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Résumé

Il s’agit dans cette communication de présenter une
expérimentation de 1’application de la comptabilité
par activités dans un service chirurgical au sein d’un
centre hospitalier universitaire. En effet, le systéme
de calcul des cotlts proposé par les autorités de
tutelles suscite des réactions qui incitent a compléter
les méthodes utilisées actuellement en testant
d’autres démarches pour affiner le systéme actuel.
Les premiers résultats montrent que le systéme de
I’étude nationale des colits surestime le cout des
pathologies 1égeres.

Abstract

The aim of this communication is to present an
application of activity based costing in a surgical
department. Some negative reactions to the official
system lead to experiment alternatives methods. The
objective is to compare the cost of DRG (Diagnosis
Related Groups) obtained in the official system
(Etude nationale de coiits) with cost resulting from
ABC. The first results show that simple pathology
are over-costed by the official system.



Introduction

Les dépenses de santé connaissent une croissance réguliére en France depuis quelques décennies.
Elles représentaient 4,2 % du PIB en 1960. Elles ont franchi la barre des 10 % en 1997. Parmi
celles-ci les dépenses hospitaliéres occupent une place prépondérante avoisinant les 50 %. C'est
pourquoi les pouvoirs publics se sont particulierement intéressés a la gestion des établissements
hospitaliers. Durant les années 80, des transformations concernant le mode de régulation du
systeme hospitalier ont entrainé 'apparition de nouveaux outils de gestion. L'objectif principal de
ces innovations ¢était de permettre une meilleure allocation des ressources afin de garantir les
principes fondamentaux du systéme et en particulier 1'égalit¢ d'accés aux soins. Les deux
innovations majeures concernent d'une part, le mode de financement par une enveloppe globale a
partir de 1984 et, d'autre, part le calcul de I'activité de chaque hopital par le PMSI ( Programme de
médicalisation du systéme d'information). Il s'agit, pour les autorités de tutelle, de définir a terme
les allocations budgétaires en fonction de la production des établissements. Ces transformations
ont favoris¢ l'introduction de nouvelles méthodes de gestion au sein des établissements
hospitaliers. En particulier, le PMSI est utilisé¢ pour développer une méthode de calcul des cotts
par pathologie. L'Etude Nationale des Cotlts (ENC) a développé un modele de comptabilité
analytique permettant de définir des colits par GHM (Groupe homogene de malades). Toutefois,
certains acteurs, et plus particuliecrement des membres du corps médical, souhaitent avoir un autre
¢clairage sur la mesure des colts des GHM. Les objectifs de cet article se situent dans la
perspective de cette pluralit¢é méthodologique pour évaluer les colits au sein de I'hopital. 1l s'agit,
en premier lieu, de tester 'applicabilité¢ de la méthode de la comptabilité par activités au comr de
'hopital, les services chirurgicaux et ensuite de comparer les résultats obtenus aux informations
issues du systetme préconis¢é par le ministere via 1'Etude Nationale des Coits. Cette
expérimentation est conduite au sein d'un service de chirurgie infantile dans un Centre Hospitalier
Universitaire.

Une premiere partie est consacrée a la présentation des éléments constitutifs de cette recherche et

notamment des hypothéses a tester. Les interrogations de cette recherche concernent 1'existence



d’un mécanisme de subventionnement croisé induit par le systéme actuel de calcul des coiits tel
qu'il a déja été¢ constaté dans le secteur industriel. Le paragraphe suivant permet d’exposer la
méthodologie utilisée pour la réalisation de I'expérimentation. Enfin, la derniére partie présente les

résultats obtenus.

1. Problématique

Afin de présenter la problématique de cette recherche, il est nécessaire de rappeler au préalable le
contexte dans lequel s'inscrit le calcul des cotts a I'hopital. Cela conduit a analyser le systéme
effectivement mis en place pour mieux montrer la logique qui sous-tend la dynamique mis en ceivre
par les autorités de tutelle. Cette mise en perspective conduit a préciser les objectifs de la
recherche apres avoir exposé les enjeux actuels de la démarche de calcul des cofits dans le systeme

hospitalier.
1.1. Le calcul des coiits a I'hopital

L’étude du calcul des cofits a I’hopital nécessite au préalable des précisons relatives a trois types de
questions : quelles sont les missions de 1’hopital, quels sont les objets de colts et quelle est la
finalité de ce calcul des cofts ?

- En ce qui concerne les missions de 1’hdpital il s’agit de déterminer ce qui doit étre pris en
compte et quantifié. En effet, I’hopital assure une mission curative et thérapeutique mais il exerce
d’autres activités. En particulier, les CHU sont le lieu privilégi¢ de I’enseignement et de la
recherche. De méme les hopitaux sont amenés a participer aux différentes actions de prévention.
Enfin, le réle social des structures publiques se renforce actuellement et influence le mode de
fonctionnement des hopitaux.

