(1) Case-mix dcrivant le volume de prestations 

Un coefficient de poids conomique relatif (PER) exprimant Ja charge 
occasionne par Je traitement est attribu t chaque groupe de patient. 
On peut ainsi caiculer une somme pondre de tous les patients traits 
par 1'höpital pendant un periode donne. Pour obtenir une indication 
de la charge moyenne reprsente par les cas, on peut caiculer Ja 
moyenne de cette somine: c'est J'index du case-mix. 

Le coefficient PER est gnraJement un coefficient de coüts. Ii (a) PER = coüts moyens 
pourrait &re caJcu1 i partir des coüts moyens des patients de tous les 
höpitaux pour chacun des groupes de patients. Toutefois, ces coüts ne 
sont Je plus souvent pas officiellement connus (il n'existe pas de RSS 
coüts mais seuJement des RSS recettes). 

Dans Je systeme des DRG, notamment, Ja dure du sjour est uti1ise (b) PER = duree moyenne du 
comme indicateur des coüts et on caicule les durdes de sjour sjour 
moyennes par groupe de patients. Ces calculs sont bass sur les RSS 
rcolts par tous les höpitaux. 

On peut aussi caiculer Je coefficient PER des coüts sur Ja base de Ja 
trajectoire de traitement typique par groupe de patients. Dans Je 
systme PMC, on utilise pour cela les PMP (Patient Management 
Paths). N.B.: dans un systeme de ce type, une collecte exhaustive des 
RSS n'est pas ncessaire; iJ suffit de disposer d'une comptabiJit 
analytique rapporte aux patients dans des höpitaux sJectionns. Ii 
faut toutefois qu'il existe un consensus sur Ja trajectoire de traitement 
typique. 

On peut aussi d&erminer le coefficient PER des coüts - comme c'est Je 
cas avec J'ICN - en evaluant Ja compJexit par caractdristique re1eve. 
Le coefficient total par cas est alors calcu16 par compensation de tous 
les coefficients de caractristique. 

Un PCS (Patient Classification System) permet donc de calculer des 
valeurs de rfrence pour les coüts. Celles-ci peuvent &re compares 
aux coüts rels. C'est un progrs par rapport ä Ja methode 
actueJlement utiJise en Suisse oü J'on compare les valeurs moyennes 
gnrales par journe d'hospitalisation ou 6ventuellement par cas sans 
tenir compte du fait que I'ventai1 des patients (case-mix) est diffrent 
pour chaque fournisseur de prestations. 

PER = coüts calculs 
posteriori 

PER = score de 
complexite 
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(2) Types de case-mix 
Mix des patients et Ii faut garder prdsent ä 1'esprit qu'un case-mix peut tre ddfini 
mix des prestations diffdremment en fonction du niveau de ddcision et d'exdcution sur la 

base duquel les groupes de patients ont dtd constituds. 

II importe notamment de distinguer les deux types fondamentaux de 
case-mix: le "mix des patients" et le "mix des prestations". Alors que 
le premier ddcrit la perspective de la demande, le deuxime est ddfini 
sur la base des prestations fournies (cötd de 1'offre). 

Type de case-mix Caractdristiques utilisables 

Mis des patients Caractdristiques des patients 
(demande) diagnostic 

buts du traitement 

Mix des prestations Caractdristiques des traitements 
(fourniture de prestations) types de traitement 

phases de traitement 
procddures 

On peut dfinir sdparment le mix des patients et le mix des 
prestations en particulier pour les deux formes de prise en charge 
distinctes que sont la mddecine et les soins. 

* 

(Mix des ressources) Dans la perspective de considrations ultdrieures, indiquons encore ici 
la possibilit d'ajouter ä ces case-mix un mix des ressources: 

Mix des ressources Ressources mises en oeuvre 
(offre) • lits 

personnel 

dquipements d'infrastructure 

finances (?) 

e) Traitement chirurgical et conservateur 
Ort a constat que les systmes connus de ciassification des patients 
convenaient miew au domaine chirurgical qu'ä cclui de la mddccine. 
Ccci s'explique en raison du choix des variables ddterminantes. En 
chirurgie, les modalitds de traitement et leur ddroulement sont le plus 
souvcnt clairement ddfinis sur la base des indications relatives au 
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diagnostic et du type de traitement (comme celles figurant dans les 
DRG). On cherche i r&ablir une fonction, ä accomplir un genre de 
"rdparation", donc il est dans bien des cas relativement aisd de prdvoir 
les coüts. S'il est vrai que la clientle des patients est fort h&rogne 
(ils vienndnt de toutes les ciasses d'ge), une part considdrable des 
personnes accidentes prdscntent ndanmoins un bon dtat de sant par 
ailleurs. Comme l'intervention elle-mme entraine i court terme une 
modification considdrable de cet dtat de santd, les soins de base sont 
trs directement lids au type de traitement chirurgical mis en oeuvre 
(par exemple, immdiatement aprs une opdration le patient ne peut 
plus se laver sans aide alors qu'il en dtait capable auparavant). 

Dans le domaine mdica1, oü Fon rencontre un grand nombre de 
patients äg6s, prdsentant une multimorbidit6 et des affections 
chroniques, la description meine des problmes de sant est plus 
difficile. Les charges - et donc les coüts - au sein d'un groupe de 
patients dfini exclusivement sur la base des diagnostics recouvrent le 
plus souvent un spectre beaucoup plus large que dans le domaine 
chirurgical. Ceci est dü non sculement au fait qu'il est plus difficile de 
ddcrire les cas mddicaux, mais aussi au fait que les soins de base 
doivent souvent satisfaire un besoin d'aide dans de nombreuses 
activits de la vie quotidienne, besoin qui existe inddpendamment du 
traitement mdica1. 

* 

La chirurgie adopte une approche plus technique de l'homme en 
privilgiant ses fonctions. Le hut de l'acte est de rtablir la capacit 
fonctionnelle. Dans le domaine mdical, on est davantage appeld ä 
considdrer de plus en plus la personne dans son ensemble. Gurir 
signifie rtablir un e'qui1ibre71. 

On ne saurait ngliger cette conception diffrente du traitement 
lors de l'laboration et de l'utilisation de systmes de ciassification 
des patients. 
En consdquence, il faut rcvoir la conception des systmes actuellement 
envisags, et particulirement des DRG. Ii faut ä tout le moins prendre 
aussi en considdration les diagnostics du domaine des soins. 

Au Royaume-Uni, par cxcmplc, on considre que cet largisscment de 
la perspective est trs important pour perfectionner le systmc de 
classification des patients cxistant (HRG). A cet gard, on essaic de 
dfinir une mesurc de la charge en soins sclon ic systme des AVQ 
(activits de la vic quotidienne)72. 

Voir nofa,nmen! a cc sujer Juchli L. (Heilen); 149 ss. 
Voir Antonv et al. (HRG+):12. Les HRG sont dcrits dans National Case Mix Office 

(HRG). 
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J) La dfinition du "cas" 
Dans le domaine hospitalier, ii est relativement simple - par rapport au 
secteur ambulatoire - de dlimiter un cas. Alors que dans le domaine 
hospitalier le sjour est la premire valeur de rfrence, on a introduit 
dans le secteur ambulatoire la notion d'pisode. 
A priori, un sjour hospitalier est constitu6 par le temps passe entre 
l'admission et la sortie. 
Toutefois, un certain nombre de problmes se posent. 

Un traitement hospitalier postrieur (par exemple une 
operation post&ieure) constitue-t-il un cas supp1mentaire? 
Comment considrer une complication? Que se passe-t-il en 
cas de changement de service ou d'höpital? 
Comment ciasser un traitement se drou1ant en plusieurs 
phases (par exemple une chimiothrapie avec succession de 
traitements hospitaliers et ambulatoires)? 
Comment dlimiter les cas long sjour (chroniques ou 
griatriques)? Ne faudrait-il pas trouver un moyen de 
subdiviser les sjours trs longs? (Dans tout les cas oü le 
besoin ne porte pas en premier heu sur le traitement mdica1 
d'un probIme mais sur les soins quotidiens, il faut une 
analyse par journe ou par periode et 11011 une analyse par 
cas.) 
Comment prendre en considration les patients du secteur 
ambulatoire? 

Rigby a 6mis 1'ide de rechercher des jalons dans le traitement et de 
les utiliser pour la d1imitation73. Ces jalons pourraient &re constitus 
par exemple par la fin de la phase diagnostique ou par la fin d'un 
traitement normal (le traitement des complications serait alors une 
nouvelle "phase"). 
L'ide des jalons sera utile le jour oü 1'on accordera davantage 
d'importance i l'analyse du drou1ement, dont le sjour hospitalier ne 
constitue qu'une partie. 
La prise en consid&ation des buts du traitement facilite la definition 
du cas. Rigby propose une hierarchie des buts74: 

but: but i long terme ("aim", "long term target"); 
objectif: objectif du traitement dans un dlai donn 

("objective"); 
but intermdiaire: mesures quantifiables et mesurables 

Cette idde a dtd prdsentde par M. J- tors du Workshop -o-n-  Ambulatorv Care Case- 
mix and Resource Management du 5.11.93 .i Amsterdam. 11 a depuis publid une dtude ä ce 
sujet: Rigby (Milestones). 

Rigby (PIS) et communication personnelle de M. J. Rigbv du 16.3.94. 
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du plan de traitement qui peuvent &re contröldes au fil du 
temps ("goal"). 

g) Phases de traitement au heu de cas hospitaliers? 
La possibilitd de ddfinir les produits selon les phases de traitement 
mdrite que l'on s'y attarde. L'intensitd des prestations mdicales et des 
soins varie au cours des diff&entes phases: 

Phase de Prestations 
traitement Soins Traitements 

Mddecine infirmiers paramddicaux 

Diagnostic ** * -- 

Opdrationithdrapie ** -- 

Postcure * *** * 

Rdadaptation ** ** *** 

Une classification selon les phases de traitement me semble ndcessaire 
en particulier parce que les diffdrentes phases peuvent se d&ouler en 
des lieux distincts et &re comptabilises sdpardment selon que Fon est 
en prdsence d'un systme de mddecin-chef ou de mdecins privds 
agrdds (voir les deux figures ci-dessous). 

Si Fon distinguait le travail diagnostique du travail thdrapeutique, 011 
pourrait plus facilement prendre en considdration les changements de 
service au sein d'un dtablissement hospitalier (par exemple en cas 
d'intervention chirurgicale sur un patient hospitalls6 dans un service 
mddical). 

Dans l'dventuallt6 de l'instauration de forfaits par cas, cette distinction 
serait dgalement utile pour ddcrire et ddlimiter les prestations 
envisagdes. 

Fig 2 Trajectoire de traitement typique dans un systme Fig.3 
de mdecin-chef de mdecins privs agrs 

Phase du traitement Amb. Hosp. 

Diagnostic 0 - 

Opdrationithdrapie 

Postcure 

(r 
il  

Ev. rdadaptation 

Phases du traitement Amb. Hosp. 

Diagnostic 

Opration1thdrapie 1 —o  

Postcure 0 -  

Ev. rdadaptation 
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G. EFFICIENCE, EFFICACITE ET QUALITE 

1. Dfinition des concepts d'efficience et d'efficacit 
Les efforts ddploys afin d'endiguer les coüts dans le domaine de la 
sant ont fait que les notions d'efficacit et d'efficience sont devenues 

la mode. Bien que ces termes soient trs frdquemment utilisds, une 
ddfinition claire et op&ationnelle en est rarement donnde. 

Les termes anglais efficient, effective et mme efficacious75  peuvent 
tous &re traduits par efficace76. 

a) Efficience et efficacit dans la terminologie iconomique 
Dans le domaine du contröle du caractre &onomique (rendement) et 
de la qualit, ces termes sont souvent ddfinis comme suit77: 

Definition A: (Al) Efficience = mesure du caractre &onomique de 
lutilisation des moyens 

(A2) Efficacit6 mesure de l'efficacitd de mesures donnes 

Lefficience donne une valuation des coits de l'utilisation des 
Efficience moyens par unit6 de prestation (efficience de la production78). Ii peut 

prendre deux orientations: 

(Ala) • soit on cherche ä atteindre un but donn avec une utilisation de 
moyens minimale; 

(Alb) • soit on chercher ii fournir une prestation maximale avec les moyens 
ii disposition. 

Le tenne efficacy - non traduit - est utilise par Schwartz (Evaluation) pour designer 
l'efficacitd dans des conditions optimales, ii la diffdrence de effectiveness qui expritne 
1 'efficaciic dans des conditions ordinaires. 

Daprbs Le Robert ei Collins (dictionnaire anglais-franais franais-anglais 1987). En 
latin, efficere signifie achever, produire; efficiens en est le parricipe prdsent (achevant, 
produisant) ei effectus le participe pass (achevb, produit). Efficax est ladjectif 
correspondant (efficace). 

Voir Sommer/Gurzwiller (W+ W): 25. 
Outre I'efficience de la production, Sommer ei Gutzwiller [(W+W): 25)] mentionnent 

lefficience de 1'allocation: affeciation optimale de ressources rares face b plusteurs 
possihilites d'utilisation; par exemple rdpartition entre les diffdrents secteurs de l'dcono,nie, 
rdpartition entre les differents domaines de la santd publique. 
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L'efficacit6 quant ä eile donne une vaivation des consquences (effets 
et effets secondaires) d'un acte. Eile indique la mesure dans laquelle le 
hut a atteint: le bnfice obtenu (outcome) est compar au bnfice 
vis (hut). 

Remarque: dans cet essai de ddfinition de 1'efficience et de l'efficacitd, 
011 distingue le terme de moyen de celui de mesure. II est difficile de 
d1imiter ces notions sur la base de dfinitions claires et 
oprationnel1es. D'ailleurs, mme des mesures peuvent &re excutes 
efficacement, ä savoir quand 011 utilise les moyens qui sont "les plus 
appropris t 1'excution des mesures"79. 

b) Une autre perspective 

Pour dcrire 1'efficience et l'efficacit, on peut aussi employer la 
formule suivante, certes moins prcise mais sans doute plus par1ante80: 

Efficience = bien faire les choses 
Efficacit = faire les choses appropries 

L'efficience est un jugement de la manire dont quelque chose a 
fait; l'efficacitd est unjugement de la nature de ce qui a 6t6 fait. 
Ort pourrait 1argir comme suit la description ci-dessus: accomplir les 
choses avec efficience signifie les accomplir de la faon approprie, 
c'est--dire de faon rationnelle, avantageuse et conformment ä une 
quallt6 dfinie. 

Agir efficacement signifle faire les choses appropri&s pour atteindre 
un hut (fixe). Nanmoins, rien n'indique si 1'on cherche ii atteindre par 
ce but 1'efficacit (bndfice lev) ou 1'conomie (faibles coiits). 

Dans leur ouvrage rcapitulatif sur les DRG8I, Fetter et al. ont une 
interprdtation que je n'utiliserai pas dans le prsent rapport. Ils 
prsentent 1'efficience sous forme de question: comment obtenir une 
radiographie donne it un coüt avantageux? En revanche, 1'efficacit 
se rapporte par exemple ä la question suivante: quel type et combien 
de radiographies sont-elles ncessaires en cas de fracture de 1'avant-
bras? 

Ainsi, selon Fetter et al., l'efficience se rapporte i la production de 
produits intermdiaires ä un coüt aussi avantageux que possible et 
l'efficacit6 ä une utilisation aussi rationnelle que possible de ces 
produits intermddiaires lors de I'exdcution d'un traitement. 

Schwarz (NPO); 28. 
Cette formule vient de Peter Drucker. Il lexpose notam,nent dans San ouvrage intitu1: 

Managementfür Nonprofit- Organisationen (1992). 
Fetter et al. (DRG); 84. 

Efficacite 

Moyens et mesures 

Description B: (Bi) 

(B2) 
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Efficience (Cia) 

(Cib) 

Efficacit (C2) 

Ceci conduit ä 1'nonc suivant: 'raliser plus de radiographies que 
ncessaire est une utilisation peu efficace des ressources'. Ce qui est 
critiquable ici, c'est que le mme rsultat a obtenu et donc que 
1'effet a le mme; seule la dpense a diffrente. A mon sens, 
cette constatation reIve du domaine de l'conomie, c'est-ä-dire de 
1' efficience. 
Pour mieux distinguer 1'efficience (coütIcaractre conomique) de 
1'efficacit (bnfice), il faudrait prciser ainsi les critres d'valuation 
de Fetter et al.: 

efficience des ressources uti1ises pour des procdures 

et 
efficience du choix des procdures pour un type de 

traitement d&ermin ou pour le traitement d'un prob1me 
de sant donn. 

c) Les dfinitions utilises dans la prsente &ude 

(1) Efficience et efficacit 
J'utiliserai ci-aprs les dfinitions suivantes: 

L'efficience met en rapport les moyens uti1iss (input) avec les 
prestations fournies (output). 

Ou plus concrtement: 

Efficience = cofit des moyens utiliss en relation avec la quantit 
(pondre) des prestations fournies ä un niveau de qua1it (de 
processus) donn. 

Et: 

L'efficacit' compare le bnfice apport6 par les prestations fournies 
(rsu1tat, outcome) au bnfice vis (hut). 
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Fig. 4: Efficacit et efficience 

INPUT 
moyens mis en 

oeuvre 

Efficience 

OUTPUT prestations fournies 

RESULTAT bdndfice apport 

Efficacit 

BUT bnfice recherche 

Toutefois, il est habituel que Von ne cherche pas uniquement les 
moyens qui permettent au mieux d'atteindre le but vis (efficacit) 
mais aussi ceux qui gnrent les coüts les plus bas (efficience). Cette 
double optimisation ne peut nanmoins s'effectuer que dans de trs 
rares cas. 

(2) Adquation 
Ii semble ici opportun de dfinir aussi le concept d'addquation. Voici 
ce que je propose: 

L'adquation est une comparaison entre le bnfice recherch par 

1'acte choisi et le benefice maximal (thoriquement) atteignable dans 
les circonstances donn&s. 

Adquation: (C3) 
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2. Efficacit et qua1it€ 

a) Aspects de la qualit 
Exemple: radiographie On peut juger une radiographie selon les critres ci-dessous. 

Nettetd et contraste. 

Ncessitd de Ja radiographie en question pour &ablir le 
diagnostic dans Je cas concret. 

Nettet et contraste suffisants pour poser ou confirmer le 
diagnostic avec assez de prdcision. 

La question se pose de savoir si Fon peilt aussi retenir comme 
critre Ja quaJification professionneiJe du technicien en 
radioJogie qui a ra1is le clich. 

Exemple. operation On peut juger J'extraction chirurgicaJe d'une tumeur selon les crirres 
ci-dessous. 

Dans quelle mesure Ja tumeur a-t-eJle totalement enlcvee, les 
cicatrices se sont-eJies bien refermes et n'y a-t-il pas cu de 
compJications? 

Etait-il judicieux d'extraire la tumeur en question par operation? 
(d' autres options dtaient-eJles envisageables?) 

L'extraction de la tumeur a-t-eJle suffisamment complete 
pour que Je patient n'ait aucune rdcidive 5 ans ou plu',  aprc 

intervention? 

On peut en outre noter si l'opration a dt raIisc par le 
mdecin-chef ou par des assistants. 

Aspects de l'eva1uation On peilt ddcrire les diffdrents types d'dvaJuation selon les critcre ci- 
dessous. 

Qualiti duprocessus: qualit6 directement rapporte ä !'acte. 

Adquation de J'acte prvu: bnfice recherchd par rapport au 
bdndfice atteignable. 

Efficacit de J'acte accompli: bdndfice apport par rapport au 
bdndfice recherchd. 

Qualit de la structure. 

Pour dvaluer Ja qualite' du rcsu1tat, j'associe (2) et (3), c'est-ii-dire 
J'adquation et l'efficacitd: la qualitd du rdsuJtat met en rapport le 
bnfice apport et le bdndfice atteignable. 
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QualiM de la structure, du processus 
et du rsultat seloiz Donabedian 

Donabedian82  est ä 1'origine de Ja diffdrenciation du concept de qualitd 
en qualitd de la structure, qualit du processus et qualit du rsultat. 

On comprend par qualite de la structure la qualitd ou la qualification 
des ressources disponibles (infrastructure, matdriel, personnel). 

QualW de la structure 

La qualite du processus ddcrit la quallt6 des activitds - individuelles - Qualite du processus 
accomplies. La quallt6 de Ja structure peut influencer la qualit6 du 
processus. Ainsi, par exemple, si l'appareil radiographique est 
mauvais, mme Je meilleur technicien en radiologie ne pourra malgr 
tous ses efforts obtenir une radiographie nette. 

La qualite' du rsultat compare Je but atteignable dans des conditions Qualite du rsultat 
optimales et le rdsultat obtenu. Dans l'dvaluation de Ja qualitd du 
rdsultat, je distingue 1'6valuation de l'addquation de celle de 
1' efficacitd. 

Reprsentation schmatique des rapports entre qualit, 
adtquation, efficacitg et efficience 
La figure 5 prsente une rcapitulation des rflexions ci-dessus. 
N.B.: il existe certainement d'autres possibilitds de mettre en rapport 
ces diffdrents concepts dont les acceptions sont multiples. Je m'efforce 
simplement ici de suggdrer une faon de les ordonner quelque peu. 

82. Voirpar exemple Gutzwiller (Qualität): 10 ss. et  la bibliographie qui v 7,7 rnentionnäe. 
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Fig. 5: Qua1it, adquation, efficacit et efficience 

d) Quelques autres approches envisageables 

On pourrait aussi considdrer d'autres modles, notamment: 

qualitd du rdsultat = efficacitd = rapport entre Je bdnfice apportd et Je 
bdnfice recherchd; 

ou encore: qua1it du rdsultat = qualitd (de processus) du produit final 
(on ne tient compte qu'indirectement du bnfice pour le patient); 

efficience = rapport entre Jes coCits et Je bdndfice apportd. 

Toutefois, je m'en tiendrai dans la suite du prdsent ouvrage au schdma 
prdsentd ci-dessus. 
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H. CRITERES D'EVALUATION 

On peut classer dune manire globale les critres d'valuation comme 
suit: 

critres &hiques et mdicaux; ils comprennent aussi la 
mesure de l'efficacit et des indicateurs d'va1uation de la 
qualit; 

critres sociaux; 
critres conomiques (mesures de 1'efficience). 

Le schma ci-dessous met en rapport certains de ces critres et 
variables d'valuation avec le d&oulement sch~matis6 du traitement. 
Figure 6: Drou1ement du traitement et critres d'va1uation 

Patient 

/ ETHIQUE 

7  Qualltö du rsuLtat; / 
the 

Rsu1tats EFFICÄCITE 
thdrapeutiques 1 

therapeutiques  1 
1 

Ädquation EFFICIENCE du choix 
des types de traitement 

Excution de 
procdures 

' Types de  
traitement 

Qua1it du processus 
EFFICIENCE du 

choix des ressources EFFICIENCE du choix 
Choix des diffrentes des procdures 

procdures 

Foumisseur de prestations Z/I!M - avril. 94 
Wolfram Fischer 
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1. Critres thiques et critres medicaux 

Principes thiques 
011 peut recueillir dans un code de principes ethiques des 
considdrations sur 1'dlaboration et la nature des buts t formuler face i 

des prob1mes de santd potentiels ou rdels. Un certain consensus est 
ndcessaire quant ä Ja pertinence de ces buts. Ces rdflexions 
fondamentales sont partiellement transposdes dans Ja ldgislation (par 
exemple dans Je domaine des questions de gdntique et de 
reproduction humaine). 

"Dans l'intrt du patient" 
Les principes &hlques doivent aussi guider 1'vaJuation des buts 
concrets fixds Jors du traitement de patients ayant des prob1mes de 
santd donnds et Ja formulation de 1'int6rt (thdorique) du patient 
(LAMA 23/LAMa! 56). Notons ici que l'intdr& du patient doit aussi 
englober ses prdfdrences personnelles. 

Evolution de la mdecine 
La mdecine impose un certain cadre aux buts de traitement 
envisageables dans Ja mesure oü il West pas possible d'atteindre tous 
les buts que Fon peut imaginer. 

Actuellement, de nombreuses voix se font entendre pour rdclamer que 
Ja mddecine fonde sur les sciences naturelles et les principes de 
causalitd fasse preuve d'une plus grande ouverture. En effet, de 
nombreux prob1mes sembleraient dchapper ä Ja pensde monocausaJe 
et devraient &re abordds seJon un mode de pensde diffdrent83. 

Les mdthodes curatives dites "alternatives" jouissent d'une popuJarit 
grandissante. Les caisses-maladie et certains cantons soutiennent cette 
tendance. Il est intcressant de noter que cette ivolution a fle rendue 
possible essentiellement en raison de considrations de coats. Ii est 
inddniable que J'ide de "s'dloigner de Ja technique pour revenir ä Ja 
nature et ä soi-mme" est ä Ja base de cette nouveJJe orientation. 

83. Depuis quelque temps, on assiste au ddveloppemenf d'une nouvelle discipline, les 
"sciences de la sanid publique" ("Public Healih"), qui dtudie notaFntnent les causes 
psvchologiques et sociologiques de la maladie et de la santd. Un ouvragefondarnental h ce 
sujer est celui de Hurrel,nann/Liiaser (Gesundheitswissenschaften). Voir aussi b cet dgard 
Kleiber (Questions de so,ns) et "La sante', un bien de consommartan?" dans le chapitre 
d'introduction du prdsenl ouvrage. 
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d) Caicul de l'efficacit? 
Pour caiculer 1'efficacitd, on met en rapport le bdndfice apportd et le 
bdndfice ViS684. 

A cette fin, on doit pouvoir ddterminer le bdndfice. Be'ru{fice 

Ii est toutefois difficile de rendre opdrationnelle 1'idde de bdndfice si 
Von ne la limite pas ä une perspective purement dconomique. 

Dans un marchd qui fonctionne, 011 peut utiliser le prix du marchd pour Prix du marche? 
dvaluer la production85. Prenons un cas d'dcole: le prix est ddtermind 
par le bndfice que l'individu attend de 1'achat du produit (ii renonce ä 
une quantitd d'autres choses qu'il aurait pu acqudrir pour la meine 
somme d'argent86). Les coüts de production, ou plus prdcisdment les 
prix de revient ou les coüts marginaux proportionnels constituent sur 
ce type de marchd la limite infdrieure de fixation du prix de vente; 
toutefois, les prix du march6 ne sont pas ddterminds seulement par les 
coüts de production87. 
Sur le marchd de la sant, il n'existe pas de prix du marchd pour les 
produits finals. Aujourd'hui, 011 paie (presque) n'importe quel prix 
pour un traitement mddical... t condition d'&re assurd en consquence. 
Par exemple, il n'existe pas (encore?) de prix du marchd pour la 
gurison dune maladie cardiovasculaire par pontage (une gurison 
totale est-elle possible? Si oui, comment la dfinir?). 

On a essayd d'vaIuer le bdnfice apport par les anndes de vie AVCQ 
gagndes. Ii existe un systme dans lequel on ne tient pas compte 
uniquement du nombre d'anndes gagndes, mais aussi de 1'dtat de santd 
pendant ces anndes. On a ainsi ddfini les "annes de vie corrigdes de la 
qualitd" (AVCQ). En 1'occurrence, on est parti de I'iddc selon laquelle 
il est possible d'effectuer une conversion entre un nombre d'annes de 
vie qui sont passdes dans un &at de santd donn et un nombre infdrieur 
d'anndes de vie passdes dans un dtat de sant iddal. Les param&res de 
la formule de conversion ont dtd dtablis sur la base de questionnaires88. 

En ddfinitive, ii n'existe aucune ddfinition satisfaisante du bdndfice. Ii Indicateurs 
convient d'avoir recours ä des indicateurs du bdnfice visd. 

Voir de'finition C2 p. 55 du prsent ouvrage. 
Soinmer/Gutzwiller (W+ W): 25 s. 
Woll (VWL): 30 ss. + 88 ss. 
Kilger (Kostenrechnung): 279 ss. 
Voir Brever'Zweife1 (Gesundheitsökonoinie): 43 ss. 
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On 6voque notamment ä titre d'indicateurs des dfinitions techniques 
issues du domaine de la qualit des processus, car on part du principe 
qu'ils influencent le bnfice i atteindre (cependant, les notions de 
qualit du processus et de qualit du resultat tendent alors i se 
confondre). 
Exemple d'indicateurs (plus ou moins) adquats89: 

mobillt6 articulaire aprs des operations sur les 
articulations; 

rduction de la tension artriel1e; rduction du taux de 
sucre dans le sang; 

contröle r&rospectif de la ncessit de l'hospitalisation; 
taux de diverses complications; 
operations imprvues; 
dur& du sjour hospitalier; 
&at de sortie 
modification de l'espdrance de vie / mortalit; 
satisfaction du patient. 

Par leur nature mme, ces indicateurs essentiellement 
unidimensionnels prsentent le risque de crer des incitations 
indsirables: tout est mis en oeuvre pour que les indicateurs atteignent 
les valeurs dsires; mais fait-on pour autant tout ce qu'il faudrait pour 
le traitement du patient? 
Ii existe aussi des indices par lesquels on cherche ä d&erminer l'dtat 
de sant6 gdnral. Ii s'agit par exemple des indices de sant, de fonction 
ou d'activit, ou encore d'&at du problme90. 

2. Critres sociaux 
Je n'ai pas abordjusqu'ici les critres d'valuation de l'accessibilit 
gographique et financire des soins. 
A cet gard, il est particulirement ncessaire de pouvoir considrer 
1'ensemble du ddroulement du traitement du patient. Le traitement 
hospitalier Wen constitue qu'un lment. Ainsi, la question se pose 
aussi de savoir dans quelle mesure ces critres peuvent etre 6va1us 
dans le cadre Tune statistique hospitalire. 
Pour 6valuer l'accessibillt6 indpendamment du heu de rsidence, il 
faudrait dfinir les rgions desservies et Ja "clientle potentielle" 
correspondante. La collecte de donnes actuellement en cours dans le 

Voir aussi pour ce qui suil Chrzanowski (Qualitätssicherung): 55 ss. et  la bibliographie 
qui y  est mefltioflne. 

On trou vera la description som,naire dune multitude de tentatives de mesurer la sant 
dans Bowling (Gesundheitsmessung). 
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cadre de 1'vaIuation du HMO/Bonus91  pourrait peut-&re fournir les 
bases ncessaires ä une reflexion de ce type. 

Si Fon voulait 6valuer 1'accessibilit ind6pendamment de la Situation 
financire, ii faudrait aussi relever les variables sociales relatives aux 
patients. Par exemple, il faudrait calculer la charge reprsente par les 
coüts de la sant sur le budget des mnages en pourcentage du revenu 
disponible. Ceci ne sera gure possible, mme dans le cadre d'une 
statistique exhaustive. On pourrait envisager de consacrer une &ude i 
ce sujet. 

3. Critres conomiques92  

a) Mesures de l'efficience 

L'efficience est une mesure du caractre 6conomique de l'utilisation 
des moyens par rapport aux prestations fournies93. 

A cet 6gard, tant les prestations fournies pour traiter un patient que les 
moyens choisis peuvent tre dfinis aux diffrents niveaux de dcision 
et d'excution. 

Mesure de rfrence 
Unitd de prestation Exemples 

Mesure de rfrence 
Moyens choisis 

Procdures Prestations unitaires, p.ex. selon CPH Ressources (personnel, materieh 

Phases de traitement Procdures regroupes selon des buts Procdures, 6v. ressources 
intermdiaires, p.ex. diagnostic dune 
fracture du tibia, soins aigus, radaptation 

Type de traitement Catgories de patients fondes sur des Procdures, v. ressources 
caract&istiques de traitement, p.ex. trai- 
tement hospitalier pour lostosynthse 
dune fracture du tibia 

Problmes de sant Catgories de patients fondes sur les Types de traitement ou 
caractristiques des patients, p.ex. procdures, ev. ressources 
patient avec fracture du tibia 

On ne peut calculer 1'efficience que des deux manires exposes ci-
dessous. 

(1) Efficience du choix des moyens 
D'une part, il faut mettre en oeuvre des moyens dont le coüt est 
avantageux: il y va de 1'efficience du choix des moyens. 

----------------------------------------------------------- OFAS (HMO/Bonus). 
On trouvera aussi des parties de ce chapitre dans Fischer (PCS/Effizienz). 
Voir dfinition Cib p.  37 du prdsent ouvrage. 
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On compare les coits de rdfdrence des moyens effectivement retenus 
et les coüts de rfrence des moyens prvus selon la norme pour les 
mesures excutdes. 

