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1 INTRODUCTION

1.1 DEFINITION

Un systeme d’information dirigeant (SID)
vise a renforcer la capacité d’otientation des
dirigeants. D’une part, il doit leur permettre
de mieux s’orienter, de pouvoir situer leurs
performances. D’autre patt, il a pour but
d’orienter les décisions. La démarche peut
étre extensive, si elle touche I'ensemble des
unités en tout temps, ou intensive si elle
s’adresse a des problémes ponctuels et parti-
culiers.

1.2 CONTEXTE

Les Hospices regroupent les établisse-
ments sanitaires publics du canton de Vaud, a
savoir le Centre hospitalier universitaire vau-
dois (CHUV), trois secteurs psychiatriques
(Centre, Nord, Ouest), un établissement de
santé communautaire, des écoles de forma-
tion aux professions de la santé et un établis-
sement thermal (Lavey-les-Bains).

Le SID repose sur des données ptincipa-
lement issues des systemes d’information
transactionnels (SIT) relatifs aux mouve-
ments de patients, aux demandes et aux
fournitures de prestations, aux transactions
comptables, ainsi qu’aux mutations de pet-
sonnel. Il recourt aussi 2 d’autres sources de
données, telles que les recensements démo-
graphiques, les enquétes de satisfaction ou les
publications scientifiques référencées (figu-
re 1).

Les informations fournies répondent aux
quatre fonctions mentionnées plus haut. La
surveillance est facilitée par des tableaux de
bord et de suivi, ainsi que par des instru-
ments d’analyse plus fins, relatifs aux cotits, a
la qualité et a la satisfaction.

Tableau 1. Finalités

Fonctions s’orienter orienter
extensive surveillance pilotage
intensive évaluation planification

Le SID répond ainsi a quatre finalités : la
surveillance, 1‘évaluation, le piotage et la
planification (tableau 1.)

Figure 1. Diagramme de contexte

Données Information
Clients Surveillance
patients tableaux de bord

étudiants tableaux de suivi

mandants colits
etc. satisfaction, qualité
annuaire statistique

Activités Pilotage

soins budgétisation
investigations standardisation
traitements allocation
hétellerie R dotation en lits
services .SVStem? ete.
d'information
Effets dirigeant Evaluation
diagnostics complications
opérations délais
déces décés
satisfaction démissions
publications échecs
diplémes réadmissions
etc. etc.
Ressources Planification
financieres prospective
personnel prévisions
équipements etc.




Des instruments de budgétisation,
d’allocation de ressources, de dotation en lits
et de standardisation des pratiques ont pour
but d’appuyer les décisions particulierement
complexes.

Le SID est pourvu d’instruments
d’évaluation visant a mieux comprendre les
causes d’incidents évitables, en matiére de

1.3 PRESENTATION DU DOCUMENT

Le présent document décrit la conception
générale du SID. Les différents instruments
qui le composent sont appelés a évoluer.
D’abord congus comme des prototypes, ces
mnstruments sont généralement testés durant
une année ou deux aupreés d’utilisateurs aver-
tis. Une fois stabilisés, ils sont alors convertis
pour permettre un acces élargi a de multiples
utilisateurs.

morbidité, de mortalité, de délais, d’échecs
scolaires ou de démissions patr exemple.

Des instruments de planification com-
plétent le dispositif en mettant a disposition
des instruments de sitnulation, visant a pros-
pecter des marchés potentiels ou a établir des
prévisions par exemple.

Tout systéme d’information dirigeant
s’appuie sur une représentation de la struc-
ture de Dentreprise et des processus qui
Ianiment. Il suppose également une défini-
tion claire des descripteurs et des indicateurs
utilisés, ainsi que des nomenclatures et des
typologies retenues. Chacun de ces éléments
fait objet d’un chapitre dans le présent do-
cument.



2  STRUCTURE

2.1 INTRODUCTION

Les Hospices sont structurés en unités,
auxquelles sont rattachés des clients, des
activités et des ressources (figure 2).