- Quel est I’objet de colt qui doit étre privilégié le produit fini (un séjour, le patient, la
pathologie la prestation, 1’acte) ou des produits intermédiaires (une radiographie un acte de
laboratoire)?

- A quoi servent les cofits, a mesurer la performance, a allouer les ressources, a tarifier les

prestations et les actes ?



Le systetme mis en place par les autorités de tutelle dans la base nationale des coflits répond
explicitement a ces trois questions. Le calcul des colits concerne la mission curative et
thérapeutique puisque les activités analysées sont la médecine, la chirurgie et 1’obstétrique (MCO)
de court séjour. L’objet de colt est le groupe homogene de malades (GHM). L’objectif affiché est

dans un premier temps 1’allocation des ressources ce qui implique un mode de contrdle externe.

1.2. Le systéeme actuel de calcul de coiit

Le systéme de calcul de colts utilisé a I'heure actuelle dans les hopitaux (Ministére de 1’emploi et
de la solidarité, 1997) découle du systeme d'information développé a partir des années 80, le
Programme de Médicalisation du Systéme d'information (PMSI). Le PMSI est un outil de
description et de mesure de I’activit¢ médicale hospitaliere (Coca 1998, Engel et al. 2000). Il a été
concu en 1984-85, conjointement avec le budget global, dans un contexte ou 1’évolution
croissante des dépenses publiques inquiétait fortement les pouvoirs publics. Le budget global a été
mis en place pour maitriser I’évolution de ces dépenses et le PMSI pour moduler la reconduction
annuelle des budgets hospitaliers publics au vu de I’appréciation de I’activité¢ médicale effective.

Il a été élaboré par des médecins des services cliniques et des départements de I’information
médicale et il est opérationnel depuis 1995. Son utilisation actuelle se fait essentiellement dans une

optique d’allocation des ressources.
1.2.1. L’analyse de I’activité médicale d’un établissement hospitalier :

Depuis la loi du 31 juillet 1991, les établissements de santé, publics et privés, doivent
procéder a I’évaluation et a I’analyse de leur activité. Pour les séjours hospitaliers M.C.O
(Médecine - Chirurgie - Obstétrique) cette analyse est fondée sur le recueil systématique et le
traitement automatisé d’une information médico-administrative minimale et standardisée, contenue
dans le Résumé de Sortie Standardisée (R.S.S). Les données collectées font ensuite I’objet d’un
classement en un nombre volontairement limité de groupes de séjours, appelés groupes
homogenes de malades (G.H.M) présentant une similitude médicale et un cotit voisin.

1.2.1.1. Résumé de Sortie Standardisée et Résumé d’Unité Médicale :

Tout séjour hospitalier, effectu¢ dans la partie court séjour (par opposition au moyen et
long séjour) d’un établissement, fait I’objet d’un Résumé de Sortie Standardisé, lui-méme

constitué d’un (dans le cas d’un mono séjour) ou de plusieurs (dans le cas d’un multi-séjour)
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Résumé d’Unit¢ Médicale (R.U.M). Le R.U.M contient un certain nombre d’informations, qui
doivent étre systématiquement renseignées, a la fois d’ordre administratif et médical (numéro de
R.S.S, date de naissance, sexe, code postal, numéro de 1’'unit¢ médicale, ..., diagnostic, actes
médicaux ...). Toutes ces informations sont codées selon des nomenclatures et des classifications
standardisées afin de pouvoir bénéficier d’un traitement automatisé.

1.2.1.2. Groupe Homogéne de Malades (GHM):

Tout R.S.S est class¢ de fagon homogene en termes de caractéristiques médicales et de
durée de séjour dans un groupe homogéne de malades. Tout séjour est classé dans un GHM et
dans un seul. Ce classement est réalis¢ suivant un algorithme de décision a partir de différentes
variables par un logiciel groupeur situ¢ au département d’information médicale (D.I.M). Environ
600 GHM sont aujourd’hui répertoriés. Pour mettre en place cette classification, les concepteurs
du PMSI se sont directement inspirés de la classification américaine DRG (Diagnosis related
groups) des séjours hospitaliers, mise au point au cours des années 70 a I’Université de Yale par le
professeur Robert Fetter (Fetter 1980, Pouvourville 1990, Naiditch 1990).