On peut caiculer des valeurs pour: 

l'efficience du choix des ressources (temps de travail et 
matriel) par rapport ä des procddures donnes; 

l'efficience du choix des procdures pour certains types 
de traitement ou pendant certaines phases du traitement; 

l'efficience du choix du type de traitement ou du choix 
des procddures pour le traitement de patients ayant des 
problmes de sant6 donns. 

(2) Efficience de l'extcution 
D'autre part, il faut que les moyens choisis soient eux-mmes d'un 
coüt avantageux: ii y va de 1'efficience de l'exdcution. 

On compare le coüt rel des moyens retenus et leur coüt de rdfdrence. 

On peut caiculer des valeurs pour: 

l'efficience de l'achat des ressources; 
l'efficience de 1 'excution des proce'dures, 
l'efficience de 1 'exe'cution de phases du traitement, 
l'efficience de 1 'exe'cution du type de traitement. 

b) Un exemple d'utilisation de systmes de classiJ7cation 
des patients pour dterminer l'efficience 
En prenant pour exemple la ciassification de patients souffrant de 
caiculs biliaires, on tentera de montrer l'influence de divers systmes 
de ciassification sur l'dvaluation de l'efficience (comme indiqu6 plus 
haut, il n'existe pas une seule, mais bien plusieurs mesures de 
l'efficience). 

Une intervention chirurgicale est indique pour le traitement des 
caiculs biliaires94. Actuellement, deux types de traitement sont 
possibles: une opdration classique ou une opdration sous coelioscopie. 
Le bien-fond d'une opdration sous coelioscopie dpend d'une part de 
la dimension et de la localisation des caiculs et, d'autre part, du savoir-
faire de 1'quipe mdicale et de 1'infrastructure de la salle d'opdration. 

Q uelques exemples de 
ciassification des patients Des catdgories peuvent tre dtablies sur la base soit des diagnostics, 

figurent en annexe. soit des types de traitement. 

94. Voir Reifferscheid/Weiler (Chirurgie): 478 ss. 
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Dans un hut explicatif, nous avons construit les trois mini-systmes ci- 
dessous, qui reprsentent un modle simplifid. 

Dans le systme "Gdn", tous 
les diagnostics concernant 
les caiculs biliaires sont 
regroupds dans un mme 
catdgorie. Cette manire de  

Systme "Gn" 
Description Poids &onomique relatif (PER) 

Gdn Choldlithiase ou cholddocholithiase 550 

taire assez ruclimentaire se 
retrouve dans un systme comme celui des Groupes de patients 
hospitalisds (GPH)95. Dans ce systme, tous les DRG se rapportant au 
"foie, pancrdas et vdsicule biliaire" (DRG 191-201) sont regroupds 
dans une seule ciasse (GPH 48). 

uans le systeme ‚ les 
patients sont classds par 
diagnostic. Pour chaque 
catgorie, on ddsigne 
comme traitement de 
rdfdrencele type  

Systme "Dg" 
Description Traitement de rdfdrence PER 

DgC Chohiuithiase Coelioscopie 500 
DgO Cholddocholithiase Opdration classique 600 

1111111L 4U 1 011 S0U1!d11 

considrer comme norme. Cette manire de procdder est sembiable i 

celle des PMC (Patient Management Categories) auxquels se greffent 
les trajectoires de traitement (PMP = Patient Management Paths)96. 

Dans le systme "Op", les 
patients sont classds selon 
le type de traitement 
appliqud. Ceci correspond 
au procddd prdvu en 
Allemagne pour la 
facturation basde sur les 
forfaits par cas (voir 
annexe). 

Systme Il0pfl 

Description PER 

OpC Coelioscopie pour chol(docho)lithiase 500 
OpO Op. classique dune chold(docho)lithiase 600 

On peut maintenant comparer deux höpitaux, dont l'un s'est spcialis 
en opdrations sous coelioscopie (H6pC) et l'autre ne pratique que des 
opdrations classiques (HöpO). 

Voir Fekete/Beroud/Eggii (GPH). 
Vojr Neubauer et cii. (PMct..); Fischer (PMC). 
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Considrons les statistiques relatives aux traitements et aux coüts: 

Statistiques (Valeurs reelles) Analyse des coüts* Evaluation** 

Type Nbr Cot Ecart des coüts Efficience de 
Diag- de de par par patient 1ex&ution du choix 

Höpital nostic traitement patient patient Gn Dg Op des types de traitement 

H6pC DgC OpC 20 520 - 30 + 20 + 20 - 4.0% 0.0% 
DgO OpC 2 560 + 10 - 40 + 60 - 12.0% + l6.7% 
DgO OpO 3 630 + 80 + 30 + 30 - 5.0% 0.0% 

-14 +16 +24 -4.8% +1.5% 25 536 

H6p0 DgC OpO 10 570 + 20 + 70 - 30 + 5.0% - 20.0% 
DgO OpO 15 570 + 20 - 30 - 30 + 5.0% 0.0% 

+ 20 + 10 - 30 + 5.0% - 7.1% 25 570 

* Ecarts des coüts: coüts plus 1evs: +; coüts moins levs: 
** Evaluation: bons rsu1tats: +; mauvais resultats: -. 

Le rsultat de ces caiculs est le suivant: l'h6pita1 H6pC utilise les 
deux types de traitement de mani're efficiente (+1,5%), ce qui signifie 
que Von recourt paifois ä des types de traitement plus cconomiques 
que les types de traitement considres comme rfrence. Les types de 
traitement eux-memes ne sont toutefois pas appliqucs de faon trs 
efficiente (-4,8%). Dans l'h6pita1 H6pO, les types de traitement sont 
appliqus de manire efficiente (+5,0%), mais leur choix West pas tri?s 
efficient (-7,1%), cc qui veut dire que des types de traitement couteux 
sont utilises plus souvent que necessaire. 

re 

Si Von ne procde ä aucune autre subdivision des patients, ä savoir si 
l'on compare les coüts rels moyens (536 et 570) avec les coüts de 
rfrence du mod1e "Gn" (550), I'höpital spcialis en chirurgie 
sous coelioscopie obtient un trs bon score (conomie de -14 par 
patient, par rapport ä un dpassement des coüts de +20 par patient 
dans l'höpital H6p0). 

En examinant plus en detail les chiffres, il ressort toutefois que 
l'höpital HöpO pratique les operations classiques ä moindres frais 
(avec des coüts s'levant t 570 au heu de 600 pour les "OpO";  on 
n'observe que des valeurs negatives pour les carts de coüts par 
patient dans la colonne "Op"). 
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Comme il ressort des coüts moyens par patient, l'h6pita1 sp6cia1is en 
coelioscopie pratique par contre des traitements relativement coüteux 
au regard du type de traitement appliqu (toutes les valeurs de la 
colonne "Op" sont positives, c'est--dire suprieures it la valeur de 
rfrence pour le type de traitement appliqud). 

Cette constatation est corroborde par les chiffres relatifs ä I'efficience 
du type de traitement: ils sollt plutöt mauvais dans 1'höpital H6pC et 
plut6t bons dans 1'höpital H6p0 (valeurs globales: -4,8% 
respectivement +5,0%). 

Toutefois, 1'va1uation ne doit pas reposer exclusivement sur ces 
chiffres, car, selon les critres mentionnds ci-dessus, la coelioscopie 
est moins coüteuse et devrait tre prfdre ä une opdration classique - 
dans le cas prsent aussi pour des raisons mdica1es - vu qu'elle 
reprsente un moindre fardeau pour le patient97. 

Nous cherchons donc une valeur qui puisse nous indiquerjusqu'ä quel 
point il serait possible d'opdrer de manire dconomique si le type de 
traitement de rdfdrence dtait appliqud. Les valeurs de la colonne 
Efficience du choix des types de traitement montrent que dans 
l'höpital H6pC les rsu1tats sollt encore lgrement meilleurs (avec 
+1,5%) qu'ils ne 1'auraient &d si le type de traitement de rfrence 
avait td habituellement choisi (deux patients ont traits par 
coelioscopie, malgrd la prdsence d'une cho1docho1ithiase). L'höpital 
HöpO n'a pas appliqu les deux types de traitement chirurgical 
possibles de manire trs efficiente (-7,1%). La raison en est que dix 
patients ont opdrds selon la mdthode classique (type de traitement 
"OpO"), alors qu'ils auraient pu tre traits par coelioscopie 
(diagnostic "DgC"). 

L'efficience de l'excution 
du traitement a iti calcu1ee 
comme le rapport entre les 
codts par patient observs et 
les cotits de rfrence  du 
type de traitement appliquc 
(ces coats,figurent dans le 
systme "Op") 

L'efficience du choix du 
type de traitement a et 
caiculere  comme le rapport 
entre les coats de rfrence 
du type de traitement 
appliquc et les coats de 
rfcrence du type de 
traitement de reference (ces 
coatsfigurent dans le 
systme "Dg"). 

c) Systtmes de ciassification des patients ä plusieurs niveaux 

Cet exemple dmontre une fois encore qu'une hirarchisation des 
catgories de patients est justifie si Von veut pouvoir mesurer 
1'efficience i diffrents niveaux (voir page 49). 

Les niveaux de ciassification des patients peuvent &re &ablis selon les 
niveaux de dcision et d'exdcution (voir page 41). 

97. Selon une note parue dans le -G-P-1-  4/93 77 o 7982), une e'tude conduite par Legorreta et al. 
es! arrivde ä la conclusion qu'une intervention sous coelioscopie dtait effectiveinent ‚noins 
chre qu'une opdration classique. Toutefois, les indications pour une choldcvsteciomie se sont 
manifesternent nodifies, car le patient encourt moins de risques. En effet, il est notarn,nent 
ressorti que !es cofirs totaux Ws ä cette cardgorie de patients (op.classique + op. sous 
coelioscopie) ont globalement auginentd... 
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(1) Caracthistiques dupatient (-> mix des patients): 

problmes de santd; 

hut du traitement. 

(2) Carackristiques du traitement (-> mix des prestations): 

type de traitement; 

phase du traitement; 

procddures. 

Pour dvaluer l'efficience du choix du type de traitement, un type de 
traitement de rfdrence (considrd comme norme choisie) doit etre 
assign6 ä chaque groupe du niveau 1 (caractdristiques des patients). 

Le lecteur trouvera en annexe un exemple plus complet et plusieurs 
types d'analyses envisageables lors de l'utilisation de systmes de 
ciassification des patients t plusieurs niveaux. 
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3iue partie: 
Propositions de modifications 

et de comphments aux statistiques 
hospita1ires actuelles 

Questions particuIires de lOFAS concernant 
le röle de la statistique hospita1ire comme 

outil de dtcision et de gestion dans le cadre de la 
nouvelle loi sur 1'assurance maladie 
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1. PROPOSITIONS DE MESURES IMMEDIATES 
VISANT A AMELIORER LA STATISTIQUE 
ADMINISTRATIVE ACTUELLE 

1. Les donnes disponibles actuellement 

a) Paramtres relevis 
Les paramtres administratifs recueillis actuellement, sur une base 
volontaire, sont num&s ci-dessous. 
Au titre des ressources, on recense pour l'essentiel le nombre de lits 
par groupe mdica1 spcia1is ("cliniques ou divisions") et 1'effectif du 
personnel par höpital. Les prestations sont ca1cu1es en jours 
d'hospitalisation ou en cas par höpital et, partiellement, par groupe 
spcia1is. Les coats sont dtermins par höpital et en partie par 
groupe spcia1is (voir les deux tableaux ci-dessous). 

Aperu des donnes 
actuellement colleckes 

Variables Höpital Groupe 
spcia1is 

Ressources Lits x x 
Collaborateurs x -- 

Prestations Jours d'hospitalisation x (x) 
Cas x (x) 

Finances Coüts x (x) 
Recettes x -- 

b) Statistiques 
Chaque anne, le numro de novembre de la revue Hopital suisse 
publie la compilation des donnes. Jusqu'ä prsent, les donnes 
extrapo1es &aient pr6sent&s dans la brochure VESKA Panorama. 
Les extrapolations viennent d'tre abandonnes pour &re remp1aces 
par la publication de chiffres refl&ant l'voIution sur 10 ans diffuss 
dans la Statistique administrative VESKA (SAV)98. Ce document 
prsente l'analyse des donnes des höpitaux qui ont transmis leurs 
donnes depuis 1986 et n'ont pas chang de catgorie. 
Un grand nombre de ces statistiques ont toujours dtd regroupes en 
fonction d'une seule dimension, c'est--dire selon 18 types d'höpitaux 

--------------------------------------------------------------- 98. VESKA (SA V 92). 
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classds en 4 catdgories (höpitaux aigus, höpitaux pour traitements de 
longue durde de malades physiques, cliniques psychiatriques et autres 
höpitaux). 

Les statistiques du numro de novembre sont cIasses en cinq groupes: 

statistiques brves dans Je texte introductif, portant 
notamment sur le volume des relevds; 

donndes administratives et &onomiques gndrales [en 
fonction des types d'höpitaux]: 
- lits, patients, (par groupes spdciaJiss); 
- joumes d'hospitalisation (par groupes spciaJiss); 
- occupation des Jits, dure des sdjours; 
- effectif du personnel; 

statistique comptable [selon Jes types d'höpitaux]: 
- total des charges et recettes d'exploitation en francs, en 
pourcentage, par journde d'hospitalisation, par cas; 
- rdsultat d'exploitation par journe d'hospitalisation et 

- 

par cas; 

Principaux 
Paramtres H6pital centres 

de coüts 

RESSOURCES 

type et mission de 1'tabJissement x 
spdcialitds mdd. disponibles x(n) x(n) 
effectif du pers. (selon cat. de pers.) n 
systme de mddecin x 
lits n n 
quipements mddico-tech. x 

PRESTATTONS 

cas (adm. /transf./ sorties) n n 
jours d'hospitalisation n (n) 
services mddico-tech. (hosp.+ amb.) (pts) 
possibilits de formation (Fr)  

FINANCES 

charges (cat. pers. /cat.mat.) Fr 
charges (expl. /tot. par ctre cts) (Fr) 
recettes (taxes, subv. couv.ddf.) Fr 
bilan (Fr) 

D&ail des paramtres 
recueilhis dans la statistique 
administrative actuelle 

Legende 

x inumgration des noms 

n nombre 
Fr montant 

(pts) points 

(..) uniquementpour les 
tablissements ayant 

une comptabilit 
analytique 
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- couverture du dficit au total et par journe 
d'hospitalisation; 
- evolution gnrale depuis 1987 (non subdivise par 
types d'höpitaux): lits, patients, journ&s d'hospitalisation, 
occupation des lits; charges, recettes et dficit 
d'exploitation, coüts en personnel au total, par cas et par 
journe d'hospitalisation; 

statistique du personnel [selon les types d'höpitaux]: 
- effectif du personnel au total et par lit de patient (selon 
catgories de personnel); 

donnes par discipline spcialise (groupe spcialis) 
[uniquement pour les höpitaux aigus; selon les types 
d'höpitaux]: 
- donnes de base des höpitaux considrs (lits, journ&s 
d'hospitalisation, patients); 
- dures de sjour par hospitalisation (sans tenir comptc 
des transferts internes) et par groupe spcia1is (selon le 
groupes spciaIiss); 
- occupation des lits (selon les groupes sp&ialiss). 

c) Analyse 
Pour l'analyse, on dfinit le plus souvent des indices i partir de dcux 
paramtres qui sont gnraIement regroups selon les tvpcs 
d'höpitaux. 

Dnominateurs Ressources 
Payeurs  

Prestations Coüts 

Ressources Eff. pers. / lit 
Prestations Occupation des lits Dure de sjour moyen 
Coüts Coüts /jour d'hosp. Coüts pers. / coüts totaux 

Coüts /cas Coüts mat. / coüts totaux 
Couv. df. /jour 

Pour calculer la dure du sjour, on divise le nombre de journes 
d'hospitalisation comptabilises par le nombre de sjours, ces derniers 
tant ca1culs comme &ant la somme des sorties et des transferts 

internes99. Ce mode de caicul ne devrait pas tre utilis pour les 

99. ------------ VESKA (Stat.ad,n.92): 6+7. 
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patients en long sjour, car la somme des sorties dans un &ablissement 
mdico-socia1 peut diffrer du nombre des patients pris en charge. En 
cas de fluctuation lgre des sorties au fil des ans, les dures de sjour 
pourraient ds lors prsenter une forte divergence. C'est pourquoi 
certains &ablissements mdico-sociaux ne prennent en compte les 
dur&s de sjour totales que pour les patients qui sont sortis pendant 
l'anne ana1yse. 

d) Valeur descriptive des paramtres disponibles 
L'effectif du personnel et le nombre de lits font partie des ressources 
de l'höpital. 

Le nombre d'admissions et le nombre de journes d'hospitalisation 
refltent les prestations fournies, mais de faon trs imprcise. Le 
nombre d'admissions est plutöt d&ermin par les caractristiques des 
patients (problmes des patients et buts des traitements), alors que les 
journes d'hospitalisation en soins aigus dpendent davantage des 
caract&istiques des traitements (types de traitement choisis; directives 
en vigueur dans 1'höpital). 

Les journes d'hospitalisation dans le secteur longue dure sont aussi 
&roitement 1ies i I'&at de sant gnra1 du patient. 

Les corrlations entre les paramtres disponibles et les paramtres de 
classification souhaitables sont peu claires, ce qui limite 
considrablement leur valeur descriptive. 

Ressources Demande Fourniture de prestations 

Res- Prob. Buts des Type de Proc- 
sources des pat. trait. trait. dures 

Personnel Mdecins XX 
Soins XX 
Autres X 

Lits Aigu XX 
Longue dure XX 

Admission Aigu, urgence XX X -- 

Aigu, prvu X XX -- 

Longue dure XX X -- 

Jours d'hosp. Aigu X X XX XX 
Longue dure XX XX XX XX 
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e) Quelques problmes poss par 1 'analyse actuelle 
Le ciassement des höpitaux par types (par exemple, les höpitaux 
gnraux sont c1asss selon le nombre de lits), largement 
indpendant des divisions spcia1ises existantes, regroupe 
parfois des höpitaux non comparables. 
On est oblig de ciasser arbitrairement dans une catgorie les 
&ablissements mixtes (par exemple höpital aigu avec home pour 
malades) qui ne tiennent pas une comptabi1it spare. 
Les höpitaux fonctionnant selon le systeme des mdecins privs 
agrs ont des structures de coüts diff&entes mais ne sont pas 
pris en consid&ation sparment. 
La definition du cas pour les patients (longue dure) 
ambulatoires, griatriques ou chroniques est insuffisante, voire 
inexistante. 

Les journes d'hospitalisation peuvent etre une mesure de la 
complexit6 du cas, mais aussi du manque d'efficience du 
traitement. 
Les cas aigus sont aussi bien une mesure de la demande (qui 
dtermine la fourniture de prestations) qu'une mesure de la 
prestation fournie. 
Les cots de l'höpital ne correspondent pas aux coits du 
traitement hospitalier, car ces demiers devraient aussi inclure les 
prestations des mdecins privs agrs. 
On ne relve pas, ou seulement en partie, les coflts de 
1'utilisation des installations (amortissement des 
invcstissements). Dans les höpitaux publics, la comptabilisation 
des coits est le plus souvent distincte pour 1'exploitation et pour 
les investissements, ce qui rend ce re1ev difficile, voire 
impossible. 
La statistique VESKA facilite-t-elle t 1'administrateur 
hospitalier 1'va1uation de son höpital? Comment doit-il 
procder ä cet gard? 

2. Am1ioration de la formulation du mod1e 

a) Buts 
Une meilleure structuration des donnes devrait permettre de dcrire 
plus clairement le modIe. 
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b) Distinction entre les donnes structurelles et 
celles relatives aux coüts et aux prestations 

Lors de Ja saisie et du stockage des donnes, il est utile de bien 
distinguer entre: 

donnes structurelles et 
donnes relatives aux coüts et aux prestations 

Les donnes structurelles sont constitudes par les ressources 
existantes. Elles sont des valeurs de rdfrence lors de 1'dvaluation des 
prestations et des coüts. Elles constituent aussi Ja base de Ja typoJogie 
hospitaJire. 

Les donnees relatives aux coüts et aux prestations dcrivent les 
prestations fournies, les coüts gdndrs et les recettes encaisses. 

c) Niveaux de relev 

On peut reJever les donndes au niveau de J'höpitaJ, de Ja division 
sp&ia1ise (groupes 011 domaines spdciaJisds) ou par cas. 

Niveau de reJevds 
Type de donndes 

Höpital 
division spdciaJisde 

Cas individueJ saisi / 
prdvu dans: 

Donndes structurelles Statistique adminsitrative Donndes mdicaJes du cas SMV + RSS 

Donndes de coüts Statistique administrative Donnes mddicaJes du cas SMV + RSS 
et de prestations Durde de sdjour du cas SMV + RSS 

Montant des factures du cas RSS (prix)l°° 

Coüt du cas RSS (coüts) 

100. Les inontants des factures ne figurent pas dans le projet de MDS de lUE, voir 
Bundesministerfür Gesundheit (Min isibre allemand de la sanu) (Diagnosenstatistik): 201. 

78 Rapport de recherche n° 1 - juin 1994 



BSVI 
OFAS 

UFAS / Mesures des prestations hospitalires 

3. Analyses supphmentaires des donnes actuelles 

a) Buts 
Les buts d'une analyse dlargie des donndes actuelles et les solutions 
envisageables sollt les suivants: 

But Solution envisageable 

Constitution d'indices (un peu) mieux adapts Indices supplmentaires 
la comparaison des frais d'exploitation Modle de base PP/PR 

Typologie hospitalire plus fine comme base Inc1usion du nombre et de la denomination 
d'extrapolations des groupes spcialiss 

Mix des ressources (MR) 

Meilleure connaissance de la composition Nouveau regroupement des donnes relatives 
de la couverture des coüts ä la couverture des coüts 

un chapitre du prdsent ouvrage est consacrd ä la question de la 
couverture des coüts. 

b) Indices suppihnentaires avec deux parametres 
Ii apparait que les donnes existantes permettent de formuler, outre les 
indices djä calculds (voir page 55), toute une sdrie d'autres valeurs 
interessantes. Comme chaque indice ne permet d'&lairer qu'un aspect 
partiel, ii me semble essentiel de mettre les chiffres en relation les uns 
avec les autres, par exemple sous forme de reprsentation graphique 
(voir ci-dessous). 
On trouvera ci-aprs une sdrie de nouveaux indices. En l'occurrence, 
les valeurs faibles sont ä considdrer comme de bonnes valeurs. 
Toutefois, ceci ne s'applique pas aux donn6es relatives aux structures; 
ces dernires ont un caractre informatif. 
Remarques: on entend ici par 'aigu' les traitements aigus gdndraux, 
c'est-t-dire ä l'exclusion des cas psychiatriques et gdriatriques aigus. 
Si les effectifs en personnel sont pris en considdration comme valeurs 
de rfrence, on pourrait aussi les pondrer, par exemple sur la base 
des salaires moyens par groupe de personnel conformment au barme 
des rdmunrations. 

Rapport de recherche n° 1 - juin 1994 79 



BSV/ 
OFAS 

Mesures des prestations hospitali'res UFA  / 

Critre d'dvaluation Formule Description 

Structures Ressources + LufL Proportion de lits aigus 
v PIL Personnel par lit 
v Ps/1 Personnel soignant par lit 
+ PsfPm Personnel soignant par mddecin 

Prestations + JHu/JH Proportion de jours d'hosp. aigus 
Coüts v Kp/K Proportion des frais de personnel 

+ Kp/P Frais de personnel / collaborateur 

(Complexitd) Prestations + JHu/Cu Dure de sjour aigu moyenne 
v (JH/C) (Dure de sdjour moyenne) 

Utilisation des Personnel (v) JPs/JH Jours de personnel soignant par jour d'hosp. 
ressources + JPmIJH Jours de mdecins parjour d'hosp. 

+ JPs/C Jours de personnel soignant par cas 
+ JPm/C Jours de mddecins par cas 

Lits + JLuIJHu Jours de lits aigus par jour d'hosp. aigu 
+ JLaJJHa Autres jours de lits / autres jours d'hosp. 
i JL/JH Jours de lits par jour dhospitalisation 

Caractrc Coüts v KIJH Coüts par jour d'hospitalisation 
dconomique v K/C Coüts par cas 

v (K/L) (Coüts par lit) 
Recettes (v) D/K Ddficit en % des coüts 

Ii serait possible de reprsenter l'ensemble de ces indices lors de 
l'analyse d'höpitaux pris individuellement. 
Dans les deux analyses ci-dessous, les indices des höpitaux sont 
reprsents sur un mme graphique. Ils se rapportent aux valeurs 
moyennes de tous les höpitaux (37 höpitaux suisses de taille petite 
moyenne). Cc type de graphique montre clairement dans quels 
domaines 1'h6pita1 s'dcarte des valeurs moyennes. 
Remarque: l'höpital AK fonctionne selon le systeme des mdecins 
privs agrs, cc qui se reflte clairement dans la valeur Ps/Pm 
(personnel soignant par mddecin; troisime barrc ä partir de la 
gauche). 
On ne peut analyser selon cette mdthode que des höpitaux de taille 
comparable (mme groupe de types d'höpitaux). 
L'interpr&ation de ces graphiques pose le problme de la distinction 
insuffisante entre les soins "aigus" et "autres". En particulier, les 
collaborateurs et les coüts ne sont pas subdiviss. 

Lgende 

+ nouvel indicc 
v indice actuellemcnt ca1cul 
i actuellcment sous forme 

de valeur rciproque 
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Fig. 7: Graphique d'indices avec deux paramtres 
pour deux höpitaux s1ectionns: AK et BH 
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c) Indices sur la base de combinaisons de paramttres: 
le modle PP/PR (modtle de base) 
On peut pond&er les ressources disponibles et les prestations fournies 
et les additionner sparment (le modle brivement dcrit ci-dessous 
est expos plus en d&ail en annexe). 

(1) Points de ressources (PR) 
Sur la base des chiffres actuels, on peut valuer les ressources en 
ponddrant les collaborateurs et les lits, ces derniers devant etre au 
moins subdiviss en lits aigus et autres. Une possibilit6 consiste it 

pondrer les collaborateurs sur la base des frais de personnel par 
collaborateur et les lits sur la base des frais de matnel par lit. 

Variable Base possible de ponddration 

Collaborateurs 

Lits 

Frais de personnel par collaborateur 

Frais de mat&iel par lit 

Une reflexion et des calculs supplmentaires sont n&essaires si Fon 
veut assurer une base statistique plus solide aux paramtres de 
pondration. 

Signalons ä titre d'exemple que la pondration prsentde ci-dessous, 
diaborde sur la base des donnes des 37 höpitaux suisses, a donn une 
corrdlation entre points de ressources et frais d'exploitation de r2  = 

96%. 

Variable Pondration Corrdlation 

Collaborateurs 86 

Lits aigus 51 Coits <-> PR 

Autres lits 8 r2  = 96% 

Exemple de pondration des 
ressources 

(2) Points de prestation (PP) 
Pour dfinir la prestation fournie, on peut subdiviser les cas et les 
journdes d'hospitalisation selon les cas aigus et les autres cas. 
Eventuellement, les cas ambulatoires pourraient tre pondrs 
sdpardment. Ceci West toutefois pas possible actuellement car on ne 
dispose pas d'une definition uniforme de la notion de "cas 
ambulatoire". 
Les coefficients de ponddration peuvent &re ca1culs par rgression ou 
sur la base de valeurs estimes. Ort trouvera ci-dessous deux exemples 
se rapportant aux 37 höpitaux suisses. 
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Exemples de pondration 
des prestations 

Variable Pondration 
Regression 

Estimation 

Cas aigus 2870 2800 
Jours aigus 510 400 
Cas ambulatoires -- 500 
Autres cas -- 600 
Autres jours 200 200 

Corriation PP <-> Coüts 96% 96% 

(3) Indices du modle de base PPIPR 
Ces nouveaux chiffres permettent de constituer de nouveaux indices, 
notamment: 

Dnominateurs Ressources Prestations Coüts 
Payeurs 

Ressources PR / mdecin PR / cas 
Prestations PP / PR PP / cas 
Coüts Coüts / PR Coüts / PP 

Productivit La valeur PP / PR (points de prestation par point de ressources) est une 
mesure de Ja productivit. Eile constitue une extension de Ja valeur 
"utiiisation des lits": pour obtenir cette dernire, on met en rapport les 
jours d'hospitalisation comme prestations et Ja capacitd en lits comme 
ressource. Dans Je calcul de Ja valeur "PP / PR", on tient compte des 
prestations fournies en jours d'hospitalisation et en cas, et on prend en 
considration les ressourccs sous forme de capacit en lits et d'effectif 
du personnei. 

Caract're cconomique La valeur cots / PP donne une indication du caractre 6conomique. 
Eile combine les valeurs actuclles coüts/jour d'hospitalisation et 
co0ts/cas. 

(Comp1exitc de l'eventail La valeur PP / cas correspond ä la dure de sjour et peut - faute de 
des patients) mieux - ftre utiiise comme indicateur provisoire de la compIexit de 

l'ventaiJ des cas. Remarque: au heu de cette valeur, il est beaucoup 
plus judicieux de considrer Ja charge financire moyennc de 
J'ensemble des patients. A cc sujet, voir plus bin les propositions 
d'incbusion de donn&s mdicaJcs. 
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La question se pose de savoir si les pondrations proposes pour les 
prestations et les ressources doivent 8tre diffrentes selon le type 
d'höpital. 

Fig. 8: Analyse PP/PR de 37 höpitaux suisses 

Pondrations 
par type d'h6pital? 

37 Höpitaux suisses 1992 
Lits, occupation des lits, analyse PP/PR 
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Remarque concernant le graphique: la Position de la valeur 
"patients/jour" sur la barre du nombre de lits correspond ä 
!'occupation des lits. 

/0/. Voir cet egard aussi une proposirion atlant dans le mme sens dans Kleiber (Rapport 
final). 13. 
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d) Typologies hospitalires 

On pourrait retenir les critres suivants pour la constitution de types 
d'höpitaux: 

nombre ou dnomination des groupes mdicaux sp-
cialiss et des domaines spcia1iss qui y sont inclus 101; 

distinction des domaines aigu, gdriatrique et longue durde, 
de la psychiatrie et de la rdadaptation; 
systme de mddecin (par domaine spcia1isd): mddecin-
chef ou mddecins privds agrds; 
installations existantes (quipements mddico-techniques) 
ou offre de prestations spdciales; 
service d'urgence oui/non ou taille; 
enseignement + recherche: oui/non ou nombre de postes 
de formation. 

(1) Proposition de typologie hospitalire manant du canton de Vaud 

Une liste des typologies des &ablissements de la santd publiquc a 
diaborde dans le canton de Vaud102. Cette liste, tenue par le SCRIS. a 

tablie dans un premier temps pour les höpitaux puhIic. les 
centres de radaptation, les cliniques privdes, les tab1isscnient% 
mdico-sociaux, les homes pour personnes igdes, les services de soin 

domicile et les dtablissements psychiatriques. 

La structure des donnes est hidrarchique et prdsente les nlvcaux 
suivants: 

unitdjuridique (organisme tuteur); 
unit6 administrative (&ablissement ayant un budget); 
sous-unitd administrative (ayant sa propre adresse); 
division (centre d'activit). 

Toutefois, le document de Meyer/Eggli ne ddfinit pas une typologic 
vdritable mais simplement une nomenciature "dont le but CSI de 
constituer des classes s'excluant mutuellement et couvrant l'ensernhle 
de la santd publique". Cette nomenciature comprend par exemple aussi 
les drogueries, les orthopdistes et certains services techniques'°. 

(2) La typologie hospitali&e du WIdO 

En Allemagne, le WIdO (Wissenschaftliches Institut der 
Ortskrankenkassen AOK = institut scientifique des caisses-ma!adie de 
droit public) a mis au point une typologie ddtaillde pour quelque 2000 
höpitaux. Ses critres de classement primaires sont les suivant5104: 

------------------------------------------------ Meer/Eggli (Liste + Typologie). 
Mever/Eggli (Liste + Typologie): 17. 
Arnold/Paffraih (KH-Report 93): 167 ss. 
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nombre de divisions spdcialises diriges par des profes-
sionnels ä plein temps; 
sp6cia1its des divisions; 
distinction entre les divisions spdcialisdes gdres par des 
mddecins privs agrds et celles non autonomes du point 
de vue de i'organisation. 

En outre, on subdivise dans une certaine mesure en fonction des 
critre suivants: 

proportion de lits gdrds par des mdecins privs agr.ds; 
taille de l'tablissement. 