Figure 2. Rattachement aux unités

activité ressources

Les patients du CHUV sont liés de ma-
niére indépendante a une unité médicale, a
une unité infirmiére et a une unité héber-
geante (figure 3). Ainsi, un enfant peut étre
pris en charge par les médecins du setvice de
neuro-chirurgie et soigné par les infirmiers
du service de chirurgie pédiatrique. De
méme, un patient peut étre soigné par les
infirmiers du bloc opératoire ou du centre
d’endoscopie tout en conservant un lit dans
une unité d’hébergement ailleurs dans
I'hopital. Lorsquun patient est pris en charge
successivement dans plusieurs unités, Iunité
principale est celle qui assume la responsabi-
litt du patient a la sortie dune unité
d’urgence (centre des urgences, hopital de
nuit, salle d’accouchement). La situation est
plus simple pour les autres types de clients
(patients psychiatriques, étudiants et man-
dants), ces detrniers étant rattachés i un seul
type d’unité.

Les actes sont généralement liés a une
demande de prestation d’une unité cliente 2
une unité fournisseuse (figure 3). Par exem-
ple, les actes de laboratoire, de radiologie ou
de physiothérapie résultent d'une demande

médicale. D’autres actes, comme ’anamnese
ou la catamneése, sont effectués directement
dans Tunité qui est alors a la fois cliente et
fournisseuse.

Quant aux ressources, . elles s’inscrivent
aussi dans une matrice structurelle (figure 3).
Elles sont en effet rattachées a la fois a une
unité comptable et 2 un programme.

Figure 3. Exemples
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CGR : centre de gestion et de responsabilité

La principale difficulté consiste a faire
coincider toutes ces visions en une structute
unique.



2.2 HIERARCHIE

L’organisation des Hospices s’appuie sur
six niveaux hiérarchiques (figure 4).

Les unités opérationnelles constituent le
découpage le plus fin. On en dénombre plus
de sept cents. Ce sont par exemple, les unités
de soins infirmiets, les unités de laboratoire,
les policliniques, les unités d’exploration
fonctionnelle, soit autant de lieux dans les-
quels se développe une activité homogeéne.
Ces unités sont regroupées dans des unités
de personnel, qui sont les plus petites entités
auxquelles on peut affecter de maniére stable
le personnel.

Figure 4. Niveaux hiérarchiques

Les unités de base constituent la véritable
armature des Hospices. Elles sont chargées
d’'une mission, dirigées par un responsable
désigné et dotées d’une enveloppe budgé-
taite. Se déclinant en services, divisions, éco-
les, instituts ou offices, ces unités sont au
nombre de 117. Elles sont regroupées en 24
familles appelées unités de gestion, disposant
d’une certaine autonomie.

Les unités de gestion sont elles-mémes
rattachées a trois unités de direction : le
CHUYV, les Institutions et Padministration
des Hospices.

Types d'unités
Unité juridique
Unité de direction
Unité de gestion
Unité de base

Unité de personnel

Unité opérationnelle

Exemples

Etat de Vaud - Hospices

CHUV, Institutions, Administration
Chirurgie, Psychiatrie Nord, etc.

Service, division, école, institut, office, etc.
Policlinique, hospitalisation, etc.

Exploration, neuro-radiologie, édition, etc.




3 PROCESSUS

3.1 GENERALITES

Comme toute entreprise, les Hospices
forment une société vivante, soutce
d’échanges de toutes sortes. On en retrouve
la trace dans le fichier des mouvements de
patients, le fichier des prestations, les fiches
de paie des employés et-la comptabilité par
exemple. La nature, la quantité et la date de
ces transactions sont systématiquement do-
cumentées, de méme que les unités concer-
nées.

3.2 FLUX DE CLIENTELE

Les processus d’admission, de transfert et
de sortie donnent lHeu 4 des mouvements de
clientéle. Ce sont par exemple :
¢ J’admission d’un patient au CHUV depuis

son domicile;

e le transfert dun patient du centre des
urgences vers une unité de soins intensifs;

e le transfert de responsabilité ‘médicale
entre deux unités médicales;

3.3 FLUX D’ACTIVITE

Le processus de demande et d’offre de
prestations s’inscrit dans un marché entre
unités clientes et unités fournisseuses. Il s’agit
par exemple :

e des demandes d’examens de laboratoire
ou de radiologte;

e du recours par les chirurgiens aux infir-
miéres instrumentistes ou aux anesthésis-
tes du bloc opératoire;

® des commandes de repas a la cuisine;

¢ des soins demandés par les médecins au
corps infirmier;

Ces données ne permettent certes pas de
connaitre les processus dans leur intégralité,
mais beaucoup sont fiables, accessibles et
précises. Il s’agit de sélectionner celles qui
parzissent les plus pertinentes et de les faire
parler.