La classification est régulicrement révisée et améliorée en tenant compte de I’évolution des

pratiques et des thérapeutiques.
1.2.2. Calcul du coiit de référence par GHM :

L’analyse de I’activit¢ médico-économique des établissements hospitaliers s’appuie sur la
pondération économique des GHM de la classification. L’échelle nationale de cofits (ENC),
construite a partir des données médico-économiques fournies par un échantillon d’établissements
hospitaliers publics et PSPH (participant au service public hospitalier), attribue a chaque GHM un
certain nombre de points ISA (Indice synthétique d’activité¢) qui permettent d’évaluer, dans une
unité commune, 1’activité produite dans le cadre des séjours hospitaliers M.C.O. En fonction de
son nombre de points ISA, chaque GHM se positionne par rapport aux autres sur une échelle de
colts relatifs.

1.2.2.1. Construction de la base nationale de colits par séjour :

Par circulaire du 28 février 1992, la Direction des hopitaux a décidé de construire une base
nationale de colt par sé€jour, constituée a partir d’un échantillon d’établissements hospitaliers
publics et PSPH volontaires. Tout en s’inscrivant dans un objectif de représentativité, les

¢tablissements choisis doivent satisfaire a plusieurs conditions :



- taux d’exhaustivité du recueil des informations PMSI sur les séjours supérieurs a 95%,

- bonne expérience de la comptabilité analytique hospitaliére,

- systéme d’information capable d’identifier pour chaque séjour hospitalier la totalité¢ des actes

médico-techniques et des consommations médicales (sang, prothése et implants, médicaments

coliteux, actes réalisés al’extérieur).

La base nationale de cotts par séjour permet de calculer des coits de référence par GHM a ’'usage

des services déconcentrés de I’Etat (DRASS ET DDASS) et des établissements hospitaliers.
1.2.2.2. Calcul du cofit d’un séjour M.C.O. :

Les établissements de 1’échantillon indiquent pour chaque sé¢jour MCO :
- les dépenses que 1’on peut directement affecter au malade (prothése, implants, matériel a usage
unique colteux, produits sanguins, médicaments coliteux, actes réalisés al’extérieur),
- le poids économique des actes réalisés par chaque service médico-technique au cours de
I’hospitalisation,
- le nombre de journées passées par le patient dans chacun des services cliniques fréquentés
pendant le séjour.

Le poids économique des actes de laboratoire est exprimé en nombre de lettres clefs B
dont la valeur dépend de la spécialit¢ du laboratoire de production. Pour les autres actes
(radiologie, bloc, anesthésiologie, exploration fonctionnelle et dialyse) le poids économique est
¢valué en nombre d’ICR (Indice de Cott Relatif) (Moisdon 1997, p 114-132) dont la valeur est
calculée en fonction des frais de fonctionnement des services prestataires et de leur production
totale.

Parallélement, est affecté a chaque service clinique et médico-technique : ’ensemble de ses
propres charges directes de fonctionnement : salaire des personnels médicaux, des personnels
soignants, des autres personnels du service (entretien, secrétariat, encadrement). Cela permet de
définir le colt des unités d’cmvre produites par ces services : colt de la journée pour chaque
service clinique, colt des ICR pour I’'imagerie, le bloc, I’anesthésie, I’exploration fonctionnelle,
etc..., colt du B de biologie.

Enfin, les établissements déterminent le volume des charges a affecter sur les activités logistiques
(blanchisserie, restauration, logistique et administration), ainsi qu’a la structure (dépenses

d’amortissement des batiments, frais financiers, dépenses d’entretien des batiments).



En résumé, le colt du séjour hospitalier est obtenu en additionnant I’ensemble des cofts
rapportables au séjour en trois grandes catégories :
Un coft de structure (frais financiers, amortissements immobiliers).
Un colt de gestion générale et logistique (de restauration, de blanchisserie, de logistique et
d’administration ).
Un colit médical qui comprend trois éléments :
*dépenses directes affectées au malade (sang, prothéses, si possible les médicaments, les actes
réalisés al'extérieur),
*dépenses de séjour dans les différentes unités cliniques fréquentées ( dépenses de personnel
médical, personnel soignant, autres personnels, amortissement du matériel médical et
fournitures médicales, toutes ces dépenses sont ventilées en fonction de la durée du séjour),
*dépenses d’actes médico-techniques pour le séjour du malade, elles sont ventilées par une

unité d'omvre spécifique 'indice de cot relatif, I'TCR.
1.2.3. Construction de I’échelle nationale de coiut par GHM :

L’échelle de colits par GHM 1995 est construite a partir du colit médian observé dans la base de
données pour chaque GHM. Pour construire cette échelle, on dispose, pour chacun des sé¢jours de
la base, des informations suivantes :

*le GHM dans lequel le séjour est affecte,

ele type et la taille de 1’établissement d’ou provient le séjour,

ele colit complet (hors colt de structure) du séjour calculé a partir du modele d’affectation

décrit précédemment.