Quelques 65 groupes ont ainsi &d constituds pour 1'anne 1990. 

(3) Typologie hospitalirefonde sur les groupes sptcialiss 
Une typologie hospitalire fände sur le nombre ou la denomination 
des groupes spcialiss constitue une premiere diffdrentiation de la 
ciassification actuelle selon le type d'höpital (et le nombre de lits pour 
les höpitaux gdnraux). 
Si l'on utilise le modle de base PP/PR, eile peut servir ii ddterminer 
des indices de rdfdrence pour la comparaison des frais d'exploitation. 
Deux approches sont possibies: 

ponderations diffrentes pour les points de prestation et 
de ressources selon le type d'höpital; 

ponddration uniforme; valeurs de rfrence differentes 
pour l'dvaluation des indices selon le type d'höpital. 

Des recherches statistiques suppimentaires seront ndcessaires pour 
ddterminer si Ja deuxime approche est suffisante ou si la premiere 
devrait &re choisie. Les premiers calculs semblaient indiquer que la 
deuxime approche ne suffisait pas pour le modle PP/PR simple (voir 
annexe). En cas d'dlargissement du modle et d'utilisation de modles 
CM/MR105, ii est concevable que la deuxime approche (plus simple) 
puisse &e retenue. 
D'autres documents proposent 1'laboration d'une typologie 
hospitaiire sur la base de groupes spcialiss, notamment Je Rapport 
final (Kleiber) de 1986106  et la Conception gdnrale de Ja CSSSI07. 
Dans Ja typologie du WIdO prsentde ci-dessus, les subdivisions sollt 
aussi effectues en premier heu schon les groupes spcialiss. 

------------------------------------------------------------------- Voirp. 101 
Kleiber (Rapport final): 12 s. + Annexe 111: 8. 
CSSS (Conception gnraIe): 11 ss. 
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Fichier des donnes 
structurelles Ce genre de typologie hospitalire ncessite Ja tenue d'un fichier des 

donnes structurelles des höpitaux ("fichier des structures 
hospitalires"). 

Les donnes ncessaires i cet 6gard - dans un premier temps - sont 
djä rcoltes dans le cadre de la statistique administrative. Ii n'y 
aurait donc pas de charges supplmentaires dans le domaine de la 
5ai5ie108. La typologie - 1'instar de celle du WIdO - pourrait se 
fonder sur des combinaisons de groupes ou domaines spcialiss 
frquemment observes. 

(4) Typologie hospitalirefonde sur les points de ressources 
Dans les typologies examines jusqu' prsent, on ralise Ja 
classification ä partir de la constitution de groupes. On peut toutefois 
envisager une Umarche diff&ente, ä savoir le caicul d'index ou 
scores. Ii serait possible d'utiliser comme valeur les points de 
ressources (PR), soit directement, soit comme valeur scalaire, soit 
subdiviss en ciasses correspondant aux diff&ents ordres de grandeur 
des höpitaux. 

La valeur PR de base comprend les lits et l'effectif du personnel. 

En outre, ii faudrait aussi pondrer les principales dnominations des 
divisions spcialises et Je nombre des domaines spcialiss. N.B.: ces 
donnes existent (voir ci-dessus) mais elles ne sont pas analyses dans 
la statistique actuelle. En raison du manque de donnes et de temps, je 
n'ai pas encore effectu les calculs correspondants. 

En outre, le mix des ressources, qui prsente un reflet plus complet des 
ressources (voir plus bin), serait plus appropri comme index de 
classement des höpitaux en vue d'une typologie. 

Les points de ressources ou Je mix des ressources peuvent etre utiliss 
en compJment ou en remplacement d'une typologie hospita1ire: 

en complment: pour positionner un höpital donn6 au 
sein du type hospitalier qui lui correspond; 

en remplacement: les indices sont calculs directement 
sur la base de la valeur PR. 

108. Dans le sVst',ne actuel, on salsit les donnes suivantes (voir les pages 'mission" ei 
"organisation" du questionnaire): 

mission premire de / 'tablisse,nent, • dno,nination des cliniques/divisions autonomes (p. ex. 
chirurgie, orthopdie, pneumologie, etc.); • domaines spicialiss dans lesquels des 
prestations sont regu1irement fournies sans qu'il existe pour aula/lt de division spcialisee 
correspondan te. 
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e) Le modle de la Commission technique de la taxe hospitalitre 
CDS/CTM/VESKA 
La CDS, Ja CTM et la VESKA'09  sont en train d'1aborer en commun 
un modIe d'analyse du caract&e 6conomique. Ii semble que ces 
organismes aient notamment r6a11s6 des caiculs par regression en 
utilisant comme variable dpendante les coüts par cas ainsi que les 
dures de sjour. Les variables indpendantes utilis&s dans Je modle 
seraient les structures des äges (proportion des plus de 45 ans), par 
exemple, mais aussi des donnes mdicales comme le nombre de 
naissances. 
Concernant les coüts, on aurait analys, outre Ja rpartition des coüts 
entre frais de personnel et frais de matriel, la ventilation de la 
comptabilit6 analytique. 
Malheureusement, au moment oii je rdige le prdsent rapport je n'ai 
pas reu davantage de prdcisions quant ä ce modle. Ii devrait en tout 
etat de cause tre inclus dans la discussion et compar mes 
propositions. 

4. Extension des donnes de base et de la 
base de donnes de la statistique administrative 

a) But 

But Solutions envisageables 

Utilisation comme instrument de gestion: 
calcul correct du degr de couverture des coüts; • inclusion des frais d'investissement; 
indices diffdrencis pour la comparaison des • modle PP/PR largi; 

frais d'exploitation; 
differentiation plus pouss& de la typologie hos- • inclusion d'autres variables des ressources; 
pitalire comme base de Ja planification hospita1ire, dfinition d'un mix des ressources; 
des mandats et des ndgociations tarifaires; 
inclusion de tous les &ablissements pour Ja • re1ev exhaustif. 
comparaison des frais d'exploitation. 

Buts statistiques igalement atteints par ce moyen: 
extrapolations plus fines; • inclusion d'autres variables des ressources 

pour la typologie hospita1ire; 
disparition du besoin d'extrapoler. • relev exhaustif. 

Remarque: le lecteur trouvera plus bin un chapitre consacr6 au caicul 
du degrd de couverture des coüts (voir page 116). 

109. Voir Bapst (Spita/tapo1itik). 
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b) Modles PP/PR et PPIMR glargis 
On peut envisager deux orientations pour 61argir le modle PP/PR: 

subdivision plus pousse selon des aspects mdicaux ou 
autres; par exemple, subdivision selon les groupes 
rnddicaux spdcialisds; 

prise en considration d'autres paramtres. 

Diffrenciation des points de prestation 
On peut affiner la definition des points de prestation en saisissant les 
cas et jours d'hospitalisation par groupe mdica1 spcialise. II serait 
ainsi possible de pondrer diffdremment les cas et les jours 
d'hospitalisation par groupe spcialis. Cela semble particu1irement 
judicieux dans la perspective de la crdation ventue1le de foifaits lis 
aux divisions (forfaits journaliers ou par cas). N.B.: actuellement, les 
cas et les jours d'hospitalisation des höpitaux qui remplissent 1'annexe 
"Comptabilit analytique" sollt &jä rassemblds selon les groupes 
spcia1isds. 
On pourrait subdiviser les jours d'hospitalisation et les cas selon que 
les patients sont traits dans le systeme des mdecins privds agrdds ou 
ion. 
Si l'on inclut d'autres paramtres, ii faut considdrer en premier heu 
des donndes mddicales. Ainsi, les points de prestation sont largis et 
deviennent un "case-mix". 

Des points de ressources au mix des ressources 
On peut amdliorer les points de ressources en saisissant les lits et 
l'effectif du personnel par groupe mdical spcialis (ou mieux encore 
par domaine spcialis). 
On pourrait ainsi ponddrer diffremment les lits et le personnel par 
groupe spciaIis. 
La saisie des lits par groupes spcia1isds est Uiä effectue 
rdgulirement. Toutefois, actuellement 1'effectif ci personnel est 
considdrd pour l'ensemble de 1'höpital et non pas d6termin6 par 
groupe spciaIis - pas mme dans 1'annexe du formulaire. Ii est 
difficile de raliser cette rdpartition, car le personnel n'est pas partout 
rattachd ii une division. 

* 
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Tout comme Von a dfini un "case-mix", on peut, par inclusion 
d'autres paramtres, constituer un "mix des ressources" (MR). Ce 
dernier reflte l'ventai1 des ressources disponibles. 

Le mix des ressources peut inclure: 

le personnel, selon les qualifications ou catgories; 
les lits, subdiviss selon le type (aigu, griatrique, longue dure, 
clinique de jour, urgence, soins intensifs, ranimation, dialyse, 
etc.; proportion de lits g&s par des mdecins privs agrs); 
autres installations, par exemple nombre de salles d'opration et 
de salles d'accouchement1 10; 
equipement technique, par exemple appareils spciaux comme 
scanographe etc.; 
prestations particulires, par exemple service des urgences, 
pathologie... 
postes de formation; 
ventuellement aussi situation financire, capital investi. 

Actuellement, les donn6es relatives au personnel par catgories de 
personnel ne sont encore saisies qu'au niveau de l'h6pital; elles 
devraient &e subdivises par groupes spcialiss. 

c) Exhaustivit de la saisie des donnes 

(1) Exhaustivit selon les formes d'organisation 
D'une part, l'exhaustivit6 signifie que tous les h6pitaux - publics et 
privs - devraient &re inclus. 

Selon Kleiber", on doit comprendre par &ablissements hospitaliers 
les "&ablissements sanitaires qui assurent des traitements ä demeure". 
La CSSS a repris sa definition sous la forme suivante: "Un höpital est 
un 6tablissement qui accueille des patients pour des examens, des 
traitements et des soins mdicaux intra-muros. Ces soins doivent &re 
continus et dispenss par un personnel form, sous la surveillance d'un 
mdecin; l'&ablissement doit tre en activit 24 heures sur 24."112 

Ceci a tprevu selon Kleiber (Rapport final): annexe iH: 2. --------------------------------------------- 
Kleiber (Rapport final): 11. 

/12. CSSS (Conception gnerale): 12. 
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(2) Exhaustivit selon les types de donnes 

D'autre part, la saisie exhaustive peut porter sur diffrents types de 
donn&s qu'il convient de distinguer: 

donn&s structurelles; 

donnes relatives aux coüts et aux prestations de Ja 
statistique administrative; 

donnes mdicales; 

donnes relatives aux coüts et aux prestations du 
RSS. 

Pour &ablir des extrapolations valables, il faudrait saisir I'intgraJit 
des donnes structurelles. 

Toutefois, il faudrait aussi relever le plus töt possible dans tous les 
&ablissements, au moins selon Je systme actuel, les donnes relatives 
aux coüts et aux prestations de Ja statistique administrative - 

notamment dans le secteur aigu. Ce West qu'ä cette condition qu'il 
sera possible de procder ä la comparaison des frais d'exploitation 
entre höpitaux' 13 

A propos de l'exhaustivit6 selon les points (3) et (4), voir les chapitres 
correspondants ci-aprs. 

(3) Regroupement selon les groupes spcialiss 
En outre, Ja saisie des donnes devrait non seulement se rapporter ä 
J'höpital, mais aussi au niveau de la division. A cette fin, iJ 
conviendrait de tenir une comptabillt6 analytique qui puisse donner les 
chiffres destins ä l'annexe du formulaire de la statistique 
administrative: ii faudrait mettre en pratique partout Ja comptabiJit 
analytique de la VESKA'14, comme le prvoit Ja LAMaI115. Toutefois, 
cela demandera encore quelques efforts de Ja part des höpitaux. 
Une saisie par division permet aussi de mieux diffrencier les donnes 
relatives aux domaines suivants: 

aigu; 

psychiatrique; 

griatrique; 

Jongue durde; 
6ventuellement prvention et radaptation. 

L.a comparaison des frais dexploitation entre höpitaux est pre'vue par la L4MaJ 49•7 
VESKA (CA). 
L4 Mal 496 
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J. PROPOSITIONS DE MESURES VISANT A 
AMELIORER LA STATISTIQUE MEDICALE 
DE LA VESKA (SMV) 

1. Aperu des donntes disponibles 

Pour dtablir la SMV, on recense les donn&s de cas individuelles des 
höpitaux de soins aigus, ä savoir en particulier: 

les diagnostics et operations (CIM-9 et codes opratoires 
de la VESKA); 

la dure du sdjour (dates d'admission et de sortie); 

le type d'admission (normale/cas d'urgence/ 
consultation). 

Remarque: cc type de grille correspond au "Minimum Basic Data Set" 
proposd par la Communautd europenne en 1981116. 

Les donnes sont compildes dans une statistique annuelle destinde 
essentiellement ä caiculer, pour l'ensemble des patients et pour divers 
groupes classds en fonction de 1'ge et du sexe, le nombre de cas et la 
dure de sdjour relatifs aux types de diagnostics et d'oprations. 

2. Autres utilisations possibles des donnes actuelles 

a) Buts 

But 1 Solutions envisagdes 

Comparaison de l'activit opratoire entre • D6termination de la frdquence des 
diffdrents fournisseurs de prestations opdrations en fonction du diagnostic 
Comparaison et pondration de 1'dventail • Ponddration sur la base du modle 
des patients GPS ou d'autrcs modles 
Contr6le des mandats • Analyse de la SMV par groupes de 

diagnostics ou d'oprations 
conformmcnt aux mandats 

116. A lire entre autres dans: Bundesminister für Gesundheit (Ministre allemand de la santd) 

(Diagnosenstatistik): 201. 
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Dtermination de lafrquence des oprations 
Ii serait possible de d&erminer la frquence moyenne des op&ations 
en se rf&ant aux diagnostics principaux. Ces valeurs moyennes 
permettraient d'&ablir des comparaisons entre les diffrents types 
d'höpitaux et entre les &ablissements eux-mmes117. 

Pondration de l'ventail des patients (case-mix): le mockle GPS 
Actueliement, le modle GPS (Groupe de patients par groupes 
spcialiss) rpartit les donn&s recueiilies en 84 catgories de patients 
sur la base de la grille prsente ci-dessous' 18• 

Sont dfinis comme grou-
pes spcialiss: la mdeci-
ne, la chirurgie, la gynco-
iogie, l'obsttrique, la 
pdiatrie, la psychiatrie, la 
geriatrie. Cette ciassifica- 

________________________ tion est celle qui est 
retenue pour le question-
naire de la statistique 
administrative. 

Sur la base des 7 groupes 
- spcialiss comprenant 

chacun 3 groupes de diagnostics, on obtient 21 catgories de 
diagnostics qui se subdivisent en un maximum de 4 groupes 
d'oprations. D'oii un piafond de 84 catgories de traitement. 

Le GPS vu comme un modle de PCS ä deux niveaux 
Ce modle peut 8tre utills6 comme syst'me de ciassification des 
patients ä deux niveaux: on peut dfinir et comparer les case-mixes 
sous l'angle des catgories de diagnostic ("mix des patients") et des 
catgories de traitement ("mix des prestations"). 
En intgrant la dure du sjour - d6jä disponible - en tant qu'indicateur 
de coit, on peut procder au caicul du case-mix (dans le modle des 
DRG, la pondration des coüts se fonde aussi sur la dure du sjour; 
on constate donc que l'ide ne va pas t contre-courant: pour imparfaite 
qu'elle soit, ii faut voir en eile un point de dpart). 

Ce qui corespondrait it une modification de lanalvse ddj& exploitde du ddnombrement 
des cotnbinaisons Dg/Op; voir VESKA (MSV/Auswertun gen +): 3 + annexes Ja + lb. 

Une description plus prdcise se trouve dans lannexe du prdsent ouvrage b partir de la 
page 142. 

Problmes 
Types de traitement 

Charges attendues 
Coinplexite 

Groupes spccia1iscs 
(postes principaux) 

faible 
Diagnostic moyenne CATGORJES DE DIAGNOSTIC 

importante 

aucune 
Op&ations faible CATGORIES DE TRAITEMENT 

moyenne 
importante 
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Autres pondhations 

La conversion des donnes relatives aux diagnostics et aux operations 
en DRG et la pondration des cas en recourant aux systmes amricain 
ou vaudois constitue une variante du procd prsent ci-dessus' ‚. A 
cet effet, un systeme de transcodage a 6t6 mis au point i Lausanne 
(voir page 96)120. 

Les coefficients de coüts vaudois se rapportent ä des GPH (Groupes de 
patients hospitaliss121). Ces derniers se fondent sur les DRG,et 
rassembient des groupes comportant un nombre trop restreint de cas. 

Les cantons de Zurjch122  et du Valais123  testent actuellement des 
pond&ations sur le modle am&icain, le second recourant par ailleurs 
aussi au systeme vaudois. Ii convient de se pencher sur les höpitaux 
dont le coefficient moyen de coüts est lev, ainsi que d'examiner 
dans quelle mesure cette valeur rapporte aux cas correspond au 
mandat de l'höpital en question. Ou, pr~sent6 autrement: il est 
ventuellement possible de fixer une certaine fourchette de coüt 

moyen par cas en fonction du type d'höpital. 

Contröle des mandats 

En dfinissant les mandats selon les diagnostics i traiter ou selon les 
traitements ä mettre en oeuvre ou excutables, il est possible de 
contröler s'ils sont respects sur la base des donnes de la SMV. 

Pour cc faire, diagnostics et operations devraient tre regroups 
conformdment aux catgories prvue5 dans le mandat. 

Eggli/Paccaud (Pertinence). Voir aussi Paccaud/Schenker (DRG), en particulier les 
pages 63-118 et 165-197. Cette ponde'raiion sefonde sur les donnees de 8 h6pitaux. 

Ces programmes de transcodage ont aussi dti utilisds pour des dvaluations avec le 
programme de simulation pour la planification hospitalire SIMULIT Paccaud/Schenker 
(DRG): 189 ss; zis sefondent sur les donndes de la statistique nidicale de la VESKA. 

Voir FeketelBeroudlEggli (GPH). 
Information de M. Plüss, Direciion de la sanle' publique du canton de Zurich, en date des 

22.11.93 et 13.12.93. 
Selon information de J. C. Rev, ISP Lausanne, 31.1.94. 
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3. Extension des donnes de base et 
de la base de donnes de la SMV 

a) Buts 

But Solutions envisages 

Codage des diagnostics et op&ations permettant 
une comparaison internationale 

Prise en compte de l'influence des buts du 
traitement sur Ja charge par diagnostic 
Extension de la base de donnes pour Ja 
recherche pidmiologique 
Prise en compte d'informations sur 
Ja charge en soins 

- Utilisation de la CIM-9-CM, 
puls de Ja CIM- 10 

- Donnes sur Je but du traitement 

- Relev exhaustif? 

- Nombre de jours ä 1unit des soins intensifs 
- Nombre dejours par catgories de soins? 
- Diagnostics infirmiers dans les EMS 

b) Systmes de codage pour les diagnostics et les oprations 
Un dbat sur le choix des systmes de codage est actuellement en 
cours. 

A cet gard, il convient une fois de plus de rp&er que tout systeme de 
codage rpond avec efficacit la ralisation d'une täche. On sait 
notamment que les systmes unidimensionnels se prtcnt bien ä 
l'utilisation statistique (par exemple la CIM) alors que les systmes 
multidimensionnels sont mieux adapts aux travaux de recherche (par 
exemple SNOMED)'24. 
La question du codage se pose aujourd'hui de faon particulirement 
aigue du fait que les systmes de classification des patients prvoient 
gnralement des regroupements sur Ja base de codes de diagnostics et 
d'oprations d~jä existants. Or Ja Suisse ne peut influer sur Ja mise au 
point de la majeure partie de ces systmes. 
Les systmes amricains se fondent sur Ja CIM-9-CM, i savoir la 
version amricaine du code CIM-9, qui se distingue par un volume 
s~par6 pour les codes opratoires. 

124. Vojr aussi b cc sujer Fischer (KG/Strukt). ------------------------------------------------------------------- 
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Dans un avenir assez proche, II sera possible de recourir it Ja CIM- Diagnostics: CIM-9, 
10125. Les systmes de groupement des PCS existants devraient Puls CIM-10 
pouvoir ötre adapts ä 1'utilisation de ce nouveau code de sortie. Ainsi, 
pour ceux qui travaillent avec un PCS fond sur la CIM-9, Je passage 
Ja CIM-10 ne devrait poser aucun probJme'26. 

La situation des codes opratoires est moins cJaire. L'AJJemagne 
recourt ii 1'ICPM-GE (International Ciassification of Procedures in 
Medicine, German Extension adapte de Ja version ner1andaise 
ICPM-DE). Ce codage est aussi disponible depuis le dbut de 1994127. 

Comme Ja CIM-9-CM est mise it Jour annueJJement et Ja CIM-10 ne 
comporte pas (encore) de codes pour Jes oprations (procdures), il 
serait possibJe d'utiliser cette dernire pour Jes diagnostics et le 
chapitre procdures de la premiere pour les oprations. Le seul 
prob1me, si J'on peut dire, c'est que la CIM-9-CM existe bien en 
version franaise et itaJienne, mais pas en version aJiemande. La CSSS 
s'est atteke ii ce probkme. 

* 

Operations: CIM-9-CM 

Un systme de transcodage a 6t6 cr Lausanne pour Jes codes Systmes de transcodage 
actuellement utiJiss en Suisse. Ii permet de traduire Ja CIM-9 et Jes 
codes op&atoires de Ja VESKA en CIM-9-CM, puls en DRG. En 
J'occurrence, Je probkme rsiderait dans 1'adaptation aux mises ii jour 
annuelJes de Ja CIM-9-CM et des DRG. 

c) Donnes relatives au but du traitement 

Les moyens mobi1iss peuvent varier considrab1ement en fonction du 
but du traitement. Aussi parait-11 ncessaire d'oprer pour Je moins 
une distinction approximative. 

125. Selon Spuhler (OFS): 14, la traduction allemande "pourra etre publie au debut de 
1994 ". 1/ s 'agit dans un preinter temps du volume 1, le rpertoire svst9natique. Nkessaire 
pour le codage manuel et le codage asslst par ordinareur, le rperroire alphahrique, qui 
comprend nota,nment aussi des svnonvmes, ne'cessite iourefois davantage de temps. 
126.. Fa Suisse, la CIM-1O est djh applique aux cliniques psychiatriques dans le cadre de la 
SMV depuis janvier 1994. 

Fondation Friedrich- Wingert (JCPM-GE). 
Paccaud/Schenker (DRG): 57-61, Eggli/Grimm/Paccaud (VESKA - >ICD-9-CM), 

Grimm/Eggli/Paccaud (Grouper), GrinmJEggliJKoehn (VESKA + DRG). 
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On peut, pour simplifier, retenir les buts thdrapeutiques suivants: 
Ja prdvention, 
Je diagnostic, 
Je traitement curatif, 
Je traitement palliatif, 
la rdadaptation. 

Est qualifid de curatif Je traitement qui vise ä Ja gudrison et de palliatif 
le traitement qui vise i adoucir la souffrance, i garantir, dans Ja 
mesure du possible, la qua1it de la vie. Ce hut se justifie lorsque Ja 
maladie (au stade avdr) est incurable ou lorsqu'il a Ja prdf&ence du 
patient. 

La distinction curatif-palliatif n'est pas absoJue; les deux aspects 
pourraient 6ventuellement tre rassemb1s sous Je titre "buts 
th&apeutiques". 

d) RelW exhausttf? 
D'un point de vue dpidmiologique, un relev6 exhaustif des cas serait 
souhaitable. 
Le descriptif du projet reJatif ii Ja SMV129  comprend une liste 
dnumdrant queJques applications possibles d'une teJJe entreprise, 
notamment: 

Ja frdquence des maladies, par exempJe diabte avec ou 
sans compJications, class selon 1'äge, le sexe et le facteur 
gographique; 
les corrJations entre les maladies (par exempJe infarctus 
du myocarde et goutte); 
Ja recherche de maladies relativement rares, sur des 
chantilJons couvrant l'ensemble de Ja population suisse, 

dans J'optique de travaux scientifiques plus pousss. 
Toutefois, ces mesures appeJJeraient par ailJeurs une dtude sur Ja fa9on 
dont ces donndes du secteur hospitalier pourraient etre mises en 
relation et analysdes avec ceiJes du secteur ambuJatoire. 

e) Nombre dejours requrant des soins intensfs 
Afin de coJJer de plus prs au coüt rdel du traitement, il serait possible 
de classer les jours passds aux soins intensifs dans une catgorie i part. 

129. WNN (SMV): 17. 
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J) Nombre dejours par catgories de soins? 
II serait en outre opportun de subdiviser la durde du sdjour en fonction 
des catdgories de soins. Ce qui permettrait de dgager des valeurs de 
rfrence pour les charges occasionndes par les soins. 
La prise en compte des moyens ncessaires aux soins par groupe 
mddical de patients est capitale car, comme ii ressort de ce qui 
prdcde, les diagnostics mddicaux ne conditionnent qu'une part des 
exigences en matire de soins, ä savoir essentiellement les soins 
techniques. En outre, des dtudes ont montr6 que la dispersion des frais 
ddcoulant des soins est considdrable au sein meine d'un DRG. Teile 
est la situation, quand bien mme il est dtabli que la ndcessitd des 
soins est ddterminante dans la ddcision d'exdcuter un traitement en 
milieu hospita1ier130. 
Le caicul des moyens mobilisds pour les soins dans le secteur des 
soins aigus fait actuellement l'objet d'un dbat. Ii existe aujourd'hui 
ddjii un modle ä ces fins: le SEP-USZ131. En tout &at de cause, il 
convient de ne pas sous-estimer le travail ndcessaire au relevd 
quotidien des donnes de chaque patient. 
En Allemagne, la PPR prdvoit la saisie quotidienne de la charge en 
50ins132. 

g) Diagnostics et besoins en matiltre de soins 
pour les patients de longue dure 
Etablir des diagnostics mdicaux pour les patients sdjoumant en EMS 
et les autres patients de longue durde semble peu opportun lorsqu'il 
s'agit d'dvaluer les coüts d'un EMS. 
Les systmes dont nous avons besoin doivent permettre de confronter 
la charge occasionnde par les soins ou, pour le moins, le besoin de 
soins au case-mix ddcoulant des diagnostics infirmiers. 
Le systeme RAT recueille les diagnostics infirmiers et d'autres 
donndes sur 1'dtat du patient relevant du domaine des Sojns133. 
Le systeme BAK ddtermine le besoin de soins gräce ii un procd dit 
de scorage1 . 

Voir par exemple 0 cc sujet Fosbinder (DRG/PJlege). 
Maeder et al. (SEP-USZ). Voir ci-dessus page 46) 

/32. PPR = PJlegepersonalregelung des deutschen GSG (directive du personnel solgnant, loi 
allemande sur la santd), article 13, 21.12.93. Pour une brbve descrrption de ce systbrne, se 
reporter 0 la page 45. 

Voir ci-dessus page 47. 
VSA (BAK), Association suisse des ‚naisons d'dducation er de retraite et des centres pour 

handicapOs. Voir aussi la descrrption succincte ci-dessus page 46. 
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K. COUPLAGE DES DONNEES 
RELATIVES AU DIAGNOSTIC ET 
DE CELLES RELATIVES AUX COUTS 

1. Objectifs 
La mise en relation des donnes relatives au diagnostic avec celles 
relatives aux coüts constitue un dldment essentiel dans l'dvaluation de 
I'efficience des prestations. En effet, deux case-mixes prsentant des 
chiffres identiques pour les cas et les journdes d'hospitalisation 
peuvent occasionner des frais trs diffrents. 

Aussi longtemps qu'on ne dit pas ce qui a rellement fait 
(dfinition du produit) et qu'on se limite au "combien" (...de cas, de 
journdes d'hospitalisation), on ne saurait raisonnablement tre en 
mesure d'dvaluer de faon addquate le caractre dconomique des 
traitements prodiguds. 

En mettant en relation diagnostic et coüts, une comparaison peut se 
faire entre le traitement iddal et le traitement effectif. Toutefois, 
comme les secteurs de la mdecine et des soins ne se limitent pas aux 
impratifs dconomiques, je prfere parler de "comparaison entre une 
valeur de refcrence et le traitement observe". 

En tant que source de coüts, on peilt regrouper les patients sur la base 
des diagnostics mdicaux et infirmiers. Avec un systme de 
comptabilisation structurd en consdquence, il est possible de 
d&erminer les coüts rels par groupe et de les confronter aux coüts de 
rfdrence ca1cu1s ou estimds pour chaque groupe. 

Les coüts de rdfdrence ou, plus gdndralement, les coefficients de coüts 
sont destinds ä diminuer les dpenses ddcoulant du traitement des 
patients. Ils peuvent se caiculer sur la base d'exemples concrets (RSS 
coüts 011 calcul ä posteriori de traitements types) ou sur celle des 
indicateurs de coüts (par exemple dure du sjour, i l'instar des DRG 
ou d'une evaluation du degrd de complexite fa9on ICN; voir page 48). 

Etablir un lien entre le diagnostic et les coüts devrait permettre: 

au sein de l'h6pita1 
de nuancer la rdpartition de la responsabilit des coüts; 
de ddceler les cas occasionnant des frais surprenants et 

d'en dbattre; 
de surveiller d'un oeil critique l'homogndit des coüts 

au sein d'un groupe de patients; 
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des fins externes 
d'&ablir des bases de tarification, par exemple pour le 

caicul de forfaits par cas; 
de procder ä des meilleures comparaisons des frais 

d'exploitation, pour, entre autres, identifier les 
intervenants tendant ä surfacturer135. 

* 

Arrivs ä ce point, il convient une fois encore de souligner que dans 
les domaines de la psychiatrie, de la geriatrie et de Ja radaptation en 
particuJier, mais aussi dans les autres domaines mdicaux, les 
diagnostics ne suffisent pas ä constituer des groupes de patients 
pertinents du point de vue des coüts. Les diagnostics midicaux ne sont 
pas les seulsfacteurs determinant les coüts. 

D'un point de vue mdical, il serait important d'intgrer aussi 
Je degr de gravit6 de Ja maladie et 
le but du traitement 

tout en prenant aussi en compte 
les donnes relatives aux soins (voir page 36 ss). 

Par ailleurs, il conviendrait d'oprer une distinction plus marque que 
de coutume (ä J'instar des systmes DRG ou PMC) entre 

les categories de probU?mes (par exemple groupes par 
diagnostic) et 

les catcgories de proccdures (par exemple en fonction 
des op&ations, voir page 49). 

2. Utilisation de la statistique mdica1e 
de la VESKA actuelle (SMV) 

a) Evaluation conomtrique des coefficients de cot 

En recueiJlant des donnes par Je biais d'un RSS coüts, iJ serait 
possibJe de caJcuJer les coefficients de cofit sur la base de la moyenne 
des valeurs de I'ensemble des fournisseurs de prestations. 

D'un autre c6t, &abJir un lien entre Ja statistique administrative et la 
statistique mdicaJe permet, pour un nombre !imit de groupes de cas, 
d'estimer les coüts (ou les coefficients de coüt). 

Pour ce faire, on choisit des groupes de patients trs bien reprsents 
et on forme un groupe rsidue1 pour les autres patients (ventue1- 

135. Votr aussi Fischer (lrKJ). 
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lement un groupe par domaine spcialis). Puls on &ablit une 6quation 
pour chaque höpital avec d'un c6t le nombre de cas rpartis selon ces 
groupes et, de l'autre, les frais d'exploitation dans leur tota1it. Les 
quations des diff&ents höpitaux se rsolvent comme un modle 
conomtrique. Dans certains cas, ii suffit de procder ä un caicul par 

regression linaire multiple. 

En recourant t un modle de ce type, Breyer et son equipe ont calcul 
le coüt moyen par cas, le coüt des jours d'hospitalisation, du quota de 
lits et des supplments en cas d'urgence ou de transfert i partir 
d'autres höpitaux, tout en diffrenciant les communes selon leur 
taille136. En mettant en regard les frais observs et les frais de 
rfrence ainsi calculs, ii est possible de comparer les höpitaux entre 
eux sous 1'angle du caractre 6conomique de leurs prestations137. 

b) Modtles sefondant sur le case-mix et le 
mix des ressources (CM/MR) 

Le remplacement des points de prestation du modle PP/PR par les 
coefficients par cas cumuls (case-mix) et l'largissement des points 
de ressources ä un mix des ressources permet, compte tenu d'autres 
ressources, de caiculer certaines grandeurs utiles. 