Pour simplifier, on peut décrire
Pensemble des processus documentés sous
forme de flux :
¢ flux de patients;

o flux d’activité;

e flux de ressources.

e le transfert d’une personne agée d’un
hopital psycho-gériatrique vers un établis-
sement médico-social;

e la naissance d’'un bébé ou le décés d'un
patient;

e J’admission d’un nouvel étudiant ;

e le transfert d'un mandat 2 un nouvel or-
ganisme de recherche ;

& etc.

o de la prescription de séances de physio-
thérapie;

» delutilisaion d’un lit d’hébergement;

o de la fourniture des diagnostics aux mé-
decins traitants;

o de lPenvoi du résultat d'un examen de
laboratoire;

o de l'octroi de mandats d’expertise ou de
recherche;

e etc.



3.4 FLUX DE RESSOURCES

Les échanges entre unités ou avec
Pextérieur donnent souvent lieu a des trans-
actions financieres. Ce sont, par exemple :

3.5 ASPECTS TEMPORELS

Les processus se déroulent dans le temps,
sans quil soit toujours possible de les fixer
dans un instant précis. Par exemple, a quel
moment faut-il prendre en considération un
achat de fournitures : au moment de la com-
mande, de la livraison, du paiement ou de la
consommation ? A quel moment attribuer
une prestation de laboratoire : au moment de
la demande, du prélévement, de la réception
d’un échantillon, de Pexécution de Panalyse
ou encore de la livraison du résultat ? Il est
donc nécessaire d’adopter des conventions
précises sut le moment de lenregistrement
des transactions.

Par ailleurs, 1l est nécessaire de cerner cot-
rectement la période d’observation. Les fi-
nanciers ont mis au point des procédures
précises pour borner un exercice comptable,
notamment par Iintermédiaire des comptes
transitoires et des procédures d’amortisse-
ment. Or, comme le montre I'exemple sui-
vant, des problémes similaires peuvent sut-
venir au sujet des flux de patients et
d’activité.

11 est dusage de calculer la durée
moyenne d’hospitalisation en divisant le
nombre de journées dun exercice par le
nombre de sorties de la période correspon-
dante. Or, cette pratique est discutable. Qua-
tre cas de figures peuvent en effet se présen-
ter (figure 5) :

A. patient présent en début et en fin
d’exercice;

B. patient présent en début d’exercice et
sorti au cours de exercice;

C. patient entré et sorti au cours de

Pexercice;

D. patient entré au cours de lexercice et
présent en fin d’exercice.
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¢ le paiement du salaire du personnel;

¢ Pachat d’équipements;

e la conclusion d’un contrat de service;

e 13 facturation des honoraires;

e le versement d’un subside de recherche;
® etc.

L’exetcice est symbolisé par des traits
verticaux.

Figure 5. Délimitation d’'un exercice

Définition
nouvelle

Définition
traditionnelle

journées (numérateur) journées (numérateur)
A A

B —— B eosm—
C — c —
D —— D

séjours (dénominateur) séjours (dénominateur)

A A

B eos—— B cosm—

Y — c —

D —t D ——

Domaines différents
au numérateur et
au dénominateur

Domaines identiques
au numérateur et
au dénominateur

Selon la définition traditionnelle, toutes
les joutnées de lPexercice sont prises en
compte, mais seulement une partie des hos-
pitalisations. Une nouvelle définition consiste
a considérer toutes les hospitalisations avec
les journées correspondantes, en dissociant
les hospitalisations achevées (B et C) des
hospitalisations inachevées (A et D). Cette
maniére de procédet est similaire a la distinc-
tion des «produits finis» et des «produits en
couts» souvent tetenue en gestion de pro-
duction.