1.2.3.1. Redressement de I’échantillon :

Parmi les 46 établissements sélectionnés en 1992 pour participer a I’étude nationale de
colit, seuls 22 établissements ont franchi ’ensemble des controles effectués sur les retraitements
comptables et la qualité des données médicales qu’ils avaient produites pour 1’élaboration de
I’échelle nationale 1995. La répartition par catégorie d’établissement de ces 22 hopitaux n’étant
pas représentative de 1’activité hospitaliere publique a I’échelle nationale, la mission PMSI a da
opérer un redressement de cet échantillon. Ce redressement a consisté a pondérer chacun des
s¢jours en fonction de la sur- ou sous-représentation de la catégorie d’établissement dont il

provient.



1.2.3.2. Coit de référence par GHM :

Chaque GHM regroupe, en principe, plusieurs séjours dont les colits peuvent étre trés différents.
Pour calculer un coit de référence par GHM, on utilise un indicateur de tendance centrale. Pour
I’échelle nationale de cout 1995, il s’agit de la médiane, qui coupe en deux 1’effectif des séjours
affectés dans un méme GHM. L’échelle nationale de cofits est actualisée chaque année, afin de
tenir compte de 1’évolution de la classification en GHM, des procédures de soins et de cofits.
L’actualisation annuelle permet également d’améliorer la représentativité des établissements de

I’échantillon, notamment en ¢élargissant 1’échantillon.
1.2.4. Le PMSI : un outil d’aide al’allocation budgétaire

Le volume d’activité de chaque établissement est exprimé en nombre de points ISA. La valeur
régionale du point ISA est obtenue par rapprochement, au niveau régional de 1I’ensemble des
budgets hospitaliers consacrés aux soins de courte durée, rapporté au volume total d’activité de la
région. Le montant de I’allocation budgétaire est évalué a partir de 1’équation suivante :

- budget de I’hdpital = Budget théorique x facteurs d’ajustements,

- budget théorique = nombre de points ISA x valeur régionale du point [ISA

Le budget théorique est fonction de I’activité, c¢’est donc en fonction du nombre de points ISA
produits par 1’hdpital durant ’année N-1 que le budget théorique de 1’année N est calculé. Le
nombre de points ISA produits par 1’hdpital est égal a la somme des points ISA produits par
chacun des services le constituant.

Les facteurs d’ajustement relévent de décisions politiques nationales et régionales.

L’écart entre la valeur de ce budget théorique et celle du budget réel permet a la tutelle de porter
un diagnostic sur 1’état de sur- ou sous-dotation relative de 1’établissement. Ce diagnostic permet a
la tutelle d’orienter ses décisions budgétaires au moment de la répartition de I’enveloppe régionale.
Il faut toutefois rappeler que I’application des mesures correctives ajustant les budgets a I’activité
réelle mesurée en point ISA s’avére jusqu’a maintenant trés souple. Les effets incitatifs du systéme
sont par conséquent trés parcimonieux.

Le systéme mis en amvre revient finalement a déterminer des cotts standard par GHM servant de

référence al’ensemble des établissements hospitaliers.



1.3. Objectifs de la recherche

Avant de présenter les objectifs de cette recherche et les hypothéses a tester il est nécessaire de
revenir sur les éléments qui ont suscité 1’expérimentation de la méthode de la comptabilité¢ par
activités au sein d’un service de chirurgie. Il s’agit en premier lieu de critiques qui s’adressent au
modele développé dans la base nationale des coiits et en second lieu des aspirations des membres

du corps médical.
1.3.1. Un modéle de calcul des coiits discuté

Les critiques s’adressant au modele des GHM visent le systéme de répartition des charges
sur les objets de colits. Comme le rappelle (Escaffre et alii, 1994) certaines hypothéses implicites
limitent la portée du concept :

- La durée du séjour constitue une variable discriminante car la consommation des
ressources par patient n’est pas fiable voire disponible, elle définit ’homogénéité des
groupes, cette clé de répartition est jugée trop réductrice.

- La structure par pathologie sous-estime 1’incidence de la structure organisationnelle.

- C’est ’homogénéité du colit qui permet de définir le contour de chaque produit.

- Il s’aveére que le degré de gravité des pathologies traitées n’est pas pris en compte. La
variance des colts au sein des différents GHM est ainsi généralement trés élevée. (Taroni, 1989)
montre que la prise en compte du motif de I’admission améliore I’homogénéité¢ des GHM. (Closon
et alii., 1989) suggerent que I’intensité des soins serait également 1’un des facteurs déterminants de
la consommation des ressources.

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

- L’importation du modéle développé aux USA ne prend pas en compte les spécificités du
modele frangais qui tend a remettre en cause la définition des GHM (Halgand, 1993).