FComplexite (index ducase-mix) i La complexitc des cas traites est dfinie en divisant 
= somme des coefficients de cas / 1 la somme des cas pondrs par le nombre de cas 

1 somme des cas 1 (c'est ce qu'il est convenu d'appeler un index du 
[ moyenne  des coefficients de 5 j case-mix). 

[Productivitc i La productiviti peut tre &ablie en divisant la 
= somme des coefficients de cas / somme des somme des cas pondrs par la somme des points 

points de ressources
j de ressources (mix des ressources). 

Le caractre cconomique peut &re calcul en 
= somme des coi2ts/ divisant les coüts totaux par la somme des cas 

somme des coefficients de cas pondrs. 

Voir Brr/P  eveaffrath (Kostenpreise): 462 ss ei ZweifeL/Breyer (Gesundheitsökonornie): 
308 ss. Trente e0ments princlpaux dune analvsefactorielle des patienis ciasse's selon les 110 
groupes gOrniriques de la CIM sont retenus pourformer les groupes de cas. 

Voir le "Krankenhaus-Directorv dans Arnold/Paffrath (Fallpauschalen): 233 ss. ei une 
description du modle page 75. Le calcul sefonde en l'esphce sur des forfaits par cas rpartis 
par division. Cette pratique est conforme h celle du modhle PP/PR elargi, qui prh'oit le ca/cul 
des points de prestation sur la base de cas ponders defaon variable selon les divisions. 
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3. Collecte des donnes par le biais 
du rsum standardis de sortie (RSS) 
Remarque pralable: l'usage concernant le terme "rsum standardisd 
de sortie" (RSS) est mouvant aussi bien concernant sa dsignation que 
son contenu. On trouve des ddnominations comme MDS (Minimal 
Data Set), MBDS (Minimal Basic Data Set), ensemble de donndes 
statistiques, donndes de cas, rdsum de sortie, liste des donn&s 
minimales, etc. 

Le trait essentiel du RSS rside dans la mise en relation de grandeurs 
mdicales et de grandeurs conomiques collectdes cas par cas. 

a) Les difftrents types de RSS 
Un minimum de trois variantes de RSS se dgagent: 

Type de RSS Contenu 
RSS mdical Diagnostic(s), procddures, durde de sdjour 
RSS recettes Diagnostic(s), proc., dure, 

montants facturds 
RSS coüts Diagnostic(s), proc., dure, coüt observ 

(par centre de charges) 

La statistique mddicale de la VESKA (SMV) se fonde sur la saisie des 
RSS mddicaux. Les RSS cotfts et recettes peuvent tre considrs 
comme le prolongement de la collecte de donndes de cas de la SMV'-38  

b) Propositions relatives ä un RSS suisse 
La VESKA a ddji prsent un RSS recettes conu sur le mme modle 
que celui qui est appel tre utilis dans le canton de Zurich139. Les 
prestations comptabilises sont subdivises selon les catgories CPH. 
Les montants pour lesquels il n'existe pas de catdgories CPH sont 
rassembls par compte de recettes. 

La Conception gdnrale relative b la statistique des dtablissernents hospitaliers (CSSS 
(Conception gdndrale): 16 ss) prdvoit toutefois deux rsumds spards se fondant sur des 
dfinitions de cas distincis. On v admet cependant que les notions sont interchangeables (page 
27: les hbpitaux qui participent au relevd des co,ts par cas ne sont pas tenus de prdsenter la 
liste des donndes minimales pour les statistiques mddicales). 

VESKA-Patienten- bzw. Fallrekord, Version 5, 18.10.93; canton de Zurich (SDS). 
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Dans sa proposition, la CSSS prvoit eile aussi de ciasser les montants 
facturds par centre de charges140. 

Caicul de coefficients de coütpour la Suisse 
L'introduction d'un RSS permet de dfinir par groupe de patients des 
coefficients de cot2t propres c la Suisse en &ablissant des moyennes 
des montants effectivement facturs ou des durdes re1les de sjour 
pour tous les fournisseurs de prestations. 
L'utilisation des montants facturs pose toutefois un problme: ces 
valeurs n'ont dans le systeme de comptabilisation en vigueur que peu 
de chose ä voir avec les frais encourus. Cela signifle par ailleurs que 
ce genre de comptabilisation ne peut etre utilise pour fixer des 
forfaits par cas. 

L'utilisation de la dure relie du sjour comme indicateur de coüt 
donne des valeurs relatives qui pourraient &re apprcies en valeur 
p&uniaire ii Faune d'un budget global. 

RSS ou SMV? 

En accord avec la proposition de la CSSS qui dbouche sur une 
position analogue, ii ressort de ces rdflexions que l'introduction ii 
venir d'un RSS recettes dans les variantes du canton de Zurich ei de Ja 
VESKA ne contribue pas de manire dcisive ä la formation de 
coefficients de cofit et, partant, ä la definition du case-rnix des 
höpitaux. Les informations ncessaires (diagnostics, operations. durec 
du sjour) se trouvent djä dans le RSS destin ii la SMV. Ains. ii 
serait aussi envisageable de rendre obligatoire le RSS de la SMV. 
Toutefois, le relev des catdgories de prestations CPH au moven du 
RSS permet de comparer les prestations des centres de charcs 
prdalables ou les cas faisant appel ä des prestations externes dc 
diffdrents höpitaux. On pourrait ainsi par exemple savoir quels 
tab1issements font, pour certains diagnostics, un usage de 

radiographies suprieur ä la moyenne. Dans l'optique d'un ventueI 
contröle de la distribution des mdicaments, il faudrait rassembier non 
seulement les produits selon les catgories CPH, mais aussi selon des 
comptes de recettes. Cette mesure n'est toutefois prvue que pour les 
cas oü les donndes par catgorie CPH font dfaut. 
Remarque: Les catgories CPH pour les postes de frais principaux 
correspondent pour l'essentiei ä celles des operations recenses pour la 

140. CSSS (Conception gdn0ra1e): 20. 77 RSS est 77 ddfini -c o- e'tant un RSS recettes Wut 
en diant qualifid de RSS co0ts. 11 est en effet question des 'coüts factur0s", cc qui ne 
correspond pas 0 la rdalitd. Par ailleurs, la clartd voudrau qu 'ii Soit question de prix dans la 
facturation quand bien ‚nme ils ddcoulent des frais qui les ont occas,onnds. 
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SMV. Ii reste qu'on introduit ainsi un systeme de codage suppl- 
mentaire. 

e) Utilisations 
Les exploitations statistiques du RSS restent dans les grandes lignes 
les mmes que pour le mod1e CM/MR (toutefois, la productivitd dans 
ce modle ne peut &re caiculde que si un mix des ressources est 
prdalablement tabli; les donnes ncessaires i cet effet doivent tre 
saisies inddpendamment du RSS en tant que donnes structurelles de 
1'höpital). Ii va sans dire qu'une ddfinition des groupes de patients 
deux niveaux diffdrents serait ici aussi bienvenue pour le caicul du 
mix des patients et du mix des prestations (voir page 49). 

f Questions en suspens concernant le RSS 

Certaines questions, dont les plus importantes sont prsentdes ci-
dessous, appellent un ddbat. 

Qui est habilitd ii recevoir et ii utiliser les donnes des 
RSS? 
RSS recettes ou RSS coi2ts? 
Saisie des donndes relatives aux soins? A certaines 
catdgories de soins? 
Elargissement de Ja description des procddures de 
traitement au secteur non chirurgical. 
Formulation et saisie des buts du traitement. 
Definition de l'identification du patient de manire ä 
pouvoir la mettre en relation avec les donnes du secteur 
non hospitalier. 
Forme d'assurance (par exemple admission sous le regime 
HMO). 
Substitution du concept de "cas" par Je concept de "phase" 
de traitement, qui simplifierait aussi la mise en relation 
avec le secteur ambulatoire. 
Ciassement des diagnostics (par exemple diagnostic 
primaire, rcidive, complication; soupon de; dtat selon; 
diagnostics traits et diagnostics accessoires). 
L'dvaluation doit pouvoir se faire selon divers PCS. Il est 
donc souhaitable d'opter pour Je codage des diagnostics 
et, surtout, des operations selon la CIM-9-CM. 
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Dans le RSS propos, sous la rubrique "type d'admission", il est prvu 
de ranger Je changement de ciasse et Je transfert au sein de 1'höpital 
sans Jes diffrencier141 . Cet amalgame fait probJme, car J'une des 
mesures ressortit au domaine administratif et l'autre au domaine 
mdicaJ. Une fois de plus se pose Ja question d'une definition du 
concept de "cas" qui soit adaptde aux circonstances. 

4. Caicul a priori et caicul a posteriori 
par groupe de patients 

Nous avons vu que le RSS (recettes) proposd ne permet pas de 
procdder ä un calcuJ effectif des frais d'un groupe de patients. 

Ii est donc d'autant plus important que ce calcuJ puisse &re assur 
dans chaque höpitaJ au moyen d'une comptabilite' par units finales 
d'imputation. Cette comptabilit6 constitue un instrument pr&ieux 
dans Ja mise en Jumire des lacunes d'ordre organisationnel dans le 
ddrouJement du traitement. 

Le caicul a posteriori comptabilise Jes coüts relatifs ä un patient traitd 
ou t un groupe de patients sur Ja base des frais effectivement recenss. 

Le caicul apriori comptabilise Je coüt d'un traitement sur Ja base d'un 
ddroulement type dont les prestations sont estimdes sur Ja base d'une 
projection des frais prdvus. 

141. Canton de Zurich (SDS): 6 et VESKA -Patienten- bzw. Falirekord Version 5, 18.10.1993:2. 
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L. CONTRIBUTION DE LA STATISTIQUE AUX 
COMPARAISONS DES FRAIS D'EXPLOITATION 
ET AUX NEGOCIATIONS TARIFAIRES 

1. Comparaison des frais d'exploitation 
entre tabIissements hospitaliers 

a) Fondements 
Les comparaisons des frais d'exploitation se fondent usuellement sur 
la comparaison d'indices de valeurs reelles et de valeurs de rdfrence 
entre des exploitations comparables. 

Les indices ont pour objet de nous donner des chiffres concrets qui 
permettent d'appr&ier le caractre dconomique des dtablissements. Ils 
devraient faire ressortir les fournisseurs de prestations dont les coüts, 
pour un niveau donn de complexitd, se situent au-dessus de la 
moyenne. 

Lorsqu'il s'agit de comparer les frais d'exploitation entre des 
h6pitaux, il convient de rester critique en se posant les questions ci-
dessous. 

Quelle est la fiabi1it de 1'analyse de la complexite des 
diffdrents cas? Une valeur est-elle mauvaise parce que les 
täches ä effectuer dtaient plus complexes que prdvu ou 
parce que le travail a dt6 mal excut? 

Dans quelle mesure les valeurs sont-elles influencdes par 
les frais qui ne re1vent pas directement de la prestation 
contröle, comme les coüts rdsultant de prestations 
d'utilit publique fournies sur la base d'un mandat 
politique, tels le service d'urgence ou la salle 
d'accouchement, ou les frais relatifs i la formation et i la 
recherche? 

Un h6pita1 peut de son propre chef 
procder t des comparaisons de frais 
d'exploitation en confrontant ses valeurs 
effectives aux valeurs de rfdrence de la 
statistique calculdes pour des höpitaux 
comparables. La classification des 
höpitaux appelle une typologie des 
dtablissements dont la finesse d'analyse 
varie en fonction de la statistique 
utilise. 

‚' -* Complexit? 
Index du 
case-mix 

Ecart  
dc coit 

Gestion du ComptabiLit 
processus analytique 
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Les comparaisons des frais d'exploitation peuvent en outre tre 
effectues par les organismes tuteurs des h5pitaux ou EMS (par 
exemple les cant0ns142) ou par l'autorit de surveillance (1'OFAS, par 
exemple). 
Ainsi, les comparaisons des frais d'exploitation peuvent aussi bien 
rpondre ä des fins de surveillance que faire office d'instrument de 
gestion interne ou externe. 

b) Vue d'ensemble des modles de comparaison 
des frais d'exploitation 

Prestations Ressources RfrentieI 

Mod1e de base PP/PR Cas Personnel Höpital 
Jours d'hosp. Lits 

Modle PP/PR 1argi Cas Coll. par cat. de pers. Höpital ou 
Jours d'hosp. Lits par type de lit groupes spcia1iss 

Mod1e CM/MR Cas Coll. par cat. de pers. 
par coefficient Lits par type de lit 

de cas Nbre de salles d'op 
et d'accouchement 

Equipement technique 
Nbre de postes 
de formation 

PCS "pur" 
 

Mod1e CM2/MR Cas ponddrs par 
prob1me et par 

type de traitement 

Lcgende: 
PP Point de prestation CM Gase-mix (coefficients de coi2t cumuls) 
PR Point de ressources CM2 Case-mix ä deux niveawc 
PCS Patient Classification System MR Mix des ressources 

142. Les cantons ont, aux termes des art ic/es 491  et 50 dc la LAMa!, lohligation dc procdder 

h des cornparaisons des frais d'exploitation. 
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c) Vue d'ensemble des indices utiliss pour les comparaisons des 
frais d 'exploitation 

Modle Complexitd Productivitd Caractre dconomique 

Actuellement [JH / cas] JH / Collaborateur [Coüts / JH] 

Mod1es PP/PR [PP / cas] PP / PR (Coüts / PP) 

Mod1es CM/MR CM / cas CM / MR Coüts / CM 

Modles PCS ("purs') CM / cas Coüts / CM 

Mod1es CM2/MR MPa / cas MPa / MR MPr / MPa 

MPr / MR Coüts / MPr 

Gdnral Prestations / cas Prestations / ressourcess Coüts / prestations 

Lgende: 
JH Journes d 'hospitalisation 
PP Points de prestation 
PR Points de ressources 
CM Case mix (coefficients de cot2t cumulcs) 
MR Mix des ressources 
PCS Patient Ciassification System  

CM2 Case-mix ä deux niveaus 
MPa Mix des patients (ctabli p. ex. sur la 

base du diagnostic) 
MPr Mix des prestations (case-mix tabli par 

type de traitement) 

Les parenth'ses et les crochets indiquent que 
1 'indice s 'est r~v61i respectivement insatisfaisant et 
tr's insatisfaisant. 

d) Comparaisonsfondes sur des donnes administratives 

Ii est en fait possible d'appliquer le mod1e de base PP/PR pour 
l'dvaluation d'un höpital pris individuellement ä condition de disposer 
d'une typologie des höpitaux appropri&. 

Ii y a heu de souligner que les comparaisons se fondant sur des 
donndes relevant exclusivement de la gestion dconomique n'ont de 

sens que si Fon peut admettre que l'ventail des patients (le case-mix) 
des tab1issements compars est identique ou pour le moins 
comparable. 

Ces conditions seraient notamment rdunies en comparant des höpitaux 
de district sur la base d'un large chantillon (un grand nombre de cas 
est ndcessaire pour que, du point de vue statistique, s'opre un 
dquilibrage entre les cas graves et bnins). Toutefois, mme dans ce 
cas de figure il se peut qu'un höpital, en raison des qualitds 
particu1ires ou de la rdputation d'un mddecin, procde ä un nombre 
comparativement plus 61ev de traitements difficiles. Avec pour 
consdquence qu'un dtablissement appliquant un modle de type PP/PR 
aura des frais supdrieurs t la moyenne, dtant donn que ce dernier se 
limite aux donnes relevant de la gestion d'entreprise. 
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Comparaisons inttgrant des donnes m&licales 

Ainsi, la prise en compte des donndes mddicales s'impose pour 
pouvoir disposer de comparaisons cohrentes. La premire mesure 
dans ce sens serait d'appliquer un modle prdsentd auparavant: le 
mod1e des GPS, lequel compte 84 catdgories de patients. 

L'introduction d'un systeme de ciassification des patients (dtabli sur la 
base du diagnostic) comme les modles des DRG ou des PMC 
constitue un pas suppldmentaire dans cc sens. 

Instaurer une diffdrenciation ddlibdr& entre les catdgories dtablies sur 
la base du diagnostic et sur celle du type de traitement permettrait de 
caiculer diverses mesures de l'efficience (voir page 64). Ii serait ä cet 
effet ndcessaire de dfinir un systme de ciassification des patients 
deux niveaux. Les deux case-mixes calculs sur cette base sont le mix 
des patients (MPa) et le mix des prestations (MPr). 

Cependant, mme si cette mdthodc permet de prendre en compte 
l'dventail des patients et des prestations pour chaque fournisseur de 
prestations, on ne sait toujours pas s'il sert ii comparer des produits 
vraiment identiques. Se pose en particulier la question de savoir si ces 
produits ne se diffrencicnt pas en termes de volume et de qualite. 

Comparaisons inttgrant des donnes relatives aux soins 

En plus des coefficients de coüt relatifs ä des donndes mdicales (par 
exemple, le cocificient de coüt dans le mod1e des DRG), le caicul du 
case-mix devrait faire intervenir dgalemcnt des coefficients relatifs aux 
soins de base. Ces demiers sont en effet plus ou moins inddpendants 
du diagnostic mddical et du type de traitement choisi. 

Comme les charges rsultant des soins de base interviennent 
quotidiennement et comme la dure du sdjour des patients en phase 
aiguö ddpend largement du traitement mdical retenu, le cocificient 
des coüts mddicaux pourrait, pour ddfinir 1'dventail des patients, tre 
multipli par un facteur de pondration variable en fonction du niveau 
de soins rcquis par chaquc cas. 

A propos du matriel statistique 

Une comparaison des frais d'exploitation n'implique pas 
imprieusement l'introduction d'une collectc de donndes par RSS. Les 
fournisseurs de prestations ou leurs organisations peuvent aussi 
proposer des donnes sous forme d'agrgats. 

Ii est en effet possible de recourir aux chiffrcs cumulds selon les 
diagnostics et procddures de la CIM-9-CM ou mmc selon la 
rpartition d'un systme de ciassification des patients (PCS). 
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Cette solution a toutefois le ddsavantage d'tre moins souple lorsqu'il 
s'agit d'analyser et de compidter les donnes. Si Von voulait par 
exemple ajouter le relev6 des donnes concernant les soins, il serait 
ncessaire de modifler en profondeur un systeme s'appuyantjusque-lii 
sur des donndes mdica1es. Alors qu'avec la saisie par RSS, il 
"suffirait" de dfinir de nouvelies rubriques. 

2. Ngociations tarifaires 

Aperu des forfaits defacturation 

Ii est actuellement question de "forfaits par cas"; toutefois, ceux-ci ne 
reprdsentent qu'une Option possible parmi d'autres. 

Rfdrentie1 Forfaits par joume 
d'hospitalisation 

Forfaits par cas 
(sjour) 

H6pita1 Forfaits journaliers ä Forfaits par cas 
I'dchelle de ihöpital 1'dchelle de l'h6pita1 

Division Forfaits journaliers ä Forfaits par cas 
Iche11e de la division 1'chel1e de la division 

Catdgorie de patients Forfaits journaliers Forfaits par cas 
par groupes de cas 

Le flou qui, dans le secteur de soins de longue durde tout 
particu1irement, entoure la ddfinition du concept de "cas" rend 
difficile l'utilisation du forfait par cas. Aussi serait-il opportun de 
recourir ä des forfaits journaliers qui font la diffrence entre les 
diverses catdgories de soins prodiguds aux patients. 

Quelles statistiquespour quels modles tarifaires? 

Ii est possible de dgager des valeurs de rfrence applicables ä une 
ndgociation tarifaire ä partir d'une statistique. Cependant, celle-ci 
devrait We conue en fonction du type de systeme tarifaire retenu. 
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Modle tarifaire 1 Statistique ncessaire 

- Statistique administrative par type d&ablissement 
- Statistique administrative par division 

- Statistique administrative par division 
- Pondration de 1ventail des patients sur la base 

de la SMV et de la statistique administrative ou 
sur celle des RSS recettes 

- Statistique sur la base de la comptabilit par 
units finales dimputation (RSS coüts) 

- Statistiques sur les procdures ou analyses dans 
des &ablissements choisis 

- Statistique administrative par type d'&ablissement 
- Statistique administrative par division 
- Pondration de ldventail des patients sur la base 

de la SMV et de la statistique administrative ou 
sur celle de RSS 

Forfaits journaliers 
- Forfaits journ. ä l'&chelle de 1'höpital 
- Forfaits journ. ii 1'chelle de la division 

Forfaits par cas 
- Forfaits par cas ä l'che11e de la division 
- Forfaits par cas (selon les 

catgories de patients) 

Prestations isokes 

Budget global 
- Base: jours d'hospitalisation 
- Base: jours d'hospitalisation par division 
- Base: groupes de cas 

Ni la statistique en vigueur ni une adaptation de celle-ci ne satisfont 
aux exigences d'un systme fonU sur des forfaits par cas 
"authentiques". Exception faite de l'hypothse dans laquelle on 
s'attache ii caiculer les forfaits au moyen d'un modle conom&rique, 
il serait ncessaire de collecter les donnes sur la base des RSS (caicul 
des case mixes). 

Pour appliquer des forfaits par cas ou journaliers ä l'6che11e de la 
division, ii conviendrait au pralab1e d'tablir les statistiques 
administratives par divisions. Le coeur de la dmarche repose et 
reposera sur la typologie hospitalire: quel höpital ou quel type 
d'höpital fournit les bonnes valeurs de rf&ence pour tel &ablissement 
qui, dans un cas concret, doit ngocier ses tarifs? 

En cas d'introduction des forfaits par cas, la definition du produit par 
groupe de cas prend une importance capitale. A cet 6gard, une 
attention particulire doit &re pr&e ä la garantie de la qualit et aux 
hospitalisations de courte dur6e143. 

143. Voir aussi entre aurres Bentes ei al. (DRG + Qualität). 
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M. EXTRAPOLATIONS: 
LIMITES ET PERSPECTIVES 

1. Extrapolations des chiffres de 
la statistique administrative 

a) Buts 

Pour commencer, il convient de s'interroger sur les buts d'une 

extrapolation. On peut retenir divers points. 

Observation des variations de ressources (lits, personnel, 

dventuellement autres) au fil des ans. Caicul du niveau de 
la couverture sanitaire. La proportion croissante de 
traitements affrents aux secteurs semi-hospitalier et 

ambulatoire appelle 1'inclusion d'indicateurs de 

ressources concernant le secteur extra-hospitalier. 

Observation des variations de prestations (journes 

d'hospitalisation, cas). Des facteurs essentiels ä 
!'dvaluation des prestations effectivement fournies ne 
figurent pas dans la statistique administrative. 11 West en 

particulier tenu aucun compte des variations de l'ventai1 
des patients dues ii l'vo1ution dmographique et pid-
miologique. 

Les donnes de base de la planification hospitalire 
(dvolution des ressources et des prestations; probldma-
tique dvoque ci-dessus). 

Evolution des coits dans le secteur hospitalier144  

Donnes de base concernant l'instauration d'un budget 

global cantonal dans le secteur hospitalier ventild sur la 

base des journes d'hospitalisation ou des cas, 
ventuellement par division145. 

b) A propos du contröle des extrapolations 

Ii est possible de dterminer la qualit6 des extrapolations - ou 

d'dventuels dysfonctionnements d'une statistique - en procdant ä la 

comparaison de valeurs de meine nature mais tires de sources 

diffdrentes. 

LAMa! 55;justifi Ja-  tion des frais -d-e-  personnel ei -d-e-  matrie1 selon /ÄFU sur des 

mesures rernporwres contre le renchrisse,nent de 1assurance-maladie du 9.10.92, art. 2. 

Voir aussi LAMa! 51 + 54. 
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On peut par exemple actuellement comparer les admissions obtenues 
sur Ja base des extrapolations de Ja VESKA146  avec les admissions 
saisies dans Je cadre de la statistique de J'assurance-ma1adie147. Pour 
1991, la premire a estim Je nombre d'admissions ä 1'074'000, la 
seconde en a rpertori 998'000. La question se pose de savoir si un 
&art de 76'000 admissions (environ 8 %) trouve une explication 
plausible dans les cas non couverts - mme partieliement - par les 
caisses-maladie ou s'il s'agit en l'espce de dfinitions diffrentes. 
Autre comparaison: Ja dure moyenne du sjour en &ablissement 
hospitalier est de 21,3 jours selon Ja statistique de 1'assurance-maladie 
et de 23,8 jours selon 1'extrapolation. 

c) Le röle d'unfichier de donnes sur la structure des höpitaux 
Les extrapolations de Ja statistique administrative n'ont de sens que si 
dies se fondent sur une typologie hospitali're claire et suffisamtneni 

differencie ainsi que sur un inventaire exhaustif des &ablissernents 
hospitaliers (cliniques prives inclues) accompagn6 du d&ail de kurs 
ressources148. C'est la condition i 1'Jaboration d'une stratificarun 

acceptable des donnes: pour chaque catgorie d'höpitai, on recucille 
les donnes censes caract&iser cc type d'&ablissement avant de les 
extrapoler sur Ja base du nombre d'höpitaux de cc type figurant dans 
1' inventaire149. 

Ii n'existe actuellement en Suisse aucune typoJogie hospitalicre 
rpondant lt cet objectif. Nous ne connaissons en outre pas ic nornbrc 
re1 d'höpitaux et d'EMS (1'Office fdra1 de Ja statistique et la 
VESKA tiennent par exemple des listes distinctes; dans celle de la 
VESKA ne figurent que les höpitaux affiJis lt 1'association). 

SeJon des donnes de Ja VESKA portant sur 1'anne 1991, 98,5 des 
höpitaux de soins aigus (soit 97,2 % des Jits pris en comptc dans 
J'extrapolation) et 92 % des cliniques psychiatriques (86,2 17c des lits) 
membres de la VESKA ont rpondu. Ces groupes d'höpitaux 
rassembient 52 % + prs de 15 % = 67 % du nombre de lits retenus 
pour les caicuis dans tous les types d'h6pitaux150. J'ignore toutefois la 
proportion d'höpitaux qui, en Suisse, sont affiJis lt Ja VESKA. II 

TTSvA (Panorama 917-  7. 
OFAS (Stat. AM 91): 45. 
Le WIdO appelle cette liste Krankenhausstrukturdatei (fichier des structures 

hospitali?res). Voir Arnold/Paffrath (Fallpauschalen): 168. 
Voir aussi h cc sujet Spuhler/Abelin (CH-Morbidität), qui ont utilisd le procddd de la 

stratification en se fondant sur les specialitds FMH pour le secteur amhulatotre et sur une 
classification des höpitaux combinha h celle des disciplines spdctalisees des services 
hospitaliers pour le do,naine hospitalier. 

VESKA (Panorama 91): 1 + 5. 
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convient de plus de noter que certaines cliniques privdes sont aussi 
membres de la VESKA151. 

Etant donnd que les extrapolations auxquelles eile procde ne sont pas 
sans poser de prob1mes ä la VESKA elle-mme, celle-ci entend 
l'avenir se limiter ä des statistiques portant sur ses seuls membres'52. 

2. Extrapolations sur la base de systmes 
de ciassitication des patients (PCS) 

Ii est possible de procder t des extrapolations sur la base de groupes 
de patients en compilant des donnes pidmio1ogiques et des 
coefficients de coüts (suisses) par groupe de cas. 

La connaissance des chiffres relatifs ä la morbidit par ciasses d'ge et 
de la modification de la structure dmographique permet aussi de 
procder ä des extrapolations prospectives. 

Les donndes relatives ä la morbiditd ponddrdes par des coefficients de 
cofits permettent de se faire une image plus fidle des besoins en 
prestations futures que la projection tendancieile des cas et des 
journes d'hospitalisation extrapolds ä partir de la statistique 
administrative. 

L'extrapolation des donndes fondes sur un PCS se fait en deux 
phases. 

a) Extrapolation des gventails de patients 

On commence par &ablir le taux de morbidit par groupe de patients 
en faisant dventuellement la distinction entre les diffrentes ciasses 
d'äge. Cette opdration peut se faire sur la base d'un &hantillon. On 
pourrait, par exemple, recourir aux donnes mdica1es de la VESKA 
en les classant par groupes de patients. Ces chiffres sont ensuite 
extrapols sur la base d'une typologie hospitalire bien conue153. 

Les rdsultats (nombre de patients) sont ensuite multiplids par un 
coefficient de ponddration des cofits propre i chaque groupe. 

15]. Pour 1992, 72 des 774 rcponses utilisables provenaient de cliniques privdes; v o i r 

VESKA (Stat. adm. 92): 3. 
Le 'Panorama" sera reinplace par la statistique administrative de la VESKA. 

Spuh/er/Abelin (CH-Morbidität) ant calcul/ pOUT 1978 les taux de morbidit par groupe de 

patients en extrapolant les donnces de /a statistique mcdicale sur la base des donnes (non 

extrapoldes) de la statistique administrative. La definition des groupes de patients s'appuie sur 

les chapiires de la CIM. 
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b) Extrapolation des coüts 
Sur la base des coüts et des coefficients de coüts dumu1s des höpitaux 
de 1'chantiI1on, 1'dvaluation des coüts de la tota1it des höpitaux est 
donnde par 1'quation 

CT (CfT /CfE )* CE 

oü 
CT reprsente les coüts extrapo1s recherchs de tous 

les höpitaux 

CE reprdsente les coüts effectifs cumulds des höpitaux 
de 1'chanti11on 

CfT  reprsente la somme obtenue par extrapolation des 
coefficients des coüts de tous les patients de tous les 
höpitaux 

CfE  reprsente les coefficients des coüts cumuls de la 
c1ient1e des höpitaux de 1'chanti11on. 
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N. SAISIE DU DEGRE DE C DUVERTURE 
DES COUTS DES HOPITAIIX 

Le financement des höpitaux comporte des frais d'exploitation et des Fig.9: Synthse de la 
frais d'investissement. Le tableau ci-dessous en ddtaille le contenu. couverture des coüts 

Catdgorie de cofits Provenance des moyens de financement Attribution 

Frais d 'exploitation Recettes directes Division spciaIises 
mdecine/chir./gyn. + obst. 

Subsides + subventions /psych./g& 

Couverture du dficit 
Ciasse d'assurance 
division commune / autres 

Surcapacites Frais dinvestissement Fonds propres 

Organismes tuteurs division commune /autres 

Subventions Mandat 
services d'utilite publique7  

recherche + formation 

a) Financement des frais d'exploitation 
La statistique administrative fournit aujourd'hui &jä des chiffres sur 
certains aspects de ce sujet (tableaux 1.11.x, 1.12.x et 1.16.x), ä savoir 
la couverture du dficit d'exploitation globale et par journde 
d'hospitalisation classde par type d'höpital, ainsi que la couverture des 
frais d'exploitation de l'ensemble des höpitaux depuis 1986. Dans les 
deux premires statistiques, les subsides destinds ii la couverture du 
dficit sont c1asss en fonction de leur provenance: communes + 
districts, cantons, Confdration, organismes privs, autres et &ranger. 
Dans le questionnaire, les subventions sont c1asses sur la meine base; 
toutefois, elles ne sont i l'heure actuelle pas encore exploitdes. 

L'introduction d'un nouveau mode d'analyse des donnees ciassant les 
apports financiers (recettes directes, subventions et couverture du 
dficit) selon leur provenance constituerait une premi/re mesure qui 

116 Rapport de recherche n° 1 - juin 1994 



BSV/ 
9FAS 

UFAS / Mesures des prestations hospitalires 

permettrait par exemple de faire ressortir la contribution globale des 
cantons ou de la Confdration. 

Le tableau ci-dessous prdsente une utilisation possible ä l'dchelle de 
l'dtablissement hospitalier. Ce type de prdsentation pourrait &re retenu 
pour la comparaison de la couverture des coüts entre les cantons. 

Fig. 10: Composition de la couverture des frais d'exploitation 

Couverture des coüts 1992 
pour 10 höpitaux de district dans le canton C 

30000 

CD 

 

1 

5000 

CB CC CD CE CF CG CH CI CJ CK 

Recettes patients Autres recettes 
Subv. + subsides Ddficit 

b) Financement des frais d'investissement 

Dans le secteur des dtablissements publics, 1'usage est d'imputer les 
charges lides ä l'utilisation de l'dquipement (amortissement des 
investissements) au compte d'Etat; elles n'apparaissent par consdquent 
pas dans les donndes de la statistique administrative. Le compte d'Etat 
n'est, sur un grand nombre de points, pas tenu selon les principes de la 
gestion d'entreprise. Ainsi, mme au prix d'un effort particulier, les 
valeurs recherchdes sont souvent difficiles ä ddterminer. 