3.6  ASPECTS COMPTABLES

La description des processus dépend du
point d’observation. Une transaction entre
unités de base n’est pas forcément une trans-
action entre unités de direction. Par exemple,
Pachat de fournitures au magasin central du
CHUYV par le service de chirurgie constitue
une transaction a Péchelle des unités de base,
mais pas au niveau des unités de direction. Il
serait certes agréable de pouvoir considérer
que les charges globales du CHUV sont éga-
les a la somme des charges observées dans
toutes les unités de base par exemple. Ce
serait gonfler les charges du CHUV de plu-
sieurs dizaines de millions de francs par an-
née, car les charges seraient comptabilisées a
double, une premiére fois dans l'unité four-
nisseuse, une seconde fois dans unité
cliente. Le probléme est le méme pour les
flux de patients : un transfert de patients
entre unités de soins n’est pas forcément un
transfert entre unités de gestion. Le nombre
de sé¢jours dans les unités cliniques n’est pas
égal au nombre d’hospitalisations, en raison
des transferts entre unités cliniques.
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Pour ces raisons, le suivi des processus est
une opération complexe, notamment lors-
quun tableau fait intervenir simultanément
plusieurs niveaux hiérarchiques.

Un autre probléme peut résulter des opé-
rations d’atrondis. Le systéme d’information
dirigeant des Hospices s’appuie sur les régles
suivantes, illustrée dans le tableau 2 :

e les opérations se font sur la base de l'unité
de mesure la plus fine ;

e Topération consistant a arrondir a un
résultat intervient a la fin d’un calcul.

Tableau 2. Régles d’arrondi

Exemples Données  Arrondis
- Quantité | 2.40 2
- Quantité It 2.40 2

Total 4.80 5

Cette maniére de procéder peut laisser
croire 2 des erreurs de calcul, mais elle
n’introduit pas de biais.
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4 DESCRIPTEURS

4.1  QUALIFICATION

Un descripteur est défini ici comme une
information statistique décrivant la nature de
la clientéle, de ’activité, des ressources ou des
effets.

La nature de ces entités est décrite a I'aide
de nomenclatures (tableau 3). Il s’agit d’un
catalogue de termes et de codes auxquels se
référent quotidiennement les professionnels.
Des tables de transcodage permettent de
traduire ces nomenclatures pour faciliter les
comparaisons. Ainsi, le plan comptable des
Hospices a été congu de manicre a permettre
un transcodage automatique a la fois vers le
plan comptable Prokofiev de I'Etat de Vaud
et vers le plan comptable de I’Association
suisse des hopitaux (H+).

Tableau 3. Nomenclatures

Domaines Nomenclatures

Diagnostics Classification internationale des
maladies (CIM-10)'

Opérations Classification internationale des

interventions chirurgicales
(ICD-9-CM)?
Laboratoires Liste des anallyses3

Hospitalisations
d’un jour

Catalogue vaudois des hospitali-
sations d’un jour®

Autres prestations Catalogue commun des
prestations hospitalieres®

Liste des fonctions de V'Etat de
vaud®

Professions

Comptes Plan comptable des Hospices’

Ces entités peuvent également étre quali-
fiées en recourant a des typologies (tableaux
4 a 6), construites sur la base des nomencla-
tures existantes. D’autres typologies, plus
élaborées, complétent ce dispositif8.910,
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Tableau 4. Typologie de la clientele

Code Libellé

01 Hospitalisation aigué privée

02 Hospitalisation aigué semi-privée
03 Hospitalisation aigué commune

04 Hospitalisation d'un nouveau-né

05 Semi-hospitalisation d’un jour

06 Semi-hospitalisation a V'étage

07 Semi-hospitalisation de jour

08 Semi-hospitalisation de nuit

09 Episode ambulatoire a I'étage

10 Episode ambulatoire de jour

11 Episode ambulatoire en policlinique
12 Episode ambulatoire externe

13 Accompagnant

21 Hospitalisation sub-aigué privée

22 Hospitalisation sub-aigué semi-privée
23 Hospitalisation sub-aigué commune
30 Hospitalisation chronique

50 Etudiant
80 Mandant

Une hospitalisation est définie comme
une prise en chatge de plus de 24 heures. Elle
est aigué (cas A de la Convention vaudoise
d’hospitalisation), sub-aigué (cas B) ou chro-
nique (cas C) selon le degré d’évolution du
probleme de santé. Les prise en charge se
terminant par un décés sont assimilées 2 des
hospitalisations, méme si leur durée est infé-
tieure a 24 heures.