- La proportion des charges indirectes représentant 70 % des colits répartis remet en cause la

fiabilité au calcul.



1.3.2. Des acteurs sensibilisés

La sensibilisation a la notion de performance commence a porter ses fruits. Les acteurs de
I’hopital et plus particuliérement certains médecins et chirurgiens ne se satisfont plus d’un systéme
qui est prévu, au départ, pour un controle externe par la tutelle. Ils sont demandeurs
d’informations qui permettent un pilotage interne. Ils expriment une certaine méfiance par rapport
aux informations dont ils maitrisent peu la production et I’interprétation. Ils souhaitent avoir des
indicateurs opérationnels en lien direct avec leur pratique. De plus, la perspective éventuelle de la
tarification a la pathologie a suscité¢ le besoin de calculer des colits déterminés a partir des
pratiques réelles propres a 1’établissement pour les comparer a la référence de la base nationale des
couts. Il s’agit en réalité de la volonté d’évoluer d’un systéme de cofit standard vers un systéme de

couts réels.
1.3.4. Les hypothéses

Dans ce contexte, 1’objectif initial de cette recherche consiste, en premier lieu, a tester la faisabilité
de la méthode ABC dans le contexte francais au comr de l'activité de I'hopital, c’est a dire les
services chirurgicaux. Cette expérimentation permet de passer d’un systéme de colt standard a un
systeme de colit réel en évitant les clés de répartition trop globales, comme la durée de séjour,
pour utiliser des inducteurs traduisant les pratiques des différents acteurs.

En second lieu, il s’agit de calculer des colts par pathologie pour les comparer a ceux obtenus
dans I’ENC. Plus particulierement, compte tenu de I’effet de lissage supposé des colts entre les
pathologies jugées simples et les pathologies jugées complexes, I’objectif visé est de tester
I'hypothése du subventionnement croisé entre ces deux types de pathologies, phénomeéne déja
envisagés par (Capettini et alii, 1998) et (Aird, 1996). La premiére partie de la démonstration
consiste a calculer le colt de pathologies simples pour les comparer aI’ENC. Notre hypothése sera
vérifiée si les colts pour ces pathologies dans I’ENC sont supérieurs aux colts calculés par la
méthode ABC. La seconde partie de la démonstration consistera, dans une expérimentation future,

acomparer le colt de pathologies complexes.
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2. Méthodologie

2.1. Le terrain d'expérimentation

L’expérimentation a été réalisée au sein d’un Centre Hospitalier Universitaire dans un service
de chirurgie infantile comportant 54 lits en fonction et employant environ, 150 personnes
personnel médical et non médical confondu.

Le service de chirurgie infantile a deux activités distinctes, la chirurgie viscérale et la chirurgie
orthopédique.

Le service comprend sept unités : les consultations externes, 3 unités d’hospitalisation, une unité
de surveillance continue, une salle opératoire, une unité d’hospitalisation de semaine (il s’agit en
fait d’hospitalisation de jour).

Le service développe une activité conventionnelle et une activité ambulatoire
2.2 Le contexte de I'expérimentation

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

2.2.1. La contractualisation :

Le site de I’expérimentation a été choisi apres appel au volontariat dans le cadre de la politique de
contractualisation interne. En effet, 1’étude de cofit est réalisée dans le cadre d’un contrat interne
passé entre le service de chirurgie infantile et le service de contrdle de gestion et du budget. Une
des conditions fixées initialement par le service du controle de gestion concerne 1’utilisation des

résultats. Le service reste propriétaire des résultats et ceux-ci ne peuvent étre utilisés qu’avec son

accord.

2.2.2. Le choix des pathologies
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Les pathologies ont été sélectionnées, en concertation avec le chef de service et les médecins du
Département d’Information Médicale (DIM), suivant deux critéres principaux. Il s’agit tout
d’abord de pathologies traitées en chirurgie viscérale qui sont trés fréquentes. De plus, afin de
permettre une comparaison avec les GHM, ces pathologies doivent correspondre autant que
possible a la totalit¢ du GHM. Afin d’avoir un échantillon représentatif, il a été décidé en accord
avec le D.LLM, d’obtenir 10 relevés par pathologie. Ces pathologies sont les suivantes :

circoncision, hernie inguinale, ectopie et navus..

2.3. Présentation de 1a méthode ABC dans le cadre de I’étude

2.3.1. Les objectifs :

L’objectif premier de 1’étude est de calculer le cott réel de la prise en charge d’un patient pour une
pathologie donnée. Pour suivre une logique de processus, les activités sont définies en fonction du
circuit du patient. Cette prise en charge prend en compte le passage en consultation externe, en
consultation pré-anesthésique, en bloc opératoire et dans le service d’hospitalisation.