Ges chiffres sont rdpertorids selon divers procddds ou omis dans la 
comptabilitd financidre; toutefois, la comptabilitd analytique de la 
VESKA prdvoit de les rectifier pour la comptabilisation des c0üt5154. 

Cependant, les postes de correction devraient en plus &re subdiviss 
selon les sources de financement pour que ces chiffres de la 
comptabiliti analytique puissent &re utiliss dans 1 'e'valuation de la 
couverture des coüts. 

154. VESKA (CA): 49 ss. La L4MaI (art. 49 66e a1ina) prvoit d'introduire ce type de 
comptabilitd. 
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c) Couverture des coüts en division commune 

Aux termes de la LAMa1155, les forfaits ndgocis pour le traitement 
des patients assurs en division commune dans les &ablissements 
subventionns doivent couvrir un maximum de 50 % des cofits 
imputables par patient. La loi prcise ensuite qu'il est interdit de 
prendre en compte "la part des frais d'exploitation rsultant d'une 
surcapacit, les frais d'investissement et les frais de formation et de 
recherche". 

Etablic selon le modle de la VESKA156, la comptabilit analytique 
dont il est question dans le mme article ne propose rien quant au 
choix du mode de caicul. La chose est d'ailleurs difficilement 
concevabic tant que la comptabilit par centres de charges West pas 
doubide d'une comptabilit par unite'sfinales d'imputation (dtablie par 
cas ou par phases de traitement). 

Plusieurs conditions devraient &e rcmplies pour permettre le calcul 
du dcgr de couverture des frais. 

Comptabilisation sparde des montants destins au groupe 
recherche et formation. 

Comptabilisation sparde des dventuels montants destinds 
ii la rdmunration des prestations d'intr& public fournies 
conformment aux mandats. 

Comptabilisation spare des frais rsu1tant des 
surcapacitds indpendantes des mandats (ii faut pour cc 
faire commencer par fixer un seuil du degrd d'occupation 
des lits ddfinissant la notion de surcapacitd, puls dtablir le 
coüt [variable] par lit surnumraire). 

Classification des frais en fonction de la division 
(commune ou non) des patients. 

Ciassification des recettes directes en fonction de la 
division (commune ou non) des patients. 

d) Coinparaisons avec d'autres subsides des pouvoirs publics 

Ii est en outre possible d'ajouter aux montants verss aux fournisseurs 
de prestations ceux qui vont directemcnt de la Confdd&ation aux 
caisses-maladie'57. L'observation de l'vo1ution de ces deux flux 
financiers au fil des ans rev& un intr& politiquc. 

L4Ma149 
VESKA (CA). Les prestations des centres de charges principaux (services spdcialise's) 

sont dvaIues ca ier,ncs de patients traitds ei de journes d'hospitalisation, celles des centres 

de charges prdalables (services mddico-techniques) ca termes de patients er de points; voir 

VESKA (CA): 22s. 
OFAS (Star AM 91): 31. 
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0. POSSIBILITES D'AMELIORATION DE LA 
STATISTIQUE HOSPITALIERE PRESENTANT UN 
RAPPORT UTILITE/COUT AVANTAGEUX 

1. Etablir une nouvelle typologie 
des tablissements hospitaliers 
Utilit: une bonne typologie hospitalire est ncessaire pour: 

Utilisation de la typologie Particulirenient utile pour: 

Comparaison des frais d'exploitation Organismes tuteurs (notamment les cantons), 
fournisseurs de prestations et, aprs la 
drglementation, caisses-maladie 

Caicul des bases tarifaires Organismes tuteurs, associations, höpitaux, 
caisses-maladie 

Extrapolations de la statistique administrative Confdration, associations, caisses-maladie 

Extrapolations de relevds partiels de RSS Confdration, associations, caisses-maladie, 
recherche pidmiologique 

Extrapolation du degr de couverture des cots Confdration, associations, caisses-maladie 

Coi2t. pour &ablir une typologie hospitalire, il faut disposer d'une 
base rassembiant les donnes structurelles des &ablissements (fichier 
de donnes sur la structure des höpitaux, voir ci-dessus). Une grande 
partie des donn&s ncessaires sont djä enregistres dans le cadre de 
la statistique administrative. Le relev des donnes n'entrainerait 
selon la typologie choisie - qu'une dpense supplmentaire limite, 
voire nulle. L'investissement pourrait se homer ä quelques jours de 
travail de recherche afin de proposer une typologie praticable. 

a) Typologie hospitalüre itablie sur la base du nombre ou de la 
dnomination de groupes sptcialiss 
Utilit. une typologie des etablissements hospitaliers se fondant sur le 
nombre ou la dnomination des groupes spcialiss permettrait 
d'affiner la ciassification en vigueur selon le type d'h6pita1 (et le 
nombre de lits pour les h6pitaux de soins gnraux). Exploite de pair 
avec le mod1e PP/PR, eile serait extrmement utile pour la fixation 
d'indices de rfrence destins ii la comparaison des frais 
d' exploitation entre &ablissements. 
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Codt: ce genre de typologie n'entrainerait aucune dpense 
supplmentaire pour la collecte des donndes. N.B.: la denomination 
des cliniques ou divisions indpendantes et des domaines spcialiss 
pour lesquels des prestations sont rguiirement fournies sans pour 
autant qu'une division sp&ialis& propre existe est actuellement ddjii 
saisie. 

b) Typologie hospitalüre sous forme de mix des ressources 

Utilite: le calcul d'un mix des ressources permet de se faire une 
meilleure image de la productivit et confre aux comparaisons des 
frais d'exploitation une plus grande valeur du fait qu'un coefficient est 
associ6 ä chaquc &ablisscment sur la base de nombre de ressources 
essentielles dterminant ses compdtences particuiires. 

Ii faut, ä mes yeux, prfrer cc genre de typologie ii une liste de 
groupes s'excluant rciproquement pour une autre raison encore: eile 
seule permet de concevoir le classement des &ablissement mixtes sans 
tomber dans l'arbitraire. 

Coat: si au nombre de lits, ä l'effectif en personnel, au nombre et ii la 
dsignation des divisions spcialises on ajoute les installations et 
dquipements spciaux pour dtablir le mix des ressources, il y a heu de 
quantifier aussi en particulier les salles d'op&ation et d'accouchement 
ainsi que les possibi1its de formation158. 

2. Mod1es de comparaison des frais d'exploitation 

Utilisation des comparaisons Particuhircmcnt utilc pour: 

Contr6le du caractre &onomique 

Transparcncc du march / formation des prix 

Organismes tuteurs, caisses-maladie 

Fournisseurs de prestations, caisses-maladie 

Utilite: ha comparaison des frais d'exploitation interesse 
esscntiel!ement les organismes tuteurs et - aprs 1'introduction de 
conventions spardes entre les caisses-maladie et les fournisseurs de 
prestations - les caisses-maladie. 

Ccttc technique permettrait ha mise en vidence des äablissernents 
s'cartant ncttemcnt de ha moyenne. 

La Confdration n'a pour sa part qu'un intdrt himit pour ces 
comparaisons car eile ne se proccupe pas d'un dtablissement isold, 

158. Ceite mesure a dj propose par K/eiber (Rapport fi nal): annexe 111: 2 + -3- 
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mais de l'dvolution conomique de l'ensemble du systme sanitäre ou 
de certains pans de celui-ci. 

Comparaison des frais d'exploitation 
au moyen du modtle PP/PR de base 

Utilit: le modle PP/PR de base se fonde sur les cas, les journdes 
d'hospitalisation, les lits et l'effectif de personnel; il permet d'avoir 
une vue d'ensemble d'indices usuels reposant sur deux param&res 
(voir page 82). 

Coit: pas de frais de saisie suppldmentaires. Ii faudra ddfinir de faon 
plus prcise la notion de "cas ambulatoire" au cas oü il doit lui aussi 
tre ponddr. Un certain travail de recherche reste i fournir pour 

dfinir une "juste" pond&ation. 

Comparaison des frais d'exploitation 
au moyen d'un modle PP/MR ou PP/PR ilargi 

Pour crder un mix des ressources, celles-ci sont pond&es sur la base 
de donnes relatives aux lits et ä 1'effectif en personnel par groupe 
sp6cialls6 ou sur celle des donnes utilises pour &ablir une typologie 
hospitalire (voir page 89). Les prestations sont saisies sparment par 
groupes mdicaux spdcialiss (divisions spcialises des h6pitaux). 

Utilit: ce modle constituerait une am1ioration du modle PP/PR de 
base prdsent ci-dessus. 

Coi2t: l'extension du relevd des donnes relatives ä la statistique 
administrative ne devrait pas poser de problme. En outre, ces donndes 
devraient &e calcules par l'höpital sparment pour chaque division 
spcialisde. 

Comparaison des frais d'exploitation 
au moyen d'un modtle CM/MR 

Les principaux mod1es d'valuation de 1'6ventail des patients 
actuellement praticables sont prsents ci-dessous. 

(1) Analyse des donn&s de la statistique mddicale de la 
VESKA: 
(la) par GPS (avec coefficients de coüts apprdc16s)159, 
(ib) par GPH (avec coefficients de coüts vaudois)160, 
(ic) par DRG (avec coefficients de coüts amricains). 

GPS' = groupes dc patients par groupes spdcia/iss; voir page 142. 

GPH = groupes de patients hospitalisds; voir Fekete/Beroud/Eggli (GPH). 
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(2) Analyse des RSS (avec coefficients de coüts suisses): 

par GPS, 
par GPH, 
par DRG, 
par PMC161  

Utilite: la prise en compte de 1'ventail des patients permettrait de 
nuancer davantage le modle PP/PR largi dont il a & question sous 
la lettre b). L'intgration des donndes mdica1es permet de mieux 
apprcier la "production" de chaque fournisseur de prestations. 

Coi2t: 
Pour (la): definition du mod1e GPS: classement des 
diagnostics et oprations avec des mdthodes statistiques 
et par les mdecins. Utilisation ä cet effet d'une table de 
transcodage informatise. Caicul des coefficients de 
coüts en mettant en relation les statistiques mdicale et 
administrative (cofit moyen ä 61ev~). 

Pour (ib) et (ic): les programmes et coefficients de 
coüts existent djä, mais doivent ventuel1ement &re 
adapts (coüt bas i moyen). 

Pour (2a), (2b), (2c) et (2d): relev des RSS ii 1'chelle 
nationale. Adaptation des modles d'valuation (coft 
dlev). 

d) Comparaison des frais d'exploitation au moyen 
d'ventails des patients intgrant des donntes relatives aux soins 

Utilit: 6ventall des patients qui1ibr. Les caiculs visant ii 
apprhender la complexitd des cas permettent d'approcher quelque 
peu la ralit. 

Coi2t: cration ou valuation de mod1es de ciassification des patients 
sous l'angle des soins, ii l'image de la PPR allemande (voir page 45) 
ou du modle SEP formul l'Höpital universitaire de Zurich (voir 
page 46). 

77j--T- = Patient Management Categories, voir page 44 et Neubauer er al (PMCY.); 

Fischer (PMC) 
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P. AMELIORATION DE LA TRANSPARENCE 
ET SYSTEMES D'INCITATION 

Concrtement, la question qui se pose est la suivante: comment peut-
on, dans le cadre de la statistique administrative ei en tenant compte 
des recoupements avec d'autres statistiques, amdliorer la transparence 
des diffrents mdcanismes d'allocation, de rdpercussion et de 
rdpartition pratiquds dans le systeme sanitaire? 

Dans le cadre des ddbats prliminaires, il a äd prdcisd que la question 
des "systmes incitatifs" occupait une place de premier plan dans cette 
probldmatique. 

Au demeurant, celle-ci est si vaste que je me bornerai ici ä prdsenter 
les points les plus importants et ä aborder certaines questions 
particulires. 

* 

Un systme statistique est tributaire des tches qu'on lui assigne. 
Celles-ci sont effectudes ä diffdrents niveaux et en suivant des 
mdcanismes qui varient en fonction de la configuration du systme de 
santd. 

On trouvera ci-dessous prdsentds sous forme de mots-clds les 
domaines qui appellent tout particulirement une certaine 
transparence. 

Facteurs influant sur la demande: 
- &hique / mentalitds, 
- conditions sociales / ddmographiques, 
- comportement en matire de sant / prdvention, 
- dvolution des maladies / influence du milieu, 
- offre existante / cIientle potentielle, 
- types d'assurance: en particulier HMO et autres 

systmes de mddecins de premier recours, 
- (pour l'aspect des incitations financires, 

voir plus bin). 

D&ermination des prestations fournies / ä fournir: 
- mesure des prestations ä !'aide d'une definition du 

produit appropride, 
- mandats, 
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- influence de la formation et de 1'attitude gn6ra1e 
des mdecins. 

Incidences des systmes d'incitation financire sur 
1'offre et la demande: 
- systme de tarification en vigueur, 
- subventions et couverture du dficit, 
- systmes de rdmunration ?i prix fixes par groupes 

de patients, 
- tarif au temps consacr, 
- facturation i la prestation avec libre formation des 

prix, 
- types d'assurance. 

Effets et perspectives des mcanismes de contröle: 
- caicul des coüts au sein de 1'höpital / systmes 

d'indices / am1ioration de la transparence du 
march, 

- audit mddical / &ude des cas particuliers (utilization 
review) / contröle de la qualit, 

- contröle du caractre conomique du traitement 
hospitalier par les caisses-maladie (mdecins-
conseils, LAMal 57) / contröle du droulement du 
traitement. 

1. Facteurs influant sur la demande 

Une statistique hospitalire n'a en principe pas pour objet de fournir 
des donndes et de permettre des analyses sur les domaines suivants: 

Ethique et menta1its 

Ii est ici surtout question de la valeur et du contenu des concepts de 
santd, de maladie et de gudrison. 

Les taux de morbidit, de frquence opratoire et de certaines 
pathologies traites en milieu hospitalier peuvent toutefois fournir 
certaines indications sur les mentalitds. 

* 

Par contre, une statistique hospita1ire pourrait et devrait fournir des 
informations sur les aspects suivants: 

Conditions sociales et dmographiques 
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Afin d'tablir si l'accs aux services de sant est garanti 
indpendamment du heu de rsidence, de la situation financire et du 
profil des habitants (par exemple, 1'äge, le sexe, la nationalit, etc.), il 
est toutefois ncessaire de collecter et d'analyser des paramtres 
relatifs aux conditions sociales et dmographiques. 

Comportements en mati're de sante' /prcvention 

Evolution des maladies / influences du milieu 

Afin d'obtenir les donnes pidmiologiques appropries - par 
exemple pour analyser les effets d'une campagne de prvention - il 
faudrait non seulement dvelopper le volet mdica1 des statistiques 
hospitalires, mais aussi (pouvoir!) le mettre en relation avec les 
statistiques du secteur extra-hospitalier. 

Offre existante / clientle potentielle 

La statistique hospita1ire peut nous fournir des donnes de base pour 
des enqutes visant ä mesurer 1'influence de la demande induite par 
l'offre. (N.B.: la statistique ne peut rpondre ä la question de savoir si 
loffre induit la demande ou si la demande induit 1'offre [l'offre de 
services de sant est-elle plus dense dans certaines zones parce que les 
habitants yjouissent d'une moins bonne sant]). 

Ii serait possible d'&endre ä cet aspect l'analyse des informations 
recueillies au titre de "donnes administratives" dans l'valuation 
HMO. Pour les annes 1990 ä 1995, quelque 5,5 milhions (!) d'assurs 
par anne se verront &ablir un dossier d'assur6 et des rsums seront 
compils pour tous les cas ambulatoires et hospitaliss. Ces rsums 
recensent notamment les lieux de rsidence et de traitement ainsi que 
1'äge du patient, mais pas de renseignements mdicaux si ce n'est la 
catgorie sanitaire (accident, maladie, grossesse, etc.)162. 

11 serait alors possible de d&erminer pour le secteur hospitalier: 
- ha zone d'attraction pour des fournisseurs de prestations ou des 
rgions de desserte (flux de patients entre cantons); 
- la clientle potentielle de certaines rgions de desserte, la morbidit; 
- les relations entre la densit de 1'offre et la morbidit. 

Types d'assurance: HMO et autres systmes 
de ‚ncdecins de prernier recours 

Le re1ev des diffrents types d'assurance est indispensable si Fon 
veut analyser leur incidence sur le secteur hospitalier. Or aucune des 
propositions actuelles concernant le RSS ne prvoit cette mesure. La 
proposition d'instaurer une subdivision selon ha nature du garant163  
dans la rubrique "units finales d'imputation" du RSS ne suffit pas. 
Remarque: les donnes HMO/Bonus comprennent le type d'assurance; 

OFAS (HMO/Bonus). 
Canton de Zurich (SDS): 5. 
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cependant, elles ne sauraient &re coupldes ä des donndes mddicales 
(provenant d'autres enqu&es). 

2. Dtermination des prestations fournies et i fournir 

Mesure des prestationsfournies et dJinition du produit 

Le choix d'une definition du produit appropride est capital pour toute 
rdflexion portant sur le caractre 6conomique (comparaison des frais 
d'exploitation), la qualit, le prix par cas, la planification 
hospitalire, les mandats, etc. 

Concrtement, le produit rapportd au patient doit-il tre ddfini: 

comme catdgorie de patients (fondde sur le type de 
traitement ou sur le probleme? avec ou sans intdgration 
des soins)? 

comme faisceau de procddures ou prestation par 
prestation (ä l'instar du CPH)? 

sur la base de 1'utilisation des ressources (par exemple 
selon le tarif au temps consacr)? 

Paralllement se pose la question de la quantification des prestations 
d'intrt public (essentiellement les urgences, dventuellement le quota 
de lits) et des domaines de la recherche et de la formation. 

La taille du service d'urgence pourrait &re dfinie sur la base du Prestations d'interetpublic 
personnel intervenu (personnel des diffdrents services de garde inclus). 

Dans les rdgions difficiles d'accs, le nombre de lits peut 
ventuellement aussi tre retenu comme prestation d'int&& public. 

La recherche et la formation peuvent &re ddcrites sur la base des Recherche etformation 
postes de formation, dventuellement sur celle des places 
d' apprentissage. 

Plusieurs moyens se prdsentent pour amdliorer la definition du produit Prestations prodigues 
telle qu'elle est prdvue dans les systmes actuels de classification des au patient 
patients: 

ddfinir les formes de prise en charge (domaine mdical, 
des soins, paramdical, hdbergement); 
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prdfdrer la notion de phase de traitement ä celle de cas; 

opter pour des systmes ä plusieurs niveaux, dtablir une 
distinction entre les catdgories de problmes et de types 
de traitement (ä tout le moins par la crdation de groupes 
fondds sur le diagnostic et l'opdration); 

intdgrer les buts du traitement. 

Un critre essentiel de cette amdlioration rdside dans l'adquation de 
la dfinition des produits i des domaines de responsabilitd. 

L'OFAS devrait s'engager en faveur d'une ddfinition des produits 
bien conue. 

De'termination des prestations ä fournir / mandats 

Quels sollt, au juste, les dtablissements hospitaliers qui ont un mandat? 

Comment les mandats sont-ils ddfinis? Ii serait opportun d'adopter des 
directives sur le mode de definition des mandats. Suffit-il, par 
exemple, de dire que "1'höpital X dispose d'une division de mddecine 
interne et est tenu d'assurer les prestations de base" ou ces prestations 
de base doivent-elles &re spdcifides de faon plus prdcise? Si tel est le 
cas, une fois de plus se pose la question de savoir s'il est possible 
d'arr&er une ddfinition du produit. 

Influence de laformation et 
de / 'attitude gnerale des mdecins 

La formation des mddecins quant aux possibilitds et aux aspirations de 
la mdecine, aux questions dthiques concemant la santd et la maladie, 
la vie et la mort, leur capacitd de rflexion en matire d'organisation et 
d'conomie sont autant de facteurs qui influent profonddment sur la 
quantitd et la nature des prestations fournies. Cette remarque vaut en 
particulier pour les domaines oii le mdecin de premier recours 
propose au patient de poursuivre le traitement en faisant appel, par 
exemple, ä un spciaIiste. 

Ii convient d'valuer et, le cas dchant, de reformuler les plans de 
formation de base et de formation continue ä la 1umire de ces 
considrations. 
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3. Incidences des systmes d'incitation financire 
sur 1'offre et la demande 

Systi?me de tarification en vigueur 

Les statistiques hospitalires contribuent actuellement ä la 
transparence en ceci qu'elles montrent sans quivoque que les coüts 
augmentent plus rapidement que Von est dispos i l'accepter 
(toutefois, cette situation perdure depuis des anndes: aurait-on fini par 
l'accepter ... ?). 

Le systme actuel de tarification et d'assurance ne donne 
manifestement pas les bonnes incitations. Les patients prdfrent en 
effet un traitement hospitalier ä un traitement ambulatoire dans la 
mesure oi la quote-part qu'ils doivent payer eux-mmes pour le 
traitement ambulatoire est 61evde164; ii en va de mme des caisses-
maladie pour autant que le patient soit assur et se fasse opdrer en 
division commune; les erreurs thrapeutiques et les augmentations 
quantitatives [davantage d'actes, davantage de temps par acte] sont 
remboursdes, etc.). 

Une statistique hospitalire devrait s'attacher ä mettre en lumire les 
effets de ce genre d'incitations par la comparaison entre elles des 
rgions de desserte et par l'analyse de l'dvolution dans le temps. II 
serait ä cet effet possible de procdder ä une analyse des taux de 
morbiditd, d'hospitalisation et d'opdrations par groupe de cas. 

Subventions et couverture du dficit 

Un ddbat est actuellement en cours qui vise ä remplacer le systeme des 
subventions directes, de la couverture du ddficit et du financement des 
investissements pour les dtablissements hospitaliers par un mod1e 
dans lequel les höpitaux publics facturent eux aussi l'intdgra1it des 
coüts et !'apport de fonds publics est porte du cötd du demandeur165. 

Toutefois, la LAMal prdvoit que, pour les conventions passdes avec 
les höpitaux publics, les forfaits it ndgocier ne devront pas excder un 
plafond de 50 % des coüts imputables (investissements, recherche et 
formation et surcapacitds non compris)166. 

La L4Ma1 (article 64, 1er alinea, lettre a) prevoit liniroduction dun pourcenlage dc 

participarion aux frais aussi bien pour le traiternent ambulatoire que pour le traile/nent 

hospitalier, ca cas dhospitalisation, 1'assur verse en outre une participation aux frais de 

sjour (article 64, 5bme alinea). Ces mesures 1iniinent une bonne partie des raisons 

Jinancibres qui peuvent inciter le patient h sefaire hospitaliser. 
Voir Baumberger (Vollkostentaxen). 

/66. L.4MaI491. 
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La question se pose de savoir si, dans la statistique hospita1ire, les 
coüts moyens effectifs (indpendamment des subventions et des 
subsides de couverture des dficits) doivent apparaitre par "produit" et 
par fournisseur de prestations. Un marcM plus ouvert voudrait que la 
connaissance des coüts soit avant tout un lment de gestion interne de 
l'höpital. C'est la raison pour laquelle la question d'une 
rglementation des subventions qui ne se fonde pas exclusivement ( 
tout le moins directement) sur les coüts sera bient6t un sujet d'une 
brülante actualit. A cet gard, l'valuation des prestations d'intrt 
public prvues dans les mandats constituera une nouvelle base 
d' analyse. 

c) Systtmes de rmun&ation ä prixfixes par groupe de patients 

Dfinition du produit Le probleme majeur pour 1'introduction du forfait par cas rside dans 
le fait que la dfinition du produit West en dernire analyse possible 
que dans une mesure insuffisante. Avec pour consquences: 

des effets - voulus ou non - de transfert entre les 
diffrentes institutions (h6pitaux, domaine extra-
hospitalier) et les secteurs thrapeutiques (mdecine, 
soins, traitements paramdicaux, automddication) en 
fonction des formes de rmunration retenue; 

les critres de qualit ne peuvent &re que difficilement 
dfinis ou restent partiels; 

une fois de plus, les astuces ne manqueront pas pour 
tourner les rglementations du forfait par cas i son propre 
profit; la planification de ce genre de rglementation 
demandera une imagination fertile et des qualits de 
visionnaire pour parer aux abus. 

Garantie de la qualite Pour instituer un systme de rmunration fond sur des groupes de 
patients, la dfinition des cxi gences de qualite revt, en complment 
de la definition du produit, une importance capitale. 

Le Conseil fdral et, partant, 1'OFAS devraient contribuer ä la 
definition de ces exigences ("peut", selon le libelle de la LAMal'67). 

Fixation des prix Lors de !'introduction du forfait par cas, il faut mettre au point des 
mod1es de remboursement qui prennent en compte les cas extremes 
de faon approprie. A cöt6 des patients requrant des traitements 

167. L4MaI 58. 
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largement plus onreux que la moyenne, les hospitalisations de courte 
dur& ne sont pas sans poser de problmes168. 

La fixation des Irirn points (limites suprieure et inf&ieure entre 
lesquelles le forfait par cas s'applique) doit faire l'objet d'une 
attention particu1ire I69• 

Comme il existe dans le forfait par cas une incitation ii dcrire la Validation des donnees 
situation du patient comme plus grave qu'elle n'est en ra1it, ii est 
n&essaire de procder ä un contröle du ciassement des patients. 

Tarif au temps consacr 
Un tarif se fondant sur le seul temps consacr ä la prestation peut 
entrainer une augmentation quantitative et une tendance ä une 
rduction du niveau des prestations (quantit6 au dtriment de la 
qualit). Son introduction ne peut se concevoir qu'avec 1'instauration 
concomitante de mcanismes de contröle efficaces. 

Vouloir rpertorier le temps de travail consacr t une prestation pour 
la statistique hospita1ire - par exemple sur la base des RSS coüts - est 
absolument illusoire. Si toutefois la facturation devait se faire sur la 
base d'un tarif horaire, il serait ncessaire de faire figurer sur la facture 
des indications concernant les prestations fournies et le temps consacr 

leur excution. Coup1es lt des donnes propres lt tablir une 
ciassification des patients, ces informations permettraient d'exercer un 
certain contröle. 

Facturation a la prestation avec libreformation des prix 
Un systeme de libre formation des prix fon& sur la facturation lt la 
prestation est concevable si les assureurs disposent d'instruments 
performants pour le contröle du caractre 6conomique. Avec la 

Dans ce contexte, le contröle du ciassement des cas est aussi important; dans Idtude ------------------------------------------ 
portugaise de Bentes et al (DRG + qualitd), une grande partie des hospitalisations de cour!e 
durde dtaienr mal classe'es, er cc souvent dans le hut de donner assez de raisons au patient de 
pouvoir recourir h un traitement hospitalier. 

Quelques exemnpies recucillis oralement concernant la situation en Hongrie oft le svsrme 
des DRG a rdcemn,ncnt drd introduit cmi lespace de 6 mots (!) montrent que, parmnt dutres, cc 
point doit faire l'ohjct d'une attention particulifre. Comme les forfaits par cas pour les 
patients dont l'hospitalisation ddborde la lunite supdrieure de sjour prdvue pour le DRG en 
question sont trbs bas et commne il existe un excddent de lits important, dbs que les patients ont 
atteint la durde ‚novenne de sdjour de leur DRG et lorsque cela est possible, ils sant ddplaces 
er ddclards patients chroniques (be'ndficiant d'unforfait journalier inddpendant de leur DRG). 
L.es patients dont il est pre'visible qu'ils natteindront pas le trun point mnfdrieur sont envove's 
cii congd durant un ou deux jours ajin de pouvoir ensuitefacturer l'mntegralitc' du forfait par 
cas. 
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facturation ii la prestation, les assureurs reoivent une large palette de 
donnes concernant l'excution du travail, lesquelles permettraient un 
tel contröle. Toutefois, celui-ci serait ondreux et devrait s'appuyer sur 
une solide base informatique. 

Ii reste que la facturation ä la prestation pourrait, pour certaines tches, 
remplacer le RSS. 

J) Types d'assurance 

La forme d'assurance choisie par l'assurd peilt avoir une incidence sur 
sa demande de services sanitäres. 

A l'instar des HMO, un systme de mdecins de premier recours 
permet au conseil mdical et au demandeur d'valuer le besoin de 
prestations mdicales et d'en discuter. Le contröle par le mdecin 
primaire des prestations secondaires permet en outre d'institu-
tionnaliser une forme importante de contröle des prestations fournies. 

L'valuation HMO/Bonus170  de I'OFAS a pour objet d'&ablir si une 
participation aux frais plus leve (ou proportionnelle au recours au 
systme de sant) influe sur la demande du patient. 

La pression des coüts, qui se fera toujours plus pressante pour les 
assureurs en particulier, appelle un grand sens des responsabiIiks de la 
part du mddecin et 1'ouverture d'une 6valuation exclusivcrncnt 
conomique des traitements. 

La statistique hospitalire pourrait ftre un instrument d'analvsc des 
rpercussions des diverses formes d'assurance. Toutefois, le point de 
vue du mdecin de premier recours ou ventuellement du garant '.ur le 
droulement de l'int~gralit6 du traitement serait dans cette optiquc 
encore plus important. 

4. Mcanismes de contröle: effets et perspectives 

a) Comptabilit analytique ä l'höpital /systmes d'indices 

Pour assurer une bonne qualit des prestations tout en restant 
conomique, un höpital doit faire la diffdrence entre les cas 

occasionnant des coüts dlevs du fait des problmes de sante du 
patient et les cas dans lesquels des dconomies peuvent etre ralises en 
travaillant de faon plus efficiente. 

---------------------------------------------------------- 170. OFAS (HMO/Bonus). 
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A cette fin, des systmes de comptabilisation des coüts bien conus 

sont indispensables. 

L'OFAS pourrait se charger de promouvoir ce genre de systmes de 

comptabilitd analytique, ventue11ement de les ddfinir, les imposer et 

d'en faire contr1er la bonne application (ii 1'image de la comptabi1it 

financire, dont la tenue et la rdvision externe sont obligatoires)171. 

Dans ce domaine, il serait possible de soutenir les höpitaux et les 

organismes tuteurs dans leur responsabi1it en matire de coüts sans 

imposer de rdglementations centrales trop contraignantes. Les 

recommandations de la Confrence des directeurs cantonaux des 

affaires sanitaires du 13.12.93 vorn dans le mme sens en prdvoyant, 

pour les höpitaux publics notamment, 1'introduction d'une 

comptabilitd par unitds finales d'imputation d'ici ii 1998 

(recommandation 9)172.  Pour ce faire, deux variantes de systmes de 

ciassification des patients ou des prestations devront tre opdrants 

avant fin 1995 dans le hut de procdder ii des applications pilotes 

(recommandation 8). La recommandation 5 prdvoit que "des 

comparaisons fiables entre tous les höpitaux publics de Suisse" 

devront pouvoir se faire d'ici ii fin 1996. 

b) Audit mdical / itude des cas particuliers 
(utilization review) / contröle de la qualit 

Ces mesures peuvent prendre corps par le truchement du contröle cas 

par cas notamment. Voici quelques repres pouvant servir de point de 

ddpart'73: 

contröle pra1ab1e du bien-fondd d'un procddd (par 

exemple, deuxime avis avant les operations, 
surveillance du drou1ement, planification de la sortie); 
contröle du heu, de la dure et de la synchronisation 
(timing) du traitement; 

gestion des cas trs onreux174; 

contröle rdtrospectif se fondant sur 1'anamnse des 

patients. 

Aux termes de 77 77F7 717 le Conseil fe'dera/ peut "prvoir des contröles... pour 

garantir.... I'adöquation des prestations". Selon 1'aline'a 3, il de'ter,nine les mesures servant ö 

I garantir... 1'adöquation des prestations". 
CDS (Recommandations). 
Les röflexions qui suivent sefondent en particulier sur: Institute ofMedecine-USA (UM). 

L'article 583  de la LAMal dit explicitement que des mesures peuvent &re prövues pour les 

cas tri's onöreu.x. 

Contr61e cas par cas 
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Aux Etats-Unis, on a observ entre autres les retombes suivantes: 

raccourcissement de l'hospitalisation; 

mais: absence d'image elaire du bnfice des campagnes; 

vraisemblablement pas d'incidence sur l'augmentation des 
coüts t long terme (!). 

Points t observer pour l'avenir: 

il convient de prter une attention plus soutenue ä la 
protection du patient; 

bin de se limiter au contröle des hospitalisations et 
dpenses inutiles, il convient de l'&endre aux cas pour 
lesquels les prestations orn' pu se rveler insuffisantes. 

c) Contröle du caractre conomique des traitements 
hospitaliers par les caisses-maladie 

Medecins-conseil La LAMal confre au mdecin-conseil un röle important dans 
1' apprciation du caractre &onomique des prestations175. 