Afin de tester la méthode, la recherche concerne un nombre limité de pathologies dont la prise en
charge se fait en chirurgie ambulatoire. L hospitalisation étant de courte durée et relativement
standardisée [’obtention de premiers résultats sera plus rapide qu’en hospitalisation
conventionnelle et elle permettra de valider la méthodologie pour des étapes ultérieures

éventuelles.
2.3.2 Méthodologie du calcul des coiits utilisée

2.3.2.1 La définition du modéle des activités

1) Identification des activités :
Afin d'avoir une vue la plus exhaustive possible et d'affecter les ressources en fonction des
quantités réellement consommées toutes les étapes du circuit du patient dans le service sont

concernées y compris le bloc et la salle de réveil. Dans le processus de prise en charge on distingue

! Circoncision : excision du prépuce en totalité ou en partie. Hernie : organe ou partie d’organe sorti de la cavité
qui le contient normalement par un orifice naturel ou accidentel. Hernie inguinale : hernie qui traverse la paroi
musculaire de I’abdomen en suivant le trajet du canal inguinal. Ectopie : anomalie de situation d’un organe. Navus
: difformité cutanée plus ou moins étendue.
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les activités fondamentales, directement liées au patient, et les activités de soutien. L’identification

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

2) Evaluation du cott de chaque activité :

Les ressources consommeées par ces activités sont principalement des charges de personnel et des

consommables. L’évaluation de ces ressources s’effectuera a 1’aide de grilles de saisie sur

lesquelles sont relevés les temps passé€s pour chaque activité et les consommables utilisés.

3) Définition des inducteurs de cofts :

Pour les activités directement liées au patient, I’inducteur de colit sera le temps en personnel

consommé par ces activités pour chaque patient. Pour les activités de soutien, les inducteurs de

cout sont principalement : le nombre de consultations pour les consultations externes et les

consultations d’anesthésie, le nombre d’enfants hospitalisés pour 1’hospitalisation de jour.

4) Affectation du colit des activités aux objets de cofits :

L’objet de cofit est dans notre étude le patient ou plus précisément la prise en charge de ce patient

pour la pathologie concernée. Par exemple l'activité "passer en salle de réveil" est déterminée en

fonction du 1/4 d'heure en salle de réveil.

Le cot "forfaitis¢" des activités comprend :

* le colt du personnel,

e J'amortissement des matériels,

* les charges de structure de 1'établissement.

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

* une grille de relevé des activités pour mesurer le temps passé€ par chaque acteur,

* une grille des actes demandés et des produits et consommables utilisés au cours de
I'hospitalisation.

2.3.2.2. La réalisation de l'expérimentation

L’expérimentation a nécessité 4 étapes.

Premiérement, observations sur le terrain :
L’observation sur le terrain consiste a relever de facon exhaustive les activités des différents
intervenants et permet de voir le fonctionnement de 1’'unité observée en vue de I’élaboration de
grilles de saisies et de 1’établissement de la cartographie des activités.

Deuxiemement, élaboration de la cartographie mettant en évidence le circuit du patient :
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La cartographie met en évidence le circuit du patient, c’est a dire toutes les €tapes par lesquelles il

passe et les personnes qu’il rencontre pour chacune de ces étapes.

Troisiemement, ¢laboration des grilles de saisies :

L’¢élaboration des grilles se fait dans un premier temps a partir des observations faites sur le terrain

puis elles sont améliorées en collaboration avec les intervenants.

Quatriémement, la saisie des données :

La saisie est effectuée dans chacune des étapes du circuit du patient au sein de 1’hopital, les

consultations externes, la consultation d’anesthésie, le service d’hospitalisation, le bloc et la salle

de réveil.

Le tableau 1 présente le planning des différentes étapes de I’expérimentation.

Tableau 1 : Le planning de I'expérimentation :

Février Mars Auvril Mai + Juin | Juillet
Consultations ||Observation Réalisation 13-mars 22-mars  28-mars !Reéalisation de la Saisie
extemes entreiens  delagrlle |1ére 2éme validation |grille de saisie des
de collecte ivalidation  validation  finale consommations
des activités
Consultations Observation |Réalisation Validation Saisie
d'anesthésie entretiens  {de la grille
de collecte
des activités
Hospitalisation Observation Réalisation 03-avr 07-avr
Entretiens  de la grille Testdela Elaboration Saisie Saisie | Saisie
de collecte grile de la grille
des activités finale
Bloc
- anesthésie Conception  Acclimatation
- Intervention desgriles aubloc
- réveil de saisie Saisie 1 Saisie 1 Saisie

3. Résultats

Les résultats concernent en premier lieu la faisabilité de I’implantation de la méthode ABC dans le

service chirurgical et ensuite le montant et la nature des cofits obtenus.
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3.1. La faisabilité

Les conclusions sur la faisabilit¢ de I’implantation de I’ABC doivent étre envisagées suivant deux
perspectives, culturelle puis technique.

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

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

Si le contexte semble adapté, puisqu’il correspond aux trois conditions mentionnées pour
permettre I’implantation de I’ABC, qu’en est-il du développement actuel de I’ABC dans le milieu
hospitalier Francgais sachant que les autres secteurs d’activités ont déja été largement soumis a cette
nouvelle méthode de calcul de cotits (Evraert 97, Lebas et Mévellec 1999, Lebas 1995, Mévellec
1993, Lorino 1995). Les expérimentations réalisées concernent principalement les fonctions
médico-techniques ou logistiques : stérilisation (Gourieux et al. 2000, Rabiller et alii 1999),
radiologie, (Garrot 1995), laboratoire (Bellocq et al. 2000). En revanche, I’ABC n’a pas encore
franchi le seuil des services médicaux et chirurgicaux. L’expérimentation réalisée a ainsi permis de
constater et d’analyser les réactions des acteurs face aux différentes opérations inhérentes a la mise
en aavre de cette méthodologie. Les différentes taches, quelques fois ingrates, car elles
représentaient un surcroit de travail (¢laboration puis validation des grilles de saisie, saisie des

informations) ont été bien acceptées par les différentes catégories de personnel. La collecte des
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informations n’a pas posé de problémes particuliers, si ce n’est la difficult¢ de définir et de valider
le catalogue des activités compte tenu de la diversité des taches et de la complexité des processus.
Ainsi, les spécificités culturelles du milieu hospitalier ne se sont pas avérées étre un obstacle pour
cette analyse a visée économique.

En ce qui concerne la faisabilité technique, deux dimensions doivent étre envisagées. La premicre
concerne la modélisation des activités la seconde le systéme d’information.

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

- L’ensemble des travaux a été réalisé sur le tableur excel. Cette approche se justifie dans une
¢tape d’expérimentation. Mais, dans le cadre d’une démarche de généralisation et de pérennisation
dans le temps, impliquant un travail de mise a jour, le systeme d’information devient trés vite une
contrainte et un obstacle majeur. La poursuite de la démarche implique I’utilisation d’un logiciel

adapté permettant une mise a jour efficace et efficiente.

3.2. Les coiits obtenus

Durant I’expérimentation, les patients soignés durant la période de saisie ont permis de valoriser
trois pathologies. Pour chacune de ces pathologies un échantillon d'une dizaine de relevés a été
¢tudié. Le tableau 2 présente les résultats obtenus. Les informations ont été reclassées suivant les
rubriques de 1’¢tude nationale des colits pour pouvoir étre comparées. La premicre ligne
représente les résultats obtenus par la méthode ABC. La deuxieme ligne représente le cotit de la
pathologie obtenu dans 1’établissement en appliquant le modele de calcul des cotits préconisé par
le ministére. La quatriéme ligne représente le colit défini au niveau national par la base nationale
des cotts. Pour chaque GHM retenu les colits obtenus par la méthode ABC offrent une faible
disparité entre les dix cas étudiés. Il est donc possible de constater une forte stabilité du colit pour
ces pathologies. Les différences obtenues par rapport a la base nationale des coflts sont
significatives. En effet, en prenant comme base le colit de I’établissement calculé par le modele de
I’ENC, les cofits obtenus par la méthode ABC sont inférieurs de 50 % a 56 % . Si la référence est
le colt défini au niveau national, la différence négative est comprise entre 27 % et 47 %. Ces

informations permettent de valider I’hypothése de subventionnement croisé. En effet ces calculs
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montrent que le colit des pathologies simples étudiées est surévalué par le systéme préconisé par le
ministére. De plus, les informations obtenues permettent de valoriser les différentes étapes du
circuit du patient : pré-interventionnelle, interventionnelle, post-opératoire. A ’intérieur de chaque
¢tape les colits sont aussi décomposés. Par exemple, pour une hernie inguinale le colt des activités
réalisées au bloc et en salle de réveil se décompose de la fagon suivante anesthésie 35 %,
intervention 51 %, salle de réveil 14 %. Ces informations permettent aux différents acteurs de
réfléchir sur leurs pratiques.