Controledudcroulement Ii convient d'accorder davantage d'attention au contr61e du 
du traitement droulement tout au long du traitement. Cela vaudra particulirement 

avec 1'introduction des forfaits par cas, qui induiront un effet de 
transfert du secteur hospitalier au secteur extra-hospitalier. 

Critres e'thiques et Ii est (sur Je principe) facile d'valuer Je caractre conomique d'une 
critres conomiques prestation: ce qui coüte moins eher est par dfinition plus conomique. 

Ii est par contre beaucoup plus ardu d'en valuer I'efficacit. II ne 
suffit pas de dire que plus les dpenses sont leves, meilleure sera la 
santd du patient ä son retour chez lui. Les courbes de 1'efficacit de 
certains types de traitement ont en e11es-mmes des maxima 
difficilement dfinissables, qu'iJ faudrait de surcroit comparer entre 
eux. 

De cette situation dcouJe un grand danger. A savoir que les 
nombreuses possibilits concrtes de contr6le du caractre 
conomique pourraient oceulter, voire fouler aux pieds d'autres 

aspects - essentiellement &hlques - des prestations en matire de sant. 
Ce risque est d'autant plus concret qu'il est socialement difficile de 
trouver un consensus sur cette question: il est en effet plus facile de 
s'accorder pour dire qu'il faut tout tenter que pour trancher entre ce 
qui doit &re fait et ce ä quoi Fon renonce. 

175. LAMa! 57. 7J  177 aussi en particulier -l-e-  commentaire ce sujet dans le Message du 
Conseilfdddral (Message L4Ma1): 96. 
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Q. AMELIORATION DE LA QUALITE DES 
DONNEES PAR L'INFORMATION EN 
RETOUR AUX FOURNISSEURS DE DONNEES 

Pour qu'un flux d'information en retour porte ses fruits, certaines 
conditions doivent &re remplies176: 

frquence, 

diffrenciation, 

immdiatet. 

Comme autres critres, on peut aussi retenir: 

pertinence des informations renvoyes, 

consdquences entrandes par les rponses de mauvaise 
qua1it. 

Les organes de contröle externes sont mal placds pour remplir toutes 
ces conditions. Et la qualitd des donndes est un des dldments essentiels 
de la bonne interpr&ation d'une statistique. 

La collecte de donndes par des organes externes ne satisfait que 
rarement le statisticien: ii ne sera pas satisfait du codage (CIM), des 
donnes recueillies ou du mod1e adopt. 

Aussi serait-il, ä mes yeux, trs important de ne pas procdder au relevd 
de donndes ä des seules fins statistiques, mais de les prendre comme 
des sous-produits d'applications faisant partie intdgrante de la gestion 
des &ablissements. Dans cc sens, il serait tout i fait approprid de 
mettre au point un mod1e de comptabi1it par units finales 
d'imputation adapt et d'en rendre l'application obligatoire. Ii 
convient de saluer et de soutdnir les efforts dp1oys dans cette 
direction par la CDS177  et par la VESKA178. 

Böcker/Hoepfner (KoRe): 168 ss. 

CDS (Recoinmandations). 
Le Groupe dexperts "Compfabilite' analvtique" travaille b 1'extension de la comptabilitd 

analvttque ca une comptabiliti par unitds finales d'unputation. La journe inforinatique 

annuelle de. la VESKA qui sest tenue le 20.4.94 s'est penchee sur la question des svstmes de 

conptabi1itd par unitsfina1es d'i,nputation. 
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ANNEXES 
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R. LE MODELE PP/PR 

1. Aperu 
L'efficience d'une prestation peut s'va1uer en confrontant travail 
effectu6 et ressources disponibles. C'est Iä une des faons de mesurer 
la productivitd. 

Le lecteur trouvera ci-aprs une vue gnra1e des propositions de 
pondration des prestations et des ressources se fondant sur la 
statistique administrative. 

Chaque prestationfournie se voit attribuer des points de prestation. 

Ii est par exemple possible d'utiliser les cas et les journdes 
d'hospitalisation saisis dans le cadre de la statistique administrative en 
vigueur. Ces donndes sont classdes selon trois catdgories de traitement: 
aigu, ambulatoire et de longue durde (pour les secteurs g&iatrique et 
chronique). 

Prestations fournies: 
points de prestation (PP) 

La capaciti de production (potentiel de prestations) peut se mesurer en Capacite de production: 
attribuant des points en fonction des ressources mobi1ises (technique points de ressources (PR) 
du scorage). Cette Option permet de renoncer ä une ciassification 
(primaire) des höpitaux par type d'dtablissement. 

On peut retenir, pour l'attribution des points de ressources, les 
paramtres suivants: 

personnel, selon qualifications ou par catgorie; 

lits, subdiviss par type de lits (aigu, griatrique, de 
longue durde, clinique de jour, urgences, soins 
intensifs, de rdveil, de dialyse, ...; proportion de lits 
gdrds par des mddecins privds agrs); 

autres installations, par exemple nombre de salles 
d'opdration et d'accouchement; 

dquipement technique, par exemple appareils spdciaux 
comme le scanographe, etc.; 

prestations spdciales, par exemple service d'urgence, 
de pathologie, etc.; 

postes de formation; 
dventuellement aussi: situation financire, capital 
investi. 
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A l'heure actuelle, seules les donnes relatives au nombre de lits et ä 
1'effectif en personnel sont disponibles. 

2. Introduction des points de prestation 

Concept. les points de prestation reprsentent une mesure du travail 
effectu. Pour chaque point de prestation, ii est possible de caiculer les 
frais et les ressources mobilisdes. 

Les deux exemples suivants donnent une id& du rsultat obtenu par 
cette m&hode sur la base des donndes actuel!ement disponibles. 

Exemple (a): ponddration des prestations sur la base de chiffres 
empiriques (points de prestation relatifs). 

(points, sur 100) (Fr/points) 

TRAVAIL EFFECTUE = Variante 

100 X Caigu  cas en divisions de soins aigus 2800 
+ 15 x JHa jgu  jours d'hospitalisation en divisions de soins aigus 400 
+ 50 X Ciong  cas en divisions de soins de longue durde 600 
+ 5 x JH 0  jours d'hospitalisation en divisions de soins de longue durde 200 

50 X Camb patients ambulatoires 500 

Remarque: dans les modles ci-dessus, le coefficient de corrlation r2  
entre les coüts et les PP est de respectivement 83,7% et 95,8%. 
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Exemple (b): ponddration sur la base d'un caicul par rdgression (les 
points de prestation correspondent ä des valeurs exprimes en francs). 

Höp. de Petits 
district höpitaux 

canton A canton B 

Cantons 

A + B 

Höp. de 
district et rdg. 

canton A 

Caigu  3059 1973 2869 96 

JHaigu  318 628 514 769 

JHiong  272 138 196 187 

n 22 15 37 29 

r2  96.5% 99.0% 94.6% 98.7% 

constante 1234 1372 - 352 - 1647 

cart-typeY 997 1291 2174 2323 

coef.var 7.0% 6.0% 12.9% 9.8% 

Ces valeurs sont insatisfaisantes. Les carts entre les deux 6chantillons 
sont considdrables (on a par exemple des valeurs de 318 et 628 pour 
les JHaigus).  Ce qui veut dire que ce type de caicul n'est pas 
inddpendant des types d' dtablissements. 

Bien que le coüt des patients ambulatoires soit intgr dans les frais 

globaux, les caiculs par rdgression incluant les Camb  (nombre de 
patients ambulatoires) ne fournissent pas de valeurs exploitables en 
raison de l'absence d'une definition uniforme de la notion de "cas 
ambulatoire". Si, comme ci-dessus, on laisse les Camh  de c6t, les 
cots des patients ambulatoires subsistent et produisent un effet 
parasite. 

3. Ponderation des ressources 

Dans les pages qui vont suivre, le lecteur trouvera un exemple qui se 
fonde sur l'effectif en personnel et le nombre de lits. 

J'estime opportun d'intdgrer d'autres donndes concernant les moyens 
matdriels mis en oeuvre. Certains d'entre eux sont, il est vrai, 
aujourd'hui ddji re1evs dans la statistique administrative sous le titre 
"offre mddico-technique". 
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Effecttf en personnel 
Effectu avec les donnes du modle, un caicul par regression multiple 
des frais d'exploitation rsultant de i'effectif en personnel et du parc 
de lits n'a produit aucun resultat expioitabie. N.B.: certains paramtres 
dtaient ngatifs. 

La corrdiation entre le relev des frais de personnel pris sdparment 
pour les 37 höpitaux suisses retenus et les frais d'exploitation est 
bonne (r 2 = 95 %). 

Nombre de lits 
La coniation entre le nombre de lits et les frais d'exploitation fournit 
aussi de bonnes valeurs. Pour les höpitaux observs, eile est toutefois 
bien meilleure pour le canton B que pour les höpitaux de district du 
canton A. 

Canton B Canton A Cantons 
A+B 

Lit5aigu  228.7 175.3 225.2 

LitSiong  45.5 85.6 64.1 

n 15 22 37 
r2  98.8% 91.8% 93.7% 
constante 1166 1291 -1032 
dcart-typeY 1360 1496 2315 
coef. var. 10.5 13.5% 

Ii ne fait aucun doute qu'ä cötd de i'effectif en personnel, le nombre de 
lits joue un r6le important dans le niveau des prestations fournies par 
un höpital, car le traitement de nombreux probImes de santd ndcessite 
entre autres le recours ä un lit. Cependant, accorder une importance 
excessive au nombre de lits risque de ddtoumer notre attention du fait 
que le niveau des prestations est aussi largement tributaire d'autres 
facteurs structurels. 

Pondration 
Le caicul des donndes du test n'a, dans le cadre d'une analyse par 
regression des coits combins des lits et du personnel, donn aucune 
valeur utile. Aussi une pondration arbitraire s'impose-t-elle dans un 
premier temps. On retient comme coefficient les frais moyens en 
personnel par collaborateur pour les ressources humaines et les frais 
moyens en matdriel par lit pour les lits. Cette dernire valeur est 
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ensuite ventilde (arbitrairement) entre les lits aigus et de longue durde 
de sorte ä attribuer un coefficient trois fois plus dlev aux lits aigus. 

Ort obtient ainsi les valeurs suivantes: 

P collaborateur 86 

Laigu lit aigu 48 

Liong lit pour patients de longue durde 16 

En procddant ä un caicul par rgression des frais d'exploitation des 37 

höpitaux retenus sur la base des points de ressources ainsi calcu1s, on 
obtient un coefficient de corrdlation r2  = 95,8 %. 

Si Von effectue un calcul par rdgression des frais en matdriel en 

retenant une ponddration diffdrencie pour les lits aigus et les lits de 

longue durde (avec P inchangd t 86, on a Liong = 51 et Laigu  = 8), la 

corrlation entre les frais d'exploitation et les points de ressources est 

de r2  = 96,2 %. On constate que la diffrence rsu1tant de la nouvelle 
pondration des lits est peu importante. 

d) Possibilitts de dtff&enciation 

La reflexion sur l'opportunit de la ponddration de 1'cffectif en 
personnel lui-mme reste ä faire (en se fondant par exemple sur les 
catdgories de personnel: mdecins, soignants, personnel d'autres ZD  
spdcialitds rndicales et autres). 

A cet effet, la fixation des coefficients sur la base des frais moycns par 
catdgorie de personnel constituc une mthodc de pondration qui a 
1'avantage de la simplicit. 

4. Exemples d'analyse 

Le lectcur trouvera un exemple d'analyse selon le mod1e "Fr/points" 
la figurc 8, page 84. 

Dans cette figure on trouve, en bas, les indices habituels (lits et 
occupation des lits, durde de sdjour et coitIjoumde d'hospitalisation) 
prdsentds sous forme graphiquc. Le nombre total de lits est figur en 
valeur abso!ue sous forme de barres. Le rectangle p1ac dans la barre 
d1imite les lits aigus (en dcssous du rectangle) des lits de longue 
dure (en dessus). Le triangle noir indique l'occupation des lits 
mesurde en patients par jour. 
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En haut, on trouve les chiffres relatifs au caractre dconomique 
(coüts/PP), ä la productivit (PP/PR) et les grandeurs auxiliaires 
servant, dans le mod1e PP/PR, au caicul du niveau de comp1exit 
(PP/cas), indiqu en pour cent d'dcart par rapport ä la valeur moyenne. 

Les höpitaux AS, BK et BL ont par exemple des valeurs de 
productivitd suprieures ä la moyenne. 

A ce point, ii serait intdressant d'intgrer ä ce graphique les valeurs 
des anndes passdes afin de pouvoir se faire une image de I'vo1ution 
de ces valeurs dans le temps. 

* 

Les paramtres de pondration permettent t chaque h6pital de caiculer 
ses propres indices et de les comparer ensuite avec les valeurs de 
rfrence (valeurs moyennes) de l'ensemble des fournisseurs de 
prestations travaillant avec le mme type d'dtablissement. Remarque: 
ä ces fins, ii serait possible de livrer aux h6pitaux un programme 
miniature avec lequel ils pourraient, aprs saisie des donnes reIativc 
aux prestations de leur propre &ablissement, procder eux-mme, i 
leur analyse. 
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S. LE MODELE GPS 

Le mod1e GPS (pour Groupes de Patients par groupes Spcialiss) 
rsu1te de la tentative visant it tab1ir un lien entre les donnes 
disponibles de la statistique administrative et de la statistique mdica1e 
de la VESKA. La definition de groupes de patients permet des 
exploitations analogues ä celles des systmes sophistiqus de 
ciassification des patients. 

Le mod1e GPS a sur les PCS actuels 1'avantage de disposer d'une 
structure ä deux niveaux: il permet pour un tablissement de 
d&erminer tant le mix des patients que le mix des prestations. 

1. La dfinition des groupes de patients 

Les donnes de la statistique administrative sont notamment articu1es 
par centres de charges, ä savoir par groupes mdicaux spcia1iss. Ii 
est donc naturel de respecter cette structure pour les donnes de la 
statistique mdicale. N.B.: pour les cas oü la division traitante (groupe 
spcia1is) West pas recense dans le cadre de la SMV, on peut tenter 
d'assigner aux patients un groupe sp~cialls6 sur la base du diagnostic 
et de I'opration. 

Ii n'est donc pas impratif de descendre jusqu'au niveau des diffrents 
DRG. Une ciassification correspondant aux donnes de la statistique 
administrative est prsent& ä la figure suivante179. 

Sont dfinis comme groupes spcia1iss: la mdecine, la chirurgie, la 
gynco1ogie, 1'obst&rique, la pdiatrie, la psychiatrie et la griatrie'80. 
Ce qui fait un total de 7 groupes spcia1iss. 

On a donc 7 groupes spcia1iss par 3 groupes de prob1mes (selon la 
comp1exit des catgories de diagnostic) par un maximum de 4 
groupes de types de traitement (selon la cherte des oprations), ce qui 
donne 84 caugories de patients 18 ' (84 catgories de types de 
traitement rpartis en 21 catgories de prob1mes). 

On retrouve /e principe dune ciassificanon som,naire des problines dans le ciassement 

des diagnostics en 34 ADG (A,nbulatorv Diagnostic Groups) du svstme ACG (Arnbulatorv 

Care Groups). Voir h cc sujet Weiner et al. (ACG) ei' Fischer (ACG). 
Cette ciassification correspond b celle du questionnaire destind h la statistique 

adininistative et coinpte annuel des dtablissernents hospilaliers, ann. 2 de VESKAJOFAS/OFS. 

1/ serait aussi possible de subdiviser les diagnostics cii 5 groupes de cornplextui. On 

aurait ainsi 140 catgories de patients. 
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Fig. 11: Le modIe GPS 
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Pour procder ä la rpartition des diffrents diagnostics et types de 
traitement dans leurs catgories, on pourrait commencer par proposer 
un proc~d6 statistique (analyse de variance, analyse par clusters) pour 
ensuite charger un groupe de mdecins de la ciassification dfi-
nitive182. Grace ä une table de transcodage, le traitement des donnes 
collectes ne poserait alors aucun prob1me (instructions de 
transcodage des codes CIM et codes opratoires de la VESKA en 
catgories de problmes et de types de traitement correspondantes183). 

011 dispose, pour les 7 groupes sp&ialiss, d'chantillons concernant 
aussi bien la dur& de sjour (journes d'hospitalisation) que les coüts 
(charges d'exploitation partielles et charges totales, ä savoir incluant 
l'utilisation des investissements). Les frais permettent, pour chaque 
groupe spcia1is, de calculer des coefficients de coüts qui pourraient 
&rc mis en relation avec la dure moyenne de sjour et rapports aux 
3 x 4 sous-groupes. 

Remarque: il est bien cntendu concevable et pcut-tre opportun de 
prvoir par analogie des groupes de patients par domaine spcialis 
(par spcialit mdicale) et de donner forme i un mod'le GPDS. 

Une autre possihilire' consisterait b opdrer une preinibre partition en 3 catdgories de 

dtagnostics et 4 catdgories de ts'pes de traitement sur la base du niveau des coefjicients de 

cott amdrica ins et vaudois. 
Voir par exemple Fischer (Recycling). 
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2. Utilisations possibles 

Sur la base des coüts moyens par groupe spcia1is et de la dure de 
sjour moyenne par groupe de patients, on peut calculer des 
coefficients de coüts et, partant, des index du case-mix: 

mix des patients selon les catdgories de diagnostic et 

mix des prestations selon les catdgories de types de 
traitement. 

II est aussi possible de caiculer les mesures de 1'efficience dont il a 
question dans la partie thorique: 

efficience du choix du type de traitement et 

efficience de 1'excution du type de traitement. 

011 pourrait en outre procdder au caicul des index de l'intensit 

relative des coi2ts184. N.B.: il s'agit d'un procddd quej'ai mis au point, 
mais qui n'a pas encore & publi; il est destin la comparaison des 
fournisseurs de prestations entre eux. La technique consiste ä formuler 
des indices corrigds du case-mix se fondant non sur des valeurs 
moyennes, mais sur des quantiles. Ce procdU permet de mieux tenir 
compte des situations de dispersion atypique des coüts et ne pondre 
pas excessivement les gros 6carts par rapport ä la moyenne. 

184. Voir Fischer (/rKI). 
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T. EXEMPLE DE CALCUL A PARTIR 
D'UN SYSTEME DE CLASSIFICATION 
DES PATIENTS A PLUSIEURS NIVEAUX 

Abrdviations et signes utilisds dans 1'exemple: 

Abrdviation 1 Abrviation 2 Explication 

S somme 
M moyenne 

probl prob1me 
b hut but du traitement 
t typt type de traitement 
h phase phase de traitement 

p proc procdure 
r ress ressource 

1)g1, 1)g2 groupes de diagnostics 1 et 2 
bRd hut: r&ablissement des capacitds fonctionnelles 
tOpC opdration selon la mdthode classique 
tOpN opration selon une mdthode nouvelle 
hDg phase diagnostique (avant 1'opration) 
hOp phase op&atoire (jour de 1'op6ration) 
hPost phase de la postcure (aprs lejour de 1'opration) 

FP foumisseur de prestations 

Qeff quantitd effective 
Qrf quantit de rfdrence 

Kleff Keff coüt unitaire effectif 
Kical coüt unitaire ca1cu1 
K1rf Krdf coüt unitaire de rdfrence 
Krdftrdf coüt de rfdrence du type de traitement de rdfdrence 
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1. Introduction 
Cet exemple de calcul a pour objet de prdsenter les possibilitds 
ouvertes par 1'utilisation d'un systeme de ciassification des patients et 
des prestations ä plusieurs niveaux. 

Les prestations ont dtd c1asses en fonction des niveaux de ddcision et 
d' exdcution suivants: 

description du problme (en l'occurrence: diagnostic); 

buts du traitement; 

type de traitement; 

phases du traitement; 

procddures; 

(ressources). 

Au niveau de la description du probleme et des buts, la mesure de Eventail des patients 

l'efficience se fonde sur le diagnostic et, selon le choix des variables (case-mix) 
descriptives, sur la gravitd du cas. En clair, 1'6ventail des patients 
(demande) est pris en compte dans l'apprdciation de la complexitd 
d'un cas. 

La mesure de 1'efficience au niveau des types et phases de traitement Eventail des prestations 

et des procdures reflte la complexitd du traitement. Ainsi, l'dventail (mix des prestations) 

des prestations (offre, fourniture de prestations) intervient 6galement 
dans 1'6valuation de la complexit des cas. 

* 

Les donndes du modle ont 6t6 charges dans une banque de donndes 
et les analyses ont dt formuldes en langage SQL. Le mod1e est 
encore susceptible d'amdliorations; il n'a par ailleurs pas encore 
pleinement dprouvd. Les donndes de base ont dt6 fixes plus ou moins 
librement et peuvent ainsi donner heu ht des valeurs peu rdalistes. 

L'objet de ces caiculs est d'esquisser des utilisations possibles et de 
les prsenter defaon plus concrte par le biais d'un exemple. 
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2. Donnes de base du modle 

Les caiculs ne sont pas fonds sur des donndes effectivement 
collectdes. L'ensemble des chiffres a dtd librement &abli sur la base 
des donndes prdsentdes ci-aprs. 

a) A propos de la compilation des donnes du modMe 

Description des diagnostics, des buts et des types de traitements 

Les patients retenus prdsentent deux diagnostics (Dg1 et Dg2). Deux 
types de traitement existent: une opdration classique tOpC et une 
mdthode nouvelle tOpN. Cette demire se pr&e particulirement bien 
au traitement des patients diagnostiquds tDg2. Par souci de clartd, on a 
admis que le but du traitement est toujours le mme, ä savoir "r&ablir 
les capacits fonctionnelles" (bR). 

Description des fournisseurs de prestations 

Quatre höpitaux ont dt modd1iss: 

1'h6pital HA, dtablissement gdrd par des mddecins 
privs agrds avec phase diagnostique prdalable en 
milieu extra-hospitalier, sans physiothrapie et 
permettant un sdjour de courte durde; 

1'höpital HM, avec des patients et des types de 
traitement varids et des sdjours de durde moyenne; 

1'h6pital HC ne pratiquant que des opdrations ciassiques 
qui prennent davantage de temps et ncessitent 
gdnraIement une hospitalisation prolongde; 

1'höpital HN, sp6cia1is dans la nouvelle mdthode 
opratoire, qui prend moins de temps et permet aux 
patients de rentrer chez eux plus rapidement. 

Seuls les frais et prestations directement imputables aux patients ont 
dtd saisis, ce qui revient ii une comptabilisation partielle des cocits. 
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Tab. 1: Patients traits rpartis par höpital 

FP Patient Probl. But Typt Dure 

HA P01A2n 1)g2 bRd tOpN 3 
P02A2n Dg2 bR6 tOpN 3 
P03A1n Dgl bRd tOpN 3 

HM POl Ml c Dg 1 bR tOpC 6 
P02M2n Dg2 bRd tOpN 6 
P03M1n Dg1 bR6 tOpN 4 

HC P01C1c Dgl bR6 tOpC 5 
P02C1c Dg1 bRd tOpC 9 
P03C2c 1)g2 bR tOpC 6 
PO4C2c Dg2 bR tOpC 7 
P05C1c 1)g1 bR tOpC 7 

HN P01N2n Wg2 bRd tOpN 4 
P02N1n 1)g1 bRd tOpN 4 
P03N2n 1)g2 bRd tOpN 3 
PO4N1n 1)g1 bR tOpN 3 
P05N2n Wg2 bR tOpN 3 

(3) Taille du modele 
Seize patients recourant aux services de quatre fournisseurs de 
prestations ont dtd moddliss. La saisie des prestations comprend au 
total 16 diagnostics, 16 buts thdrapeutiques, 16 opdrations, 45 phases 
de traitement, 277 procddures et 607 utilisations de ressources. 

Ont dtd ddfinis comme catgories aux diffrents niveaux de ddcision et 
d'exdcution: 2 diagnostics (prob1mes), 1 but, 2 opdrations (types de 
traitement), 3 phases, 13 procddures et 20 ressources. 

On obtient ainsi 2 groupes de patients au niveau du diagnostic 
(problme), 2 x 2 = 4 au niveau des types de traitement et 2 x 2 x 3 = 
12 groupes de patients au niveau des phases de traitement. 

Tab. 2: Nombre de patients 
traits aux niveaux du 
diagnostic et du type de 
traitement par höpital et 
par groupe de patients 

Groupe Dgl Dg2 OpC OpN 1C IN 2C 2N 

Diagnostic Dgl Dg2 Dgl Dgl Dg2 Dg2 

But bRd bR6 bRd bR6 bRd hR 

Opdration  OpC OpN OpC OpN OpC OpN 

Höpital HA 1 2 3 1 2 

HM 2 1 1 2 1 1 1 

HC 3 2 5 3 2 

HN 2 3 5 3 2 

Total 8 8 6 10 4 5 2 5 
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b) Saisie des prestations 

(1) Don ntes mdicales de cas 
Sont saisies comme donn&s mdica1es: 

prob1me, sous la forme d'un diagnostic; 

hut du traitement, par exemple "tablissement du 
diagnostic" ou "rtablissement des capacits 
fonctionnelles"; 
type de traitement: genre d'opration; 
phases du traitement: actes diagnostics, opdration, 
postcure en milieu hospitalier; 
procdures, par exemple consultation, radiologie, 
examens en laboratoire, operation e11e-mme en 
spcifiant ii chaque fois une grandeur (quantit). 

(2) Donntes administratives de cas 

Ont co11ectes comme donn&s de cas administratives: 

identification du fournisseur de prestations, du patient et 
du cas; 

date d'admission; 
dates des diffrents actes (phases et procdures); 

date de sortie (= dernier jour de traitement); 

quantit et nature des ressources mobi1ises par 
procdure excute (par exemple temps de travail du 
mdecin [en minutes], matrie1). 

(3) Donnes de base du fournisseur de prestations 
Ont 6t6 retenus ici les prix ca1cu1s par unit de ressources. 

3. Mode de caicul 

a) Quantit 

(1) Quantits effectives 
Les quantits effectives proviennent directement de la collecte des 
donnes et touchent la mise en oeuvre des ressources et des 
procdures. 
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(2) QuantiMs de rfrence 

Les quantitds de rdfdrence ont d&ermines sur la base du caicul 
des moyennes des quantitds effectives par unitd de mesure185. Pour cc 
faire, les groupes ont dt forms sur la base d'une rdpartition que Fon 
retrouve dans le tableau 3. 

Tab. 3: Rfrentie1 des units de mesure 

Nature de 
la grandeur 
mesurde 

Mini 
par 
rapport ä: 

Exemple 

Ressources Procddure, phase, type de Temps consacr6 par le mdecin (en mm) 

traitement, hut, prob1me pour la consultation 
pour 1'&ablissement du diagnostic 
avant la plastie articulaire sur la cheville 
pour rtab1ir les capacitds fonctionnelles 
aprs une fracture de la cheville 

Procddures Phase, type de traitement, hut, Nombre de pages de rapport 

prob1me sur 1'dtablissement du diagnostic 
avant une operation de pontage 
pour rdtablir les capacitds fonctionnelles 
aprs un infarctus du myocarde 

Phase Type de traitement, Postcure en milieu hospitalier 

hut, prob1me aprs une hystrectomie 
pour prvenir un cancer 
aprs un diagnostic de myome utdrin 

Type de But, prob1me D&ompression 

traitement dans le hut de 1ibrer le patient de la douleur 
en cas de syndrome du canal carpien 

But Prob1me R&ablissement des capacits fonctionnelles 
aprs une double fracture de lavant-bras 

Prob1me -- Tendovaginite 

A partir du niveau "phase", les quantits observdes et, partant, les 
quantitds de rdfrence sont toujours dgales ä 1. N.B.: par souci de 
simp1icit, nous partons ici de 1'ide qu'un seul hut est fixe par 
diagnostic, qu'un seul type de traitement est mis en oeuvre et que 
chaque phase de traitement ne se drou1e qu'une fois. 

----------------------------------------------------------------------- 185. Le Iecieur trouvera lesfbrinules de ces caiculs d lafin du prsent ouvrage en page 176. 

150 Rapport de recherchen° 1 -juin 1994 



BSV! 
OFAS 

UFAS / Mesures des prestations hospitalires 

b) Coüts 

Coi2ts effectifs des ressources 

Cöt ressources, il existe pour chaque fournisseur de prestations une 
liste comprenant les prix effectifs calcu1s. On y trouve par exemple 
les prix d'achat, les salaires ou les prix de facturation interne. 

Certaines valeurs de l'h6pita1 "HC" sont prsentes dans le tableau ci-
dessous: 

Tab. 4: Exemples de prix des ressources (coüts effectifs) 

Ressource Description Unit Prix unitaire 

rChir Chirurgie Minute 2.30 

rAOT Assistance opdratoire technique Minute 0.80 

rEcharpe Echarpe Pice 5.80 

rFilm36 Film radiographique "36" Clichd 3.50 

rMatJetab Matriel jetable Francs 1.00 

iChambre Nuite Jours 235.00 

iRepas Repas Pice 8.50 

Coflls de rtfirence des ressources 

Les coüts de rfdrence des ressources ont 6t6 ca1culs en prenant les 
moyennes des prix effectifs pondrs par les quantits de rf&ence par 
ressource mise en oeuvre. N.B.: les prix auraient aussi pu 8tre 
ponddrs par les quantits observ&s; le procdd retenu ici donne des 
prix de rdfrence qui ne sont pas le reflet mcanique des ressources 
effectivement mises en oeuvre par le foumisseur de prestations, mais 
qui tiennent compte des proportions des quantits mobilisdes 
globalement. 

3) Coüts effecttfs des autres grandeurs de mesure 

Les coüts effectifs des procdures, des phases, des types de traitement, 
des buts et des problmes sont calculds en faisant la somme de la 
quantitd effective x les coüts effectifs des prestations ressortissant 
chacune des grandeurs. 

Les coüts effectifs des actes diagnostics rdsultent par exemple de la 
somme des frais encourus au titre des consultations, des rapports 
mdicaux, des radiographies, des frais de laboratoire et de sjour 
hospitalier avant le dbut de la thdrapie (avant 1'opration). 

Rapport de recherche n° 1 - juin 1994 151 



BSV/ 
OFAS 

Mesures des prestations hospita1ires UFA  / 

(4) Coüts de rfrence des autres grandeurs de mesure 
Dans le mod1e, les coüts de rfrence des autres grandeurs sont 
obtenues par des caiculs de moyennes. Pour ce faire, on commence par 
caiculer des "coüts unitaires calculs" par prestation saisie en 
effectuant la somme de la quantitd effective x les coüts de rf&ence 
des prestations ressortissant i chaque grandeur. Les coüts de rfrence 
sont obtenus en effectuant la moyenne de ces "coüts unitaires 
calculs" pondre par les quantits de rfrence. 

Les prestations saisies sont regroupes selon le procd utilis pour le 
caicul des quantits de rfrence (voir tableau 3). 

c) Exemple 
On trouvera dans l'exemple de la page suivante les grandeurs 
calcules pour chaque niveau. 

4. Analyse 

a) Mesure de l'efficience calcule 

On procde au caicul de deux mesures diff&entes de l'efficience. 

Pour mesurer l'efficience du choix des moyens, on se pose la question Efficience du choix 
suivante: a-t-on opt pour les types de traitement et les procdures qui des moyens 
sont en principe les moins coteux, ceux dont les coüts de rfrence 
sont peu levs? 

Dans le mod1e REF, les dcisions, ä chaque niveau, sont pondres Modle REF 
par des coüts de rfrence et values quant ä leur caractre (tab1i sur la base des lypes 
conomique par comparaison avec des dcisions standard (traitements de traitement de rference) 

de rfrence). 

Pour mesurer le bien-fond du choix des moyens, une solution simple Mod'le CAL 
consiste i comparer la quantit de moyens et de mesures effectivement (tabli sur la base de caiculs) 
appliqus avec la quantit de rfrence, puls de pondrer les carts 
obtenus avec les coüts de rfrence avant de les additionner. 