En particulier, dans ce cas, les praticiens n’avaient pas conscience du poids de I’anesthésie dans le
cout d’une intervention. Comme la proportion des charges directes dans les colts calculés est
importante, entre 75,04% et 76,25 %, les différents acteurs concernés ont la possibilité de définir

un lien entre leur pratique et la consommation de ressources.
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Ectopie GHM 772

. Salaires | Salaires | Salaires | Consom Anesthé . | Explor| Autres | Actes | Restaur|Blanchis| Gestion | Amortbatet| Coit
Intervention | nécecins | IDE_| autres | mables | Aot | 1RO | Bloc |, | RAdO] ion | actes | ext | ation | serie |gén.log) fraisfin | total
ABC 75,86 47885 | 104,34 2595 | 19348 0 99581 [ 92604 O 0 0 0 5326 | 3057 | 58143 2074 [ 367353
Référence établissemen| 104,02 12307 | 36791 64,84 91,07 | 5765 |228381| 235873 O 0 0 0 51 29 604,86 181,85 | 742544
Ecat ABCRéf Etab | 2707% | 61,09% | 7164% | 5998% | 11245% -56,40%| -60,74% 443% | 541% | -387% 1435% |-5053%
GHM 772 174 978 310 113 100 46 | 2690,00| 1690 4 0 7 15 49 36 539 127 6380
Ecart ABC/Réf nat. 5640% | 51,04% | 66,34% | -77,04% | 9348% -62,98%| -45,20% 869% | -1508%| 7.87% 6373% |-4661%
Hemie GHM 766
. Salaires | Salaires | Salaires | Consom Anesthé . | Explor| Autres | Actes | Restaur|Blanchis| Gestion | Amortbatet| Coit
Intervention | rédecins | IDE_| autres | mables | AT | LA | Bloc | | RadO| o | actes | ext | ation | serie |gén.log| fraisfin | total
76,16 46455 | 10434 21,62 | 19348 0 866,18 859,74 O 0 0 0 5326 | 3057 | 58143 19508 [ 344641
Référence établissemen 104 1210,76 | 36346 6495 | 8908 | 10,77 |263445| 2500,03| 5%4 0 0 0 51 29 599,00 18068 | 7843,12
Ecart ABC/Réfétab. | 26,77% | 61,63% | -71,29% | 66,71% [ 117,20% 67,12%| 65,61% 443% | 541% | 293% 797% | -56,06%
GHM 766 165 P25 285 % o] 18 2767 | 1492 1 0 3 9 46 35 513 135 6586
Coutgiu GHM/ colt 5384% | 49,78% | 63,3%% | -7748% | 97.43% -68,70%| 42,38% 1578% | -1266% | 1334% | 4450% |-4767%
méthode ABC
Circoncision GHM 773
. Salaires | Salaires | Salaires | Consom Anesthé . | Explor| Autres | Actes | Restaur|Blanchis| Gestion | Amortbatet| Coit
Intervention | édecins | IDE_| autres | mables | AT | LA | Bloc | | RadO| o | actes | ext | ation | serie |gén.log| fraisfin | total
7586 45275 | 104,34 2605 | 19348 0 97958 88570 O 0 0 0 5326 | 3057 | 58143 20298 [ 3586,00
Référence établissemen| 101,12 | 116149 | 3747 7614 | 8566 | 3865 |1669,72| 1800,12| 377 0 0 0 51 29 601,46 17345 | 616628
EcartABC/réf étab. 24.98% | 61,02% | -7215% | 65,79% | 125,87%|-100,00% -41,33%| -50,80% 443% | 541% | 333% 17,03% |-41,85%
GHM 773 235 780 209 89 68 28 1471 1144 4 1 17 10 4 36 473 145 4755
Coutgu GH'XIééM B7,72% | 419%6% | 5008% | -70,73% -3341%| 22,58% 21,05% | -1508% | 2292% 3999% |-24,58%
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Conclusion

L’application de la méthode ABC au circuit du patient a permis d’inverser la logique du calcul des
couts. Il ne s’agit plus de comprendre comment les colits se répartissent au sein de la structure
hospitaliére mais d’analyser comment les activités liées aux patients consomment les ressources.
Cette expérimentation favorise ainsi une double évolution . Elle permet en premier lieu de passer
du calcul d’un colt standard définis a partir du modele de ’ENC a un coit réel. En second, lieu
elle permet d’affecter les charges en fonction des clés de répartition qui tiennent compte des
activités effectives et non plus d’unités d’amvre trés globales masquant la réalité des pratiques de
soins.

Cette description des activités effectives ouvre différentes voies. En modélisant le fonctionnement
concret, cela permet d’établir une connexion avec les guides de bonnes pratiques et ainsi de relier
les problématiques de colit aux problématiques de gestion de la qualité qui se développent
rapidement au sein du monde hospitalier. De méme, cela permet d’envisager 1’ensemble des
prestations qui concourent a la production de I’hdpital. En particulier, les soins infirmiers prennent

toute leur place dans les calculs de colts effectués.
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