Pour mesurer l'efficience dc l'excution, on compare les frais Efficience de l'execution 
occasionns (de tous les niveaux subordonns) aux coüts de rfrence. 
La question est de savoir si le travail a globalement effectu6 de 
fa9on conomique. 
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Tab. 5: Exemple de caicul des coüts relatifs i un cas 

Jour 

IdC#HA: Pa03B1n:1 

Typ Description Qeff Unit6 Qrf Kleff Kical K1rf 

26 Dg1 1.0 x 1.00 1883.55 2463.76 2463.76 
26 b bR 1.0 x 1.00 1883.55 1780.16 2463.76 
26 t tOpN 1.0 x 1.00 1883.55 1542.25 1780.16 

26 h hOp 1.0 x 1.00 914.80 727.99 727.99 
26 P pOpN 1.0 x 1.00 492.30 454.31 377.39 
26 r rChir 40.0 min 32.25 2.90 2.56 
26 r rAOT 40.0 min 32.25 0.90 0.82 
26 r rAn 65.0 min 34.75 2.80 2.47 
26 r rSoins 90.0 min 75.00 0.75 0.76 
26 r rMatJet 27.0 pce 21.00 1.00 1.00 
26 r rMdi 50.0 Fr 44.75 1.00 1.00 
26 r rAtelleAB 1.0 pce 1.00 6.30 6.74 
26 r rEcharpe 1.0 pce 1.00 7.50 6.70 
26 p pJS 1.0 x 1.00 67.50 68.02 66.13 
26 r rSoins 90.0 min 87.50 0.75 0.76 
26 p pJHgn 1.0 x 1.00 355.00 276.58 284.46 
26 r iChambre 1.0 jours 1.00 355.00 276.58 

27 h hPost 1.0 x 1.00 968.75 739.86 814.26 
27 P pJS 1.0 x 1.00 84.25 84.69 66.85 
27 r rSoins 75.0 min 54.38 0.75 0.76 
27 r rMdi 28.0 Fr 25.75 1.00 1.00 
27 P pJHgn 1.0 x 1.00 406.00 308.12 303.08 
27 r iRepas 3.0 pce 2.50 17.00 10.51 
27 r iChambre 1.0 jours 1.00 355.00 276.58 
28 P pJS 1.0 x 1.00 89.50 89.79 66.85 
28 r rSoins 50.0 min 54.38 0.75 0.76 
28 r rMdi 52.0 Fr 25.75 1.00 1.00 
28 P pJHgn 1.0 x 1.00 389.00 297.61 303.08 
28 r iRepas 2.0 pce 2.50 17.00 10.51 
28 r iChambre 1.0 jours 1.00 355.00 276.58 
30 records se!ected. 

Legende: 
JdC# Identification du cas cornprenant: hiipital : numero de patient: numero de cas 
Qeff Quantiti effective 
Uniti Unite de mesure 
Qref Quantiti de rffrence = movenne des quantits effectives 
Kleff Coiit unitaire effectif = sonime de la quantite effective x coi2t effectif 
Kical Coit unitaire calcuW = somme de la quantite effective x coi2t de rference 
KIrf Coiit de rfrence = moyenne des coiits ca1cu1s 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Ainsi, l'efficience du choix des moyens permet d'valuer les 
incidences conomiques des actes et dcisions i un niveau donn. 

L'efficience de l'excution donne la mesure globale des &arts de coüt 

de 1'ensemble des actes et dcisions subordonns. 

b) Compilation des rsultats 

Indices ciassiques 

Tab. 6: Indices ciassiques 

Höpital 
Coüts 

/cas 
Ecart 
en % 

Dure du 
sjour 

Ecart 
en % 

Coüts 
/jour 

Ecart 
en % 

HA 1807 -20 3.0 -35 602 +23 

HM 2430 +8 5.3 +15 456 -7 

HC 2818 +25 6.8 +47 414 -15 

HN 1865 - 17 3.4 - 27 549 + 12 

Moyenne 2258 -- 4.6 -- 488 -- 

Statistique des mesures de l'efficience 

La statistique suivante propose une prsentation compile des mesures 
de l'efficience du choix et de 1'excution des types de traitement (sur 
lesquelles nous reviendrons en d&ail plus bin), ainsi que des &arts 
par rapport ä I'index du case-mix pour la dure de sjour et les coüts. 

Tab. 7: Compilation des rsuItats (carts en pourcentage) 
(page de droite) 

Dans les grandes lignes, la rg1e applique est la suivante: en 

soustrayant de l'efficience de l'excution l'efficience du choix (CAL) 
du niveau infrieur, on obtient environ I'efficience de 1'excution du 
niveau en question. 

Ce mcanisme s'explique par le fait que les &arts de coüt de tous les 
niveaux subordonns sont compris dans l'efficience de I'excution, 
alors que l'cart de coüt d'un seul niveau intervient dans l'efficience 
du choix du traitement. 

Remarque: l'efficience du choix des ressources n'a pas calcule 
pour le modle REF car il aurait trop lourd de compiler (sur une 
base arbitraire) les valeurs de rfrence de I'utilisation des ressources 
pour toutes les procdures saisies de fa9on distincte par type de 
traitement et par diagnostic. 

154 Rapport de recherchen° 1 -juin 1994 



BSVI 
)FAS 

UFAS / Mesures des prestations hospitalires 

fl6pital Mesure de Probl'me Type de Phase Procdures Ressources 
1 'efficience traitement 

1-JA Choix (REF) / - 20.7 - 16.6 - 7.2 

Choix (CAL) / - 20.1 - 12.2 - 7.4 + 6.0 

Exdcution - 17.4 + 3.3 + l7.6 + 27.0 + 19.8 

Case mix-jours - 35.1 - 16.7 
Case mix-coüts - 17.8 + 5.6 

HM Choix (REF) / - 17.0 0.0 + l7.1 

Choix (CAL) / - 4.5 + 2.7 + 9.3 - 2.3 

Exdcution + 4.5 + 9.4 + 6.6 - 2.5 - 0.1 

Case mix-jours + 9.4 + 15.4 
Case mix-coüts - 4.9 + l0.6 

HC Choix (REF) / + l9.7 0.0 + 25.3 

Choix (CAL) / + 34.4 0.0 + 2.1 - 0.3 

Exdcution + 22.6 - 8.8 - 8.8 - 10.6 - 10.5 

Case mix-jours + 40.9 + 2.0 
Case mix-coüts + 22.9 - 11.1 

HN Choix (REF) / - 23.8 0.0 - 11.4 

Choix (CAL) / - 20.9 + 5.2 - 6.7 - 0.4 

Exdcution - 15.8 + 6.5 + 1.2 + 8.4 + 8.8 

Case mix-jours - 27.3 - 5.6 
Case mix-coüts - 16.1 + 9.0 

Legende: Case mix-jours Case-mixpondr enfonction des jours 
Case mix-couts Gase-mix pondre enfonction des coats 

(3) Un premier commentaire 

Remarque: ii ne sera dans ces premires rdflexions pas question des 
index du case-mix; ceux-ci feront 1'objet d'une reflexion par la suite. 

L'höpital HA, grd par des mddecins privds agrds, obtient du point de 
vue diagnostic un trs bon rsu1tat (efficience de 1'exdcution du 
traitement en regroupant les patients par prob1me: -17,4 %). Ce bon 
rdsultat est dü au souci d'dconomie dans le choix des types de 
traitement (selon le mod1e CAL: -20,1 %)‚ des phases (-12,2 %) et 
des procddures (-7,4 %). Comme 1'analyse le montrera plus bin, cet 
&at de fait tient au type de traitement retenu pour tous les patients 
(tOpN ) et, surtout, au ddroulement de la phase propdratoire en milieu 
extra-hospitalier. Ii apparat par ailleurs clairement que 1'utilisation des 
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ressources est supdrieure ä la moyenne (+6 %) et que les ressources 
mises en oeuvre dtaient trs cofiteuses (+19,8 %). Ce dernier chiffre 
donne Ja mesure des &arts par rapport ä la moyenne en matire de 
prix d'achat et de salaires. 

Considdrds globalement, les coüts de l'h6pita1 HM sont ldgrement 
supdrieurs ä Ja moyenne (+4,5 %). On constate que le choix des types 
de traitement est plutöt dconomique (-4,5 % selon le modle CAL), 
celui des phases tout ä fait dans les norrnes (+2,7 % et 0 % selon le 
modle REF), celui des procddures trs coüteux (+9,3 %). Par ailleurs 
l'utilisation des ressources est lgrement inf&ieure i la moyenne (-
2,3 %)‚ les prix d'achat et les salaires &ant quilibrs (-0,1 %). 
Sur l'ensemble, les coüts de l'höpital HC sont trs dlevds (+22,6 %). 
Ils rdsultent d'un choix des types de traitement tout ii fait inapproprid 
(+34,4 %)‚ d'un choix des phases normal (0 %)‚ d'un choix des 
procddures ldgrement supdrieur ä Ja moyenne (+2,1 %) et d'une 
utilisation moyenne des ressources (-0,3 %) avec des prix d'achat trs 
avantageux (-10,5 %). 
Cötd diagnostic, l'höpital HN a des coüts trs bas (-15,8 %) rsuJtant 
d'un comportement dconomique ä tous les niveaux de dcision. 
Toutefois, le prix d'achat des ressources mises en oeuvre est dlevd 
(+8,8 %). 
La section suivante porte sur une analyse d&aillde des mesures 
d'efficience caiculdes. 

c) Efficience du choix des moyens selon le modde REF 
Pour mesurer l'efficience du choix des moyens selon Je mod1e REF, 
on compare les coüts de rdfdrencc des moyens et mesures choisis avec 
les coüts de rdfdrence des moyens et mesures de rfdrence. 

Il convenait ii cet effet d'dtablir une liste des actes de rdfrence. On y 
ddfinit, par exemple, que Je type de traitement tOpC constitue Je 
traitement de rdfdrence pour Je diagnostic Dgl et que le diagnostic 
W92 est de prdfrence tralt6 par tOpN. II est par ailleurs prdvu que 
chaque traitement doit passer par les trois phases constitudes par les 
actes prdopratoires (hDia), l'opdration (hüp) et Ja postcure (hPost). 

(1) Efficience du choix du type de traitement 
Ii ressort du tableau ci-dessous que, ä J'exccption de J'höpital HC, tous 
les fournisseurs de prestations ont app1iqu des types de traitement 
dconomiques (toutes les valeurs de Ja colonne %cCoi2t sont 
ndgativcs). Les dcarts en pourcentage relativemcnt dlevs sont dus au 
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Legende: 
FP 
Typ 
Nbre 
Kref 
Kreftrf 
%ecCoi2t 

fait que les coüts de rdfdrence varient beaucoup entre les deux types de 
traitement (1733,5 pour tDg2 et tOpN, et 3147,4 pour tDgl et tOpC). 

Tab. 8: Efficience du choix des types de traitement, 
prsente par höpital 

EP Typ Nbre Krf Krdftrf %cCoüt 

HA t 3 1749 2205 - 20.7 

HM t 3 2220 2676 - 17.0 

HC t 3 3089 2582 19.7 

HN t 3 1752 2299 -23.8 

Fournisseur de prestattons 
Type de mesure de l'efficience: "t" = efficience du type de traitement 
Nombre de cas 
Coi2t de rcfcrence du type de traitement retenu 
Coat de rcfrence du type de traitement de rcfrrence 
Ecart en pourcentage = efficience du choix du type de traitement 

Le tableau ci-aprs permet de comprendre la faon dont ces valeurs 
ont ddgages. On y trouve des chiffres par patient. Lii oü il n'y a 
pas d'cart, 011 a appliqud le type de traitement de rfrence 
correspondant au diagnostic pos. 

Tab. 9: Efficience du choix des types de traitement, par höpital et par patient 

FP Cas Probl. Typt Typ Krf Krdftrf dcCoüt %dcCoüt 

HA HA: P01A2n: 1 Dg2 tOpN t 1733.54 1733.5 
HA: P02A2n: 1 Dg2 tOpN t 1733.54 1733.5 
HA: P03A1n: 1 Dg1 tOpN t 1780.16 3147.4 - 1367.2 -43.4 

HM HM: P01M1c: 1 Dg1 tOpC t 3147.37 3147.4 
HM: P02M2n: 1 Dg2 tOpN t 1733.54 1733.5 
HM: P03M1n: 1 Dg1 tOpN t 1780.16 3147.4 - 1367.2 - 43.4 

HC HC: P01C1c: 1 1)g1 tOpC t 3147.37 3147.4 
HC: P02C1c:3 1)g1 tOpC t 3147.37 3147.4 
HC: P03C2c: 1 1)g2 tOpC t 3002.52 1733.5 1269.0 73.2 
HC: PO4C2c: 3 Dg2 tOpC t 3002.52 1733.5 1269.0 73.2 
HC: P05C1c: 3 äDg1 tOpC t 3147.37 3147.4 

HN HN: P01N2n: 1 Dg2 tOpN t 1733.54 1733.5 
HN: P02N1n: 1 Dg1 tOpN t 1780.16 3147.4 - 1367.2 - 43.4 
HN: P03N2n: 1 1)g2 tOpN t 1733.54 1733.5 
HN: PO4N1n: 1 Dg1 tOpN t 1780.16 3147.4 - 1367.2 - 43.4 
HN: P05N2n: 1 Wg2 tOpN t 1733.54 1733.5 
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(2) Efficience du choix des phases 

L'analyse qui suit peut certes paraitre quelque peu simpliste. Ii 

n'empche qu'elle met en 1umire comme nulle autre l'importance de 

la subdivision d'un traitement en diffdrentes phases. 

Exception faite de 1'höpital HA, on n'enregistre aucun cart. Ce qui 

veut dire que tous ces tab1issements ont respect le plan de phases 
donnd comme rfdrence; il s'articule selon les phases de diagnostic, 

d'opration ou therapie et de postcure en milieu hospitalier. 

L'höpital HA n'a de son cöt pas procd ä la phase diagnostique. 

C'est pour cette raison que ses frais par cas, pris au niveau du type de 

traitement ou du prob1me, ne sauraient &re compars directement aux 

frais par cas des trois autres höpitaux. Ainsi, la comparaison des coüts 

n'a de sens que si eile est effectue au niveau des phases de 

traitement. 

"L'dconomie" rdalisde sur 1'hospitalisation dans l'dtablissement HA 

dquivaut en moyenne t 16,6 % des coüts de rfrence d'un traitement 
se ddroulant selon les phases normales. II est 6vident qu'au moins une 
partie de ces coüts ont dtd supportds par le secteur extra-hospitalier. Ii 

serait donc ndcessaire de procder ä une analyse globale du 

derouleinent du traitement. 

Tab. 10: Efficience du choix des phases, par höpital 

FP Typ Nbre Krdf Krdftrdf %dcCo0t 

HA h 3 1535.9 1842.5 - 16.6 

HM h 3 2280.3 2280.3 

HC h 5 3089.4 3089.4 

HN h 5 1844.2 1844.2 
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Tab. 11: Efficience du choix des phases, par höpital et par patient 

FP Cas Description Typ Krf Krftrf &Coüt %dcCoüt 

HA HA: P01A2n: 1 Dg2: bR: tOpN h 1532.70 1834.0 - 301.3 - 16.4 
HA: P02A2n: 1 Dg2: bRd: tOpN h 1532.70 1834.0 - 301.3 - 16.4 
HA: P03A1n: 1 Dgl: bR: tOpN h 1542.25 1859.5 - 317.2 - 17.1 

HM HM: POlMic: 1 Dgl: bR: tOpC h 3147.37 3147.4 
HM: P02M2n: 1 Dg2: bR: tOpN h 1833.96 1834.0 
HM: P03M1n: 1 Dgl: bRd: tOpN h 1859.46 1859.5 

HC HC: P01C1c: 1 Dgl: bR: tOpC h 3147.37 3147.4 
HC: P02C1c: 3 Dgl: bR: tOpC h 3147.37 3147.4 
HC: P03C2c: 1 Dg2: bR: tOpC h 3002.52 3002.5 
HC: PO4C2c: 3 Dg2: bR: tOpC h 3002.52 3002.5 
HC: P05C1c: 3 Dgl: bRd: tOpC h 3147.37 3147.4 

HN HN: P01N2n: 1 Dg2: bRd: tOpN h 1833.96 1834.0 
HN: P02N1n: 1 Dgl: bRd: tOpN h 1859.46 1859.5 
HN: P03N2n: 1 Dg2: bR: tOpN h 1833.96 1834.0 
HN: PO4N1n: 1 Dgl: bR: tOpN h 1859.46 1859.5 
HN: P05N2n: 1 Dg2: bRd: tOpN h 1833.96 1834.0 

(3) Efficience du choix des procMures 

L'efficience du choix des procdures mesure le caractre &Onomlque 
des actes prescrits: combien de radiographies et d'analy ses en 
laboratoire ont-elles dt6 prescrites? et dans quelle ciasse dc pri' 
Combien de journ&s d'hospitalisation se sont rv1des nces'nre'? 
Combien de pages de rapport ont &rites? etc. 

Un premier aperu montre que les höpitaux HM et plus spciaIcmcnt 
HC prescrivent des procddures avec largesse. 

Tab. 12: Efficience du choix des procdures, par höpital 

FP Typ Krdf Krftrf %cCoCit 

HA p 711.4 766.4 -7.2 

HM p 834.2 712.7 17.1 

HC p 1047.6 836.3 25.3 

HN p 575.0 649.1 - 11.4 

La lecture du tableau ci-aprs fait ressortir les phases dans lesquelles 
des actes occasionnant des frais particulirement 61ev6s ont et6 
prescrits. 

Rapport de recherchen° 1 -juin 1994 159 



BSVI 
OFAS 

Mesures des prestations hospitalires UFAS / 

Tab. 13: Eflicience du choix des procdures, 
par höpital et par phase 

FP Typ Description Nbre Krf Krftrf %cCoüt 

HA p 1)g2: bR: tOpN: hOp 1 728.0 728.0 

p 1)g1: bR: tOpN: hPos 1 739.9 839.1 - 11.8 

p Dg2: bR: tOpN: hOp 2 656.7 656.7 

p 1)g2: bR: tOpN: hPos 2 743.6 859.0 - 13.4 

HM p Dgl: bR: tOpC: hDia 1 462.9 469.9 - 1.5 

p Dgl: bR: tOpC: hOp 1 814.9 814.9 

p 1)g1: bR: tOpC: hPost 1 1602.4 1211.7 32.2 

p 1)g1: bR: tOpN: hDia 1 420.6 449.9 - 6.5 

p 1)g1: bR: tOpN: hOp 1 728.0 728.0 

p 1)g1: bR: tOpN: hPost 1 839.1 839.1 

p Wg2: bR: tOpN: hDia 1 713.2 384.9 85.3 

p 1)g2: bR: tOpN: hOp 1 656.7 656.7 

p 1)g2: bR: tOpN: hPos 1 1270.2 859.0 47.9 

HC p 1)g1: bR: tOpC: hDia 3 688.9 469.9 46.6 

p 1)g1: bR: tOpC: hOp 3 814.9 814.9 

p Dg1: bR: tOpC: hPos 3 1732.7 1211.7 43.0 

p Wg2: bR: tOpC: hDia 2 630.4 516.9 22.0 

p 1)g2: bR: tOpC: hOp 2 784.4 784.4 

p Dg2: bR: tOpC: hPost 2 1587.6 1226.2 29.5 

HN p 1)g1: bR: tOpN: hDia 2 265.5 449.9 - 41.0 

p 1)g1: bR: tOpN: hOp 2 728.0 728.0 

p 1)g1: bR: tOpN: hPost 2 839.1 839.1 

p Wg2: bR: tOpN: hDia 3 164.0 384.9 - 57.4 

p 1)g2: bR: tOpN: hOp 3 656.7 656.7 

p 1)g2: bR: tOpN: hPost 3 832.8 859.0 - 3.1 

On remarquera que ceci n'est jamais le cas durant la phase opratoire. 

Ce fait tient ä ce que cette phase s'est toujours drou1e de faon 

identique et conformment ä la norme. Les procdures mises en 

oeuvre sont, pour tous les cas: 1 operation + 1 journe de soins + 1 

journe hbergement (voir aussi ii ce propos 1'exemple page 153). 

L'höpital HN se distingue particu1irement par son utilisation &onome 

des procdures durant la phase propdratoire (-41,0 % pour le 

diagnostic Wg] et -57,4 % pour le diagnostic 'Dg2). 

Dans 1'höpital HM, les coiits sont particu1irement 1evs pour les 

phases postopratoires des patients traits selon le schema prvu 

(Wg1/tOpC et 'Dg2/tOpN). Ii est absolument ncessaire d'appro- 
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fondir l'analyse de la phase prdop&atoire des patients diagnostiquds 
tDg2 et pris en charge selon le type de traitement tOpN: les coüts des 
prescriptions ont pour ces cas dpassd les coüts de rfrence du 
procdd& de rfdrence de 85,3 %. 

Comme ii est djä ressorti de l'aperu comparatif de la situation par 
&ablissement, l'höpital HC n'est lui non plus pas des plus dconomes 
dans le choix des procdures; la chose se vdrifie durant les phases pr-
et postopdratoire et en particulier pour les cas les plus souvent traitds 
dans l'&ablissement, ii savoir les patients prdsentant un diagnostic 
Dg1 et subissant une opration classique tOpC (phase diagnostique: 

+46,6 %; postcure: +43,0 %). 

rc 

Le passage qui suit traite de l'dvaluation du choix des procddures par 
Patient. 
11 y a heu de relever que le mauvais resultat en matire de choix des 
procddures durant ha phase de traitement pour la catgorie de 
diagnostic tDgl dans 1'h6pita1 HC est dü aux patients P02C1c et 
PO4C2c. Remarque: l'influence considdrable de ces deux cas sur le 
rsu1tat global s'explique naturellement par ha taille restreinte de 
l'dchantilhon de notre exemple. 

(cftab. 14, page suivante) 

d) Efficience du choix des moyens selon le modtle CAL 

Le modle CAL ddfinit comme valeurs de rfdrence les quantitds 
moyennes mises en oeuvre pondres par leurs coüts de rdfdrence. On 
compare ainsi les quantits effectives pondrdes de faon identique: ih 
n'y a donc plus besoin de donner les prestations de rdfdrence, ce qui 
nous dpargne la recherche d'un consensus suppldmentaire. Toutefois, 
la condition ndcessaire de ce caicuh est de connaitre les donnes de 
tous les &ablissements. 

Dans les tabheaux ci-aprs, on trouvera les coüts globaux de chaque 
höpital et non, comme on l'a faitjusqu'ici, les coüts par cas. 

Malgrd h'importance qu'ihs revtent pour ha mesure de 1'efficience, 
nous ne reviendrons pas ici sur les 6carts calcuhs, car le premier 
commentaire sur la compilation des resultats (page 171XX) porte 
essentiellement sur ces valeurs. 

(cftab. 15, 16, 17 et 18, page 163). 
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Tab. 14: Efficience du choix des procdures, 
par höpital et par patient 

FP Cas Typ Description Krf Krftrf. 6cCoüt %cCoüt 

HA HA:P01A2n:1 p Dg2: bR: tOpN: hOp 656.74 656.7 
p Dg2: bR: tOpN: hPost 743.57 859.0 - 115.5 - 13.4 

HA: P02A2n: 1 p Dg2: bR: tOpN: hOp 656.74 656.7 
p Dg2: bR: tOpN: hPost 743.57 859.0 - 115.5 - 13.4 

HA: P03A1n: 1 p Dgl: bR: tOpN: hOp 727.99 728.0 
p Dgl: bR: tOpN: hPost 739.86 839.1 - 99.2 - 11.8 

HM HM: POlMic: 1 p Dgl: bR: tOpC: hDia 462.86 469.9 - 7.0 - 1.5 
p Dgl: bR: tOpC: hOp 814.86 814.9 
p Wg1: bR: tOpC: hPost 1602.45 1211.7 390.7 32.2 

HM: P02M2n: 1 p Dg2: bR: tOpN: hDia 713.16 384.9 328.3 85.3 
p Dg2: bR: tOpN: hOp 656.74 656.7 
p Dg2: bR: tOpN: hPost 1270.22 859.0 411.5 47.9 

HM: P03M1n: 1 p Dgl: bR: tOpN: hDia 420.56 449.9 - 29.3 - 6.5 
p Dgl: bR: tOpN: hOp 727.99 728.0 
p Dgl: bR: tOpN: hPost 839.06 839.1 

HC HC: P01C1c: 1 p Dgl: bR: tOpC: hDia 469.87 469.9 
p Dgl: bR: tOpC: hOp 814.86 814.9 
p Dgl: bR: tOpC: hPost 1211.72 1211.7 

HC: P02C1c: 3 p Dgl: bR: tOpC: hDia 1126.89 469.9 657.0 139.8 
p bR: tOpC: hOp 814.86 814.9 
p Dgl: bR: tOpC: hPost 1993.18 1211.7 781.5 64.5 

HC: P03C2c: 1 p bR: tOpC: hDia 453.02 516.9 - 63.8 - 12.3 
p Dg2: bR: tOpC: hOp 784.45 784.4 
p Dg2: bR: tOpC: hPost 1552.83 1226.2 326.6 26.6 

HC: PO4C2c: 3 p Dg2: bR: tOpC: hDia 807.83 516.9 291.0 56.3 
p Dg2: bR: tOpC: hOp 784.45 784.4 
p Wg2: bR: tOpC: hPost 1622.46 1226.2 396.2 32.3 

HC: P05C1c: 3 p Dgl: bR: tOpC: hDia 469.87 469.9 
p Dgl: bR: tOpC: hOp 1993.18 1211.7 781.5 64.5 
p Dgl: bR: tOpC: hPost 814.86 814.9 

HN HN: P01N2n: 1 p Dg2: bR: tOpN: hDia 371.63 384.9 - 13.3 - 3.4 
p Dg2: bR: tOpN: hOp 656.74 656.7 
p Dg2: bR: tOpN: hPost 859.05 859.0 

HN: P02N1n: 1 p Dgl: bR: tOpN: hDia 411.72 449.9 - 38.2 - 8.5 
p Dgl: bR: tOpN: hOp 727.99 728.0 
p Wg1: bR: tOpN: hPost 839.06 839.1 

HN: P03N2n: 1 p Dg2: bR: tOpN: hDia 60.13 384.9 - 324.8 - 84.4 
p Dg2: bR: tOpN: hOp 859.05 859.0 
p Dg2: bR: tOpN: hPost 656.74 656.7 

(Suite page suivante) 
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FP Cas Typ Description Krf Krftrf. cCoüt %cCoüt 

HN: PO4N1n: 1 p Dgl: bR: tOpN: hDia 119.36 449.9 - 330.5 - 73.5 

p Dgl: bR: tOpN: hOp 727.99 728.0 

p Dgl: bR: tOpN: hPost 839.06 839.1 

HN: P05N2n: 1 p Dg2: bR: tOpN: hDia 60.13 384.9 - 324.8 - 84.4 

p Dg2: bR: tOpN: hüp 656.74 656.7 

p Dg2: bR: tOpN: hPost 780.27 859.0 - 78.8 - 9.2 

Tab. 15: Efficience du choix des types de traitement (mod1e CAL) 

FP Typ IKca1 IKrf &Cofit %cCoüt 

HA t 5247.2 6565.3 - 1318.1 - 20.1 

HM t 6661.1 6978.3 -317.2 -4.5 

HC t 15447.2 11492.9 3954.3 34.4 

HN t 8760.9 11079.9 -2319.0 -20.9 

Tab. 16: Efficience du choix des phases (mod1e CAL) 

FP Typ IKcaI IKrf &Coüt %cCoüt 

HA h 4607.6 5247.2 - 639.6 - 12.2 
HM h 6840.8 6661.1 179.7 2.7 
HC h 15447.2 15447.2 
HN h 9220.8 8760.9 459.9 5.2 

Tab. 17: Efficience du choix des procdures (mod1e CAL) 

FP Typ IKca1 IKrf &Coüt %cCoüt 

HA p 4268.5 4607.6 - 339.2 - 7.4 
HM p 7474.9 6840.8 634.1 9.3 
HC p 15765.6 15447.2 318.5 2.1 
HN p 8607.3 9220.8 - 613.4 - 6.7 

Tab. 18: Efficience du choix des ressources (mod1e CAL) 

FP Typ IKca1 IKrf cCoiit %cCoüt 

HA r 4522.9 4268.5 254.5 6.0 
HM r 7301.1 7474.9 - 173.9 - 2.3 
HC r 15720.8 15765.6 -44.8 -0.3 
HN r 8570.7 8607.3 - 36.7 - 0.4 
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e) Comparaison des rsultats des modles CAL et REF 

Remarques gn&ales 

Les mod1es CAL et REF donnent des rdsultats tour ä tour identiques 
et trs diffdrents. On re1ve des disparitds surtout dans la mesure de 
1'efficience des types de traitement et des procddures entre les 
höpitaux HM et HC. 

Nous allons montrer, en prenant 1'exemple de 1'efficience des types de 
traitement, ä quoi tiennent ces variations. 

Groupe de Diagnostic Opdration Efficience Efficience 

type traitement mod. REF mod CAL 

IC Dg1 tOpC 0 +28% 

IN Dg1 tOpN - 43% - 18% 

2C 1)g2 tOpC +73% +46% 

2N 1)g2 tOpN 0 - 15% 

Dans le mod1e REF, les groupes de types de traitement 1C et 2N ont 
&d ddfinis (arbitrairement) comme groupes standard. On retient leur 
caractre dconomique comme valeur de rdfdrence (= 0). Dans le 
mod1e CAL, tous les groupes de patients s'dcartent de la valeur de 
rfrence, puisque celle-ci a & caiculde en effectuant la moyennc de 
tous les traitements. 

Les dcarts pour les patients des groupes 2N / 2N / IN ont pour 
I'höpital HA un comportement gdndral comparabic dans les deux 
mod1cs. Tel West pas ic cas pour les patients des groupes 1C / 2N / 
IN de 1'höpital HM. Compard aux deux autres patients, ic coefficient 
du patient du groupc 1C cst trs 1cv. D'oü, en fin de comptc, unc 
efficience de sculemcnt -4,5 %. 

L'efficience du choix des phases 

Exception faitc de 1'h6pital HA, tous les dtablisscments cxcutcnt 
toutcs les phases conformdment ä la norme prvue par le mod1c REF. 
L'efficiencc du choix des phases cst donc dgalc ä 0% pour ccs trois 
h6pitaux. Toutcfois, dans le caicul des moyennes, la pratique 
"dconomiquc" de 1'höpital HA quant aux phases retenues a des 
rdpercussions negatives sur la mesurc de 1'cfficience des autres 
h6pitaux en fonction du nombre de patients pour lesquels la 
combinaison diagnostic-thdrapie de 1'höpital HA cst app1ique. A cet 
gard, 1'ventai1 des patients de 1'höpital HC est trs diffrent de celui 

de 1'höpital HA. Ainsi, ca1cu1e sur la base du mod1e CAL, la valeur 
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de 1'efficience dans le choix op~r6 par 1'höpital HC en matire de 
phases n'est pas affecte par 1'activit de 1'höpita! HA. 

J) Efficience de l'excution 
Pour mesurer 1'efficience de 1'excution, on compare les coüts 

effectifs aux coüts de rfrence. N.B.: les coüts effectifs incluent tous 
les &arts de coüt des niveaux subordonns. 

Tab. 19: Vue d'ensemble de 1'efficience de 1'excution, 
par patient et par höpital 

PATIENT GENERAL PROBLEME TYPE TRAITEMENT 

FP Pat Keff Jour Kljour Krf dc. %c. Probl. Krf c. %&. Typt Krf c. %c. 

HA 01A2n 1760 3 587 2258 -498 -22.1 1)g2 2051 -291 -14.2 tOpN 1734 26 1.5 

02A2n 1777 3 592 2258 -481 -21.3 1)g2 2051 -273 -13.3 tOpN 1734 44 2.5 

03A1n 1884 ---74-16.6 1)g1 2464-580-23.5 tOpN 1780 J 3__ 5 

Moy 1807 3 602 2258 -451 -20.0 2188 -382 -17.4 1749 58 3.3 

HM OlMic  2851 6 475 2258 593 26.3 1)g1 2464 388 15.7 tOpC 3147 -296 -9.4 

02M2n 2562 6 

- 62- -2258 

427 2258 304 13.5 1)g2 2051 512 24.9 tOpN 1734 829 47.8 

03M1n j877 - 2258 8i -j Dg1 2464-587-23.8 tOpN j780 965 

Moy 2430 5 456 2258 172 7.6 2326 104 4.5 2220 210 9.4 

HC 01C1c  2151 5 430 2258 -107 -4.7 Dg1 2464 -312 -12.7 tOpC 3147 -996 -31.6 

02C1c 3445 9 383 2258 1187 52.6 Dgl 2464 981 39.8 tOpC 3147 298 9.5 

03C2c 2522 6 420 2258 264 11.7 1)g2 2051 471 23.0 tOpC 3003 -481 -16.0 

04C2c 2852 7 407 2258 594 26.3 1)g2 2051 801 39.1 tOpC 3003 -151 -5.0 

05C1c 3120 7446 2258 86238.2 Dg1 246465626.6 tOpC 3!47-28-0 

Moy 2818 7 414 2258 560 24.8 2299 519 22.6 3089 -272 -8.8 

HN 01N2n  2064 4 516 2258 -194 -8.6  äDg2  2051 13 .6 tOpN 1734 330 19.1 

02N1n 2212 4 553 2258 -46 -2.0 1)g1 2464 -252 -10.2 tOpN 1780 432 24.3 

03N2n 1700 3 567 2258 -558 -24.7 1)g2 2051 -351 -17.1 tOpN 1734 -33 -1.9 

04N1n 1776 3 592 2258 -482 -21.3 Dg1 2464 -687 -27.9 tOpN 1780 -4 -0.2 

05N2n  1575  3 525 2258-683-30.2 1)g2 tOpN 1734-159-9.1 

Moy 1865 3 549 2258 -393 -17.4 2216 -350 -15.8 1752 113 6.5 
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Alors que pour l'valuation de l'efficience des choix les valeurs de 

tous les niveaux sont importantes, on peut pour l'efficience de 

l'ex&ution retenir la valeur d'un seul niveau. La seule question qui se 

pose est de savoir laquelle. Remarque: ce type d'valuation 

correspond ä la m&hode retenue pour les coüts dans le systme des 

DRG. Les coüts par coefficient de coflt constituent une mesure de 

l'efficience de l'exdcution. Toutefois, en fonction du DRG, ils sont 

calcu1s au niveau des problmes ou ä celui des types de traitement. 

Dans le tableau 19, qui propose une analyse par patient, l'efficience 

est calcu1e aux niveaux de "l'enscmble des patients" (GENERAL), 

du "problme", ä savoir du diagnostic, et du "type de traitement", ä 

savoir du type d'opration. 

Les h6pitaux sont va1us de manire diffrencide selon la grandeur 

mesure (le critre retenu pour les coüts est, pour chaque höpital, 

l'cart moyen en pour cent "%dc."). 

Tab. 20: Notation des höpitaux en fonction de divers critres 
(compi1ation effectue sur la base des tableaux 6 et 19) 

H6pital CRITERE D'EVALUATION 

Dure de Coüts Coüt Coüt Coüts 

sjour eff/jour eff/cas effidiag eff/op. 

jour KIJ gdndral probleme type trait 

HA t. bon t. mauvais t. bon t. bon moyen 

HM sup. ä la moy. inf. ä la moy. mauvais inf. ä la moy. mauvais 

HC mauvais bon t. mauvais t. mauvais bon 

HN bon mauvais t. bon t. bon mauvais 

(1) Efficience de l'excution du type de traitement 

Voici deux exemples d'analyse de cette efficience. Dans la premiere 
variante, les patients ont dtd regroupds par type de traitement, dans la 

deuxime vient s'ajouter une diffrenciation par diagnostic (voir les 

indications de la colonne "Forme abrgc"). 

Remarque: pour les deux tableaux, les chiffres correspondent ä ceux 

de la colonne "type de traitement" des deux tableaux d'ensemble 
prdcddents. 

Ii ressort notamment du premier tableau que l'höpital HM a dtd trs 

inefficient dans les operations effectudes selon le nouveau procdd 

(tOpN; +26,6 %)‚ mais pas dans les op&ations ciassiques (-9,4 %). 
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Tab. 21: Efficience de I'excution du type de traitement, 
par h6p1ta1 et par type de traitement 

FP Description Forme abrge Nbre Keff Krf dcCofit %cCoüt 

HA Traitement Op "N" tOpN 3 1806.8 1749.1 57.7 3.3 

HM Traitement Op "C" tOpC 1 2851.5 3147.4 - 295.9 - 9.4 
Traitement Op "N" tOpN 2 2219.5 1756.8 462.7 26.6 

HC Traitement Op "C" tOpC 5 2817.9 3089.4 - 271.5  - 8.8 

HN Traitement Op "N" tOpN 5 1865.5 1752.2 113.3 6.4 

En opdrant un ciassement par diagnostic (tableau ci-dessous), on 
remarque que le rsultat de l'höpital HM pour les operations tOpN est 
dü essentiellement ä des patients prsentant un diagnostic tDg2 
(+47,8%). 

Tab. 22: Eflicience de 1'excution du type de traitement, par 
höpital et par type de traitement en fonction du diagnostic 

FP Description Forme abrge Nbre Keff Krf &coüt %cCoüt 

HA Traitement Op "N" Dgl: bRd: tOpN 1 1883.6 1780.2 103.4 5.8 
1)g2: bR: tOpN 2 1768.4 1733.5 34.9 2.0 

HM Traitement Op "C" Dgl: bRd: tOpC 1 2851.5 3147.4 - 295.9 - 9.4 
Traitement Op "N" bR: tOpN 1 1876.7 1780.2 96.5 5.4 

1)g2: bR: tOpN 1 2562.4 1733.5 828.9 47.8 

HC Traitement Op "C" Dgl: bR: tOpC 3 2905.3 3147.4 - 242.0 - 7.7 
bR: tOpC 2 2686.8 3002.5 - 315.7 - 10.5 

HN Traitement Op "N" Dgl: bRd: tOpN 2 1994.2 1780.2 214.0 12.0 
Wg2: bRd: tOpN 3 1779.7 1733.5 46.2 2.7 

(2 ) Efficience de l'excution des phases 
L'valuation des coüts ressortissant ii chaque phase permet d'affiner 
1' analyse. 

Dans un premier temps, 011 6value les coüts par phase sous forme 
d' agrdgats. 

L'absence de phase diagnostique pour l'höpital HA, gdr par des 
mdecins privs agrds, apparait une fois de plus (&ant donn que la 
phase prdopratoire n'a pas 6t6 effectue dans 1'tabIissement, les 
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donndes y relatives ne figurent pas dans le RSS de l'höpital). Le coüt 
des deux autres phases sont, dans cet h6pital, relativement d1evs, 

spdcialement ceux de la phase opdratoire (opdration +24,3 % et 

postcure +l2,5 %). 

Dans l'h6pita1 HM, les op&ations sont plutöt peu onreuses (-7,2 %); 

par contre, les actes diagnostics et la postcure sont coüteux 

(respectivement +44,7 % et + 13,8 %). 

L'höpital HC excute toutes ses phases de manire relativement 

avantageuse. 

L'höpital HN se distingue par des frais diagnostiques trs bas (-26,2 

%)‚ mais prsente par ailleurs des phases opratoire et de postcure 

plutöt coüteuses (respectivement +5,8 % et +7,2 %). 

Tab. 23: Efficience de 1'excution des phases, 
par höpital et par phase 

FP Description Forme abrdge Nbre Keff Krf &coüt %cCoüt 

HA Opraton hOp 3 846.1 680.5 165.6 24.3 

Postcure en m. hosp. hPost 3 960.7 855.4 105.3 12.5 

3 1806.8 1535.9 270.9 17.6 

HM Phase diagnostique hDia 3 513.6 417.0 96.7 44.7 

Opration hOp 3 683.4 733.2 - 49.8 - 7.2 

Postcure en m. hosp. hPost 3 1233.2 1130.1 103.0 13.8 

3 2430.2 2280.3 149.9 6.6 

HC Phase diagnostique hDia 5 593.8 631.6 - 37.8 - 6.0 

Opdration hOp 5 740.7 802.7 - 62.0 - 7.7 

Postcure en m. hosp. hPost 5 1483.4 1655.1 - 171.7 - 10.4 

5 2817.9 3089.4 -271.5 -8.8 

HN Phase diagnostique hDia 5 228.2 307.6 - 79.5 - 26.2 

Opration hOp 5 725.9 685.2 40.6 5.8 

Postcure en m. hosp. hPost 5 911.5 851.3 60.2 7.2 

5 1865.5 1855.1 21.4 1.2 

Le tableau suivant ne fera pas 1'objet d'un commentaire exhaustif. 
Nous en retiendrons que la pitre efficience de 1'h6pital HM dans la 
phase diagnostique est due ä des patients opdrs selon le nouveau 
procdd6 tOpN. Ii serait intressant d'en rechercher les causes et 
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d'tab1ir si cela tient ventue11ement ä un prob1me de manque 

d'exp&ience ou au fait que les exigences diagnostiques sollt trop 
1eves. 

Tab. 24: Efficience de I'excution des phases, 
par höpital et par phase en fonction du type de traitement 

FP Description Forme abrge Nbre Keff Krf &Coüt %cCoüt 

HA Op&ation tOpN: hOp 3 846.1 680.5 165.6 24.3 

Postcure en m. hosp. tOpN: hPost 3 960.7 855.4 105.3 12.5 

HM Phase diagnostique tOpC: hDia 1 405.2 632.4 - 227.2 - 35.9 

tOpN: hDia 2 567.8 309.2 258.6 85.0 

Operation tOpC: hOp 1 846.7 814.9 31.8 3.9 

tOpN:hOp 2 601.8 692.4 -90.6 - 12.8 

Postcure en m. hosp. tOpC: hPost 1 1599.6 1700.1 - 100.5 - 5.9 

tOpN: hPost 2 1049.9 849.1 204.8 23.6 

HC Phase diagnostique tOpC: hDia 5 593.8 631.6 - 37.8 - 6.0 

Operation tOpC: hOp 5 740.7 802.7 - 62.0 - 7.7 

Postcure en m. hosp. tOpC: hPost 5 1483.4 1655.1 - 171.7 - 104 

HN Phase diagnostique tOpN: hDia 5 228.2 307.6 - 79.5 - 2.2 

Opration tOpN: hOp 5 725.9 685.2 40.6 5.8 

Postcure en m. hosp. tOpN: hPost 5 911.5 851.3 60.2 7.2 

Auparavant, nous avons critiqu 1'h6pital HN en raison notamment de 

ses coüts trop 61ev6s durant la phase op&atoire. Le tableau sui\ant 

montre que cela se vrifie tout ä fait pour les patients prsentant un 
diagnostic Dgl (+9,9 %)‚ mais moins pour les patients prsentant un 
diagnostic Dg2 (+3,0 %); ceux-ci sont tout dsigns pour un 
traitement selon le nouveau procd 
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Tab. 25: Efficience de 1'excution des phases, par höpital et 
par phase en fonction du type de traitement et du diagnostic 

FP Description Forme abrge Nbre Keff Krf cCoüt %cCoüt 

HA Operation Dgl: bR: tOpN: hOp 1 914.8 728.0 186.8 25.7 

Dg2: bR: tOpN: hOp 2 811.8 656.7 155.1 23.6 

Postcure en m. hosp. Dgl: bR: tOpN: hPost 1 968.8 814.3 154.5 19.0 
Wg2: bR: tOpN: hPost 2 956.6 876.0 80.7 9.2 

HM Phase diagnostique Dgl: bR: tOpC: hDia 1 405.2 632.4 - 227.2 - 35.9 
bR: tOpN: hDia 1 421.0 317.2 103.8 32.7 
bR: tOpN: hDia 1 714.7 301.3 413.4 137.2 

Opration Dgl: bR: tOpC: hOp 1 846.7 814.9 31.8 3.9 
Dg1: bR: tOpN: hOp 1 588.4 728.0 - 139.6 - 19.2 
Dg2: bR: tOpN: hOp 1 615.2 656.7 - 41.6 - 6.3 

Postcure en m. hosp. Dgl: bR: tOpC: hPost 1 1599.6 1700.1 - 100.5 - 5.9 
Dg1: bR: tOpN: hPost 1 867.3 814.3 53.0 6.5 
Dg2: bR: tOpN: hPost 1 1232.6 876.0 356.6 40.7 

HC Phase diagnostique Dgl: bR: tOpC: hDia 3 622.7 632.4 - 9.7 - 1.5 
Dg2: bR: tOpC: hDia 2 550.5 630.4 - 80.0 - 12.7 

Op&ation Dgl: bR: tOpC: hOp 3 745.1 814.9 - 69.8 - 8.6 
Dg2: bR: tOpC: hOp 2 734.1 784.4 - 50.3 - 6.4 

Postcure en m. hosp. 1)g1: bR: tOpC: hPost 3 1537.5 1700.1 - 162.6 - 9.6 
1)g2: bR: tOpC: hPost 2 1402.3 1587.6 - 185.4 = 11.7 

HN Phase diagnostique 1)g1: bR: tOpN: hDia 2 295.4 317.2 - 21.8 - 6.9 
1)g2: bR: tOpN: hDia 3 183.3 301.3 - 117.9 - 39.1 

Operation Dgl: bR: tOpN: hOp 2 799.8 728.0 71.8 9.9 
Dg2: bRd: tOpN: hOp 3 676.6 656.7 19.8 3.0 

Postcure enm. hosp. Dgl: bR: tOpN: hPost 2 899.0 814.3 84.7 10.4 
Dg2: bR: tOpN: hPost 3 919.8 876.0 43.8 5.0 

(3) Efficience de l'excution des procdures 

L'analyse de 1'excution des procdures porte aussi bien sur les coüts 
que sur les quantits. N.B.: dans le modle, les quantits aux niveaux 
suprieurs sont toujours ga1es ä 1; on a par exemple d&ermin un but 
et un type de traitement et excut une phase pour chaque niveau. 

Dans notre caicul, tous les ecarts de quantit sont trs faibles; on 
pourrait tout au plus &e frapp par le peu de radiographies (du type 
"B" surtout) effectues dans 1'höpital HM (1,0 au heu de 1,2 c1ichs en 
moyenne). 
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Tab. 26: Efficience de 1'excution des procdures, 
par höpital et par procdure 

FP Description F. abrg& Nbre Q 
eff 

Q 
rdf 

dc %dc 
Coüt Coüt 

Keff Krdf dc 
Coüt 

%dc 
Coüt 

HA Jours hosp. div. com. pJHdivc 9 1.0 1.0 383.3 296.3 87.0 29.3 
Opdration "N" pOpN 3 1.0 1.0 434.9 353.0 81.9 22.9 
Jours avec soins pJS 9 1.0 1.0 74.0 60.3 13.7 24.6 

HM Jours hosp. div. com. pJHdivc 16 1.0 1.0 302.4 298.5 3.9 1.3 
Pages rapport pRapport 6 1.2 1.3 -0.1 -3.3 34.4 32.5 1.9 5.3 
Consultation pCons 4 1.0 1.0 39.4 46.3 -6.9 -14.3 
Labo "typel" pLabl 3 1.0 1.1 -0.1 -8.3 8.3 7.7 0.6 11.9 
Labo "type2" pLab2 2 1.0 1.0 8.6 8.6 
Exercices mobil. pExmob 9 1.0 1.0 36.8 33.0 3.9 12.1 
Opdration "C" pOpC 1 1.0 1.0 489.0 463.5 25.4 5.5 
Opdration "N" pOpN 2 1.0 1.0 285.3 359.1 -73.7 -20.1 
Jours avec soins pJS 12 1.0 1.0 48.1 60.2 -12.0 -20.1 
Radio "A" pRxA 3 1.0 1.1 -0.1 -6.7 8.0 8.4 -0.4 -3.7 
Radio "B" pRxB 3 1.0 1.2 -0.2 -11.1 6.5 6.7 -0.2 -2.1 

HC Jours hosp. div.com. pJHdivc 34 1.0 1.0 254.1 300.3 -46.1 -15.4 
Pages rapport pRapport 10 1.0 1.5 0.1 7.0 33.7 37.0 -3.2 -8.4 
Consultation pCons 7 1.0 1.0 60.7 61.3 -0.6 -1.1 
Labo "type l" pLabl 5 1.0 1.0 6.5 6.4 0.1 1.7 
Labo "type2" pLab2 5 1.0 1.0 7.6 7.4 0.2 3.0 
Exercices mobil. pExmob 19 1.0 1.0 29.9 32.0 -2.1 -6.7 
Opdration "C" pOpC 5 1.0 1.0 436.4 457.4 -21.0 46 
Jours avec soins pJS 26 1.0 1.0 59.4 56.1 3.3 5.9 
Radio "A" pRxA 5 1.2 1.2 0.1 4.0 9.7 9.1 0.6 6.2 
Radio "B" pRxB 5 1.6 1.5 0.1 6.7 7.8 7.2 0.6 8.1 

HN Jours hosp. div.com. pJHdivc 17 1.0 1.0 338.6 296.2 42.4 14.3 
Pages de rapport pRapport 8 1.0 1.1 -0.1 -6.2 35.5 32.6 2.9 8.8 
Consultation pCons 5 1.0 1.0 49.7 43.2 6.5 17.1 
Labo "type!" pLabl 4 1.0 1.2 0.1 6.3 8.4 8.9 -0.5 -7.9 
Labo "type3" pLab3 3 1.0 1.0 8.0 8.3 -0.3 -3.6 
Exercices mobil. pExmob 8 1.0 1.0 34.3 33.6 0.7 1.9 
Opdration "N" pOpN 5 1.0 1.0 355.8 355.4 0.4 -0.1 
Jours avec soins pJS 15 1.0 1.0 57.1 60.9 -3.8 -7.6 
Radio "A" pRxA 5 1.0 1.0 7.5 8.0 -0.5 -5.8 
Radio "B" pRxB 4 1.0 1.0 6.0 6.5 -0.4 -6.7 

Rapport de recherchen° 1 -juin 1994 171 



BSVI 
OFAS 

Mesures des prestations hospitalires UFAS / 

Sans autre commentaire, voici encore une compilation des coüts 

effectifs des procdures de l'höpital HN, prsentes par type de 

traitement et par diagnostic. On peut y ddceler les täches qui ont 

contribu ä gonfier les coüts de l'ex&ution des procddures et les 

groupes de patients auxquels dies ressortissent. 

(cftab 27, pages 173). 

g) Caiculs du case-mix sur la base de la durte des 56jours 

Dans le systeme des DRG, les caiculs du case-mix et la ddtermination 

des coefficients de coüt qui en dcoule reposent sur l'analyse de la 

durde de sdjour: on effectue la moyenne de la dure des sjours par 

groupe de patients. Ces chiffres donnent une indication de la 

complexitd des diffrents cas. 

En principe, il est possible de caiculer ce genre de case-mixes au 

niveau des prob1mes, des buts, des types de traitement et des phases. 

Dans le systme des DRG, le case-mix est calculd essentiellement au 

niveau des problmes (dtablissement du diagnostic). Cependant, en 

raison de la distinction qu'il &ablit entre les groupes op&atoires et les 

groupes non opratoires, ce mode de calcul n'est pas vraiment 

indpendant du niveau du type de traitement. 

Ce type de caicul du case-mix permet d'va1uer tant les dcarts des 

durdes de sjour effectives que les coüts effectifs. Ces dvaluations 

mesurent i'efficience de i'excution au moyen de l'indicateur de coüts 

"j ourndes d' hospitalisation". 

Meine ä 1'avenir, il ne sera gure possible de d&erminer de l'extdrieur 

de l'höpital les frais par patient; en revanche, il sera possible de 

connatre les montants facturs et les durdes de sjour. En 

cons6quence, il y aura toujours une diffrence entre 1'dvaivation 

externe et l'vaivation interne. Un exemple fait bien ressortir cette 

diffrence: l'analyse des types de traitement de 1'höpitai HA obtient 

une trs bonne notation sous 1'angle du nombre de jours 

d'hospitalisation (-16,7%) et une notation plutöt mauvaise sous 1' angle 

des coüts (-5,6 %). 

Le lecteur trouvera ci-aprs deux caiculs de case-mixes sur la base des 

donndes du modle: le premier se rapporte au diagnostic et le second 

au type de traitement. 
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Tab. 27: Efficience de 1'excution des procdures dans I'höpital HN, par 
procedure en fonction du type de traitement et du diagnostic 

FP Description Formule abrge Nbre Q 
eff 

Q dcQ 
rf 

%& 
Q 

Keff Krf & 
Coüt 

%c 
Coüt 

JN Jours hosp. Dgl: bR: tOpN: hDia: pJHdivc 1 1.0 1.0 327.5 292.4 35.1 12.0 
Dg1: bR: tOpN: hPost: pJHdiv 4 1.0 1.0 346.8 303.1 43.7 14.4 
Dg1: bR: tOpN: hOp: pJHdivc 2 1.0 1.0 327.5 284.5 43.0 15.1 
Dg2: bR: tOpN: hDia: pJHdivc 1 1.0 1.0 340.0 297.6 42.4 14.2 
Dg2: bR: tOpN: hPost: pJHdiv 6 1.0 1.0 348.3 304.1 44.3 14.6 
Dg2: bR: tOpN: hOp: pJHdivc 3 1.0 1.0 319.2 280.1 39.1 14.0 

Pages de rapport Dgl: bR: tOpN: hDia: pRappo 2 1.0 1.0 33.6 29.3 4.3 14.7 
Wg1: bR: tOpN: hPost: pRapp 2 1.0 1.3 -0.3 -25.0 32.2 32.6 -0.4 -1.3 
Dg2: bR: tOpN: hDia: pRappo 1 1.0 1.0 30.0 27.2 2.8 10.5 
Dg2: bR: tOpN: hPost: pRapp 3 1.0 1.0 40.8 36.7 4.1 11.2 

Consultation Dgl: bR: tOpN: hDia: pCons 2 1.0 1.0 68.3 61.9 6.3 10.2 
Dg2: bR: tOpN: hDia: pCons 3 1.0 1.0 37.3 30.7 6.7 21.7 

Labo "type!" Dgl: bR: tOpN: hDia: pLabl 2 1.5 1.3 0.2 12.5 10.7 10.4 0.3 2.9 
Dg2: bR: tOpN: hDia: pLabl 2 1.0 1.0 5.0 6.6 -1.6 -24.2 

Labo "type3" Dg2: bR: tOpN: hDia: pLab3 3 1.0 1.0 8.0 8.3 -0.3 -3.6 

Exercices de mob. Dgl: bR: tOpN: hPost: pExmob 4 1.0 1.0 28.1 27.9 0.3 1.0 
Dg2: bR: tOpN: hPost: pExmob 4 1.0 1.0 40.5 39.4 1.1 2.8 

Op&ation "N" Dgl: bR: tOpN: hOp: pOpN 2 1.0 1.0 395.3 377.4 17.9 4.7 
Dg2: bR: tOpN: hOp: pOpN 3 1.0 1.0 329.4 340.8 -11.4 -3.3 

Jours avec soins Dgl: bR: tOpN: hPost: pJS 4 1.0 1.0 58.5 66.8 -8.3 -12.5 
Dg1: bR: tOpN: hOp: pJS 2 1.0 1.0 77.0 66.1 10.9 16.4 
Dg2: bR: tOpN: hPost: pJS 6 1.0 1.0 64.2 67.7 -3.5 -5.2 
Dg2: bR: tOpN: hOp: pJS 3 1.0 1.0 28.0 35.9 -7.9 -22.0 

Radio "A" Dgl: bR. tOpN: hDia: pRxA 2 1.0 1.0 7.8 8.0 -0.2 -3.0 
Dg2: bR: tOpN: hDia: pRxA 3 1.0 1.0 7.3 7.9 -0.6 -7.6 

Radio "B" Dgl: bR: tOpN: hDia: pRxB 2 1.0 1.0 6.0 6.3 -0.3 -4.2 
)g2: bR: tOpN: hDia: pRxB 2 1.0 1.0 6.1 6.7 -0.6 -9.1 

0 

0 
0 

0 

0 
c. 



BSV/ 
OFAS / 

Mesures des prestations hospitalires UFA  / 

(1) Gase-mix calcuh sur la base du diagnostic 

Les donndes du moddle donnent pour 1'dvaluation des journdes 
d'hospitalisation et pour celle des coüts des dcarts qui vont dans le 
mme sens. L'dcart des journdes d'hospitalisation est toutefois plus 
marqud que celui des coüts (tdmoin l'höpital HA: -35,1 % contre - 

17,8%). 

Tab. 28: Index du case-mix rapportd au diagnostic, par höpital 

FP Typ Nbre Pa MoyJ 1CM dc %dc Kleff KICM %dc 

HA 3 3.00 4.63 - 1.6 - 35.1 1807 391 - 17.8 

HM 3 5.33 4.88 0.5 9.4 2430 498 4.9 

HC 5 6.80 4.83 2.0 40.9 2818 584 22.9 

HN 5 3.40 4.68 - 1.3 - 27.3 1865 399 - 16.1 

Le'gende: 
FP Fournisseur de prestations 
Typ Nature du case-mix ( = problme, ä savoir en 1 'espce: diagnostic) 
NbrePa Nombre de patients 
Moy.J Moyenne du nombre de jours d'hospitalisation 
1CM Index du case-mix = moyenne des coefficients de cotit de tous les patients, calcu1ee sur la base 

des journes d'hospitalisation (points du case-mix) 
Ecart 

%c Ecart en pour cent 
Kleff Coiit effectifmoyen 
K/CM Coat effectif par point du case-mix 

Tab. 29: Index du case-mix rapport au diagnostic, 
par höpital et par diagnostic 

FP Typ Description NbrePa MoyJ 1CM dc %dc Kleff KICM %dc 

HA dDgl 1 3.00 5.13 - 2.1 - 41.5 1884 368 - 22.7 
d1)g2 2 3.00 4.38 - 1.4 - 31.4 1768 404 - 15.0 

HM d dDgl 2 5.00 5.13 - 0.6 - 2.4 2364 461 - 3.0 

d1)g2 1 6.00 4.38 1.6 37.1 2562 586 23.2 

HC d dDgl 3 7.00 5.13 1.9 36.6 2905 567 19.3 

1)g2 2 6.50 4.38 2.1 48.6 2687 614 29.2 

HN d dDgl 2 3.50 5.13 -1.6 -31.7 1994 389 -18.1 

d1)g2 3 3.33 4.38 - 1.0 - 23.8 1780 407 - 14.4 
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(2) Case mix calcuh sur la base du type de traitement 
Les statistiques ei-dessous montrent que, dans le modle, ii n'existe 
plus de corr1ation entre les carts par jour et les 6carts de coüt 
(tmoin l'h6pita1 HA avec -16,7 % pour les jours contre + 5,6 % pour 
les c0i1ts par point du case-mix). La dure d'hospitalisation ne 
constitue donc pas vraiment un bon indicateur de coüt. 

Tab. 30: Index du case-mix rapport aux oprations, par höpital 

FP Typ Nbre Pa MoyJ 1CM 6c %& Kleff 1K/CM %c 

HA t 3 3.00 3.60 - 0.6 - 16.7 1807 502 5.6 

HM t 3 5.33 4.62 0.7 15.4 2430 526 10.6 

HC t 5 6.80 6.67 0.1 2.0 2818 423 - 11.1 

HN t 5 3.40 3.60 - 0.2 - 5.6 1865 518 9.0 

Tab. 31: Index du case-mix rapport aux oprations, 
par höpital et par opration 

FP Typ Description NbrePa MoyJ 1CM 6c %& Kleff K/CM %c 

HA t tOpN 3 3.00 3.60 - 0.6 - 16.7 1807 502 5.6 

HM t tOpC 1 6.00 6.67 - 0.7 - 10.0 2851 428 - 10.0 
tOpN 2 5.00 3.60 1.4 38.9 2220 617 29.7 

HC t tOpC 5 6.80 6.67 0.1 2.0 2818 423 - 11.1 

HN t tOpN 5 3.40 3.60 - 0.2 - 5.6 1865 518 9.0 
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5. Formules de caicul 

Quantit de rdfdrence = moyenne des quantits effectives de toutes les entres 
rassembides sous la meine ddsignation Des$m Des$ est la 
dsignation "longue, par exemple pour des ressources 
composes de la "chaine problme: but: type de traitement: 
phase: procdure: ressource'. 

Coüt effectif des ressources prix et salaires calculs (donns dans le modie). 

Coüt de rdfdrence des ressources = somme des coüts effectifs x guantitds de rfdrence, 
somme des quantitds de rfrence. 

La ddsignation abrge ne comprend pas de chemin; eile 
ne caractrise par exemple que la ressource inddpendam-
ment de la procdure dans laquelle eile est intervenue. 

Coüt effectif = somme des coüts effectifs x quantite effective des entr&s 
du niveau hirarchique inf&ieur. 

Coüt calculd = somme des coüts de rdfdrence x quantitd effective de 
entrdes du niveau hidrarchique infrieur. 

Coüt de rfdrence selon modle REF = somme des coüts calcuids x quantit de rdfrence de toute', 
les entres dotdes de la mme dsignation "longue" DesS. 

Coüt de rdfrence rdfdrence selon = somme des coüts caiculds x guantits de r6f&encc  

modIe CAL somme des quantits de rfdrence. 

Efficience du choix selon modle REF = somme des coüts de rdfdrence des prestations fournic. 
somme des coüts de rdfrence des prestations de rfrence. 

Efficience du choix selon modle CAL = somme des coüts calculds, 
somme des coüts de rfdrence. 

Efficience de i'ex&ution = somme des coüts effectifs, 
somme des coüts de rdfdrence. 

Case mix (CM) = somme des journes d'hospitalisation (par fournisseur de 
prestations). 

Index du case-mix (1CM) = moyenne des CM par cas 
cas. 

Efficience de 1'excution "case-mix-jours" = somme des durdes de sdjour 
somme des CM. 

Efficience de 1'exdcution "case-mix-coüts" = somme des coüts effectifs 
somme des CM. 
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U. COMPARAISON ENTRE GROUPES DE PATIENTS 
SUR LE THEME DE LA CHOLELITHIASE 

Le tableau ci-dessous prsente des catgories de patients prsentant des caiculs biliaires (cho11ithiase) 
selon diffrents systmes de ciassification, ainsi que les coefficients de pondration des coüts (si 
disponibles). 

DRG 186  (catgorie principale 7: affections et troubles du foie, de la vsidu1e biliaire et du pancras) 

195 cholcystectomie avec ablation du canal cho1doque, avec CC et/ou äge> 69 17,9 

196 ",sans CC, äge<70 13,5 

197 cho1cystectomie sans ablation du canal cho1doque, avec CC et/ou äge> 69 19,6 

198 ",sans CC, äge<70 14,0 

201 autres operations au foie, aux voies biliaires ou au pancras 20,0 

207 affections des voies biliaires, avec CC et/ou äge> 69 14,6 

208 ",sans CC, äge<70 7,5 

PMC/GE 187 (module 6: vsicu1e biliaire) 

0602 cholcystite aigud avec cho111thiase 

0603 "avec cho1cysto-cho1docholithiase 

0604 ictre par obstruction sur cholcysto-choldocho1ithiase (avec infiammation) 

0605 "sans infiammation 
0606 "avec pancratite / autres complications 

0607 cho!Iithiase / carcinome de la vsicu1e biliaire 

0608 cho1cysto-cho1dochoIithiase / carcinome de la vsicu1e biliaire 

DRG 77 re'viSion; version traduite pour la Suisse par Paccaud/Schenker (DRG): 231. CC signifle "prdsentant des complications ou des 

coinorbiditds". Le critre +äge" a dtd abandonnd lors de la 4b rvision; voir Fetter et al. (DRG): 47. Les coefjicients de pondiration des 

cobis sont saisis sur la base de la durde de sdjour movenne cii Suisse, selon Eggli/Paccaud (Pertinence): 44. 
Version pilote al/emande de PMc, selon Neubauer (PMC/Prüfung): 25 ss. 
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PMC 188 (module 6: vdsicule biliaire) 

0601 choldcystite aigu avec opdration 8,6 

0602 "sans opration 3,3 

0603 cholddocholithiase 11,8 

0604 obstruction avec choldlithiase 9,3 

0605 "avec cholddocholithiase 12,9 

0606 "avec complications 17,2 

0607 choldcystectomie diective 7,4 

Recommandations relatives i des forfaits par cas en Allemagne189: GROUPE 2: vdsicule biliaire 

4 choldcystite / chol&ystolithiase aigu avec choldcystectomie classique 6160 

5 "avec choldcystectomie sous coelioscopie 5300 

6 choldcystite / choldcystolithiase diective avec choldcystectomie classique 5190 

7 "avec choldcystectomie sous coelioscopie 4510 

CIM-9 (IX. affections des organes digestifs 
570 - 579: autres affections des organes digestifs) 

574 chollithiase 

574.0 "avec choldcystite aigu 

574.1 "avec autre cho1cystite 

574.2 "sans indication de choldcystite 

574.3 cholddocholithiase avec cho1cystite aigud 

574.4 "avec autre choldcystite 

574.5 "sans indication de choldcystite 

PMC selon la version arnäricaine. extraite de: Neubauer (Ansätze), annexe, page 323. 

Tird de Meurer U. (Fallpauschalen). 
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