Une semi-hospitalisation est une prise en
charge de moins de 24 heures :

e «dun jour», si elle répond aux critéres
énoncés dans le Catalogue vaudois des
hospitalisations d'un jour*;

e « Détage» si le patient a séjourné au
moins quatre heures dans une unité de
soins ;

® «de joum si le patient a séjourné an moins
quatte heures dans un hopital de jour;

® «de nuit» s’il s’agit d’un patient psychiatri-
que absent la journée .

Un épisode ambulatoire est défini comme
Pensemble des contacts dun patient avec une



meéme unité, sans interruption de plus de 6
mois.

On distingue différents types d’épisodes,
selon que le patient a s¢journé dans une unité
de soins (moins de quatre heures «a I’étage»)
ou dans un hopital de jour, qu’il a été pris en
charge par une policlinique. Un épisode am-
bulatoire externe correspond aux contacts de
patients ou d’un échantillon de ces derniers
(sang, urine, etc.) sans que P'unité n’assume la
responsabilité de la prise en charge.

En cas de doute, c’est le type de clientele
dont le code est la valeur est la plus faible qui
prime.

La typologie des activités sera complétée
au fur et.a mesure de enrichissement du
systtme d’information, notamment pour
inclure les activités de recherche et
d’enseighement et les autres services
(thermalisme, médecine légale, administra-
tion, etc.).

La typologie du personnel s’appuie a la
fois sur la profession de 'employé, qui figure
sur sa fiche de pale, et sur Tunité dans
laquelle il travaille. Ainsi, la fonction dun
employé d’hopital peut étre «autre personnel
médico-technique» ou «autre personnel soi-
gnants selon qu’ll travaille dans une unité
respectivement médico-technique ou de
soins.
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Tableau 5. Typologie de I'activité

Code Libellé

CL Clinique

CLO  Anamnese et status d’entrée
CL1  Catamnése

CL2 Intervention chirurgicale
CL3  Endoscopie

CL4  Exploration fonctionnelle
CL5 Consultation médicale

CL6  Consultation psychologique
CL7  Consultation sociale

CL8  Consultation logopédique
CL9  Consultation infirmiere

SO Soins infirmiers

SO1  Soins urgenis

802 Soins intensifs

S03  Soins continus

S04  Soins ordinaires

Ep Examens paracliniques
EP1  Chimie

EP2  Immunologie

EP3 Hématologie

EP4  Génétique

EP5  Microbiologie

EP6  Pathologie

EP7  Autres examens paracliniques
Radiologie

RA1  Radio-diagnostic

RA2  Ultrasons

RA3  Tomographie computérisée
RA4  Résonance magnétique
Traitement

TR1  Anesthésie

TR2  Bloc opératoire

TR3  Physiothérapie

TR4  Ergothérapie

TR5  Radiothérapie

TR6 Pharmacie

TR7 Implants, prothéses

Logistique et administration

LO1
LO2
LO3

Buanderie
Repas
Admission




Tableau 6. Typologie du personnel

Code Libellé

ME
ME1

Personnel médical

Cadre

ME2 Chef de clinique
ME3 Médecin assistant

MT4

PSt1
pPs2
PS3
pPs4

EN

EN1
EN2
EN3
EN4

LO
LO1

LO3
LO4

AUt
INT

Personnel infirmier

Cadre

Cadre intermédiaire
Infirmier

infirmier assistant et nurse
Autre

Personnel médico-technique

Cadre
Universitaire
Qualifié
Autre

Personnel psycho-social

Cadre
Universitaire
Qualifié
Autre

Personnel enseignant

Cadre
Qualifié A
Qualifié B
Autre

Personnel logistique

Cadre
Universitaire
Qualifié
Autre

Personnel administratif
Cadre

Universitaire

Qualifié

Autres

Personnel autre

Stagiaires, étudiants, apprentis
Intérimaire

15



4.2 QUANTIFICATION

11 existe plusieurs fagcons de quantifier les
volumes de clientéle, d’activité et de ressour-
ces. La plus simple consiste a dénombrer des
fréquences pour des entités de méme nature :
nombre d’hospitalisations, nombre d’analyses
du sodium sanguin, nombre d’emplois par
exemple. _

11 est également possible de pondérer ces
fréquences par un nombre de points défini
au préalable (tableau 7).

Tableau 7. Valorisation des actes du CHUV

Catégories d'actes Nombre de points

Actes cliniques

- status et anamnése, par hospitalisation............. 24
- catamnése, par journée........ocvecceeevveeecciennenenn, 4
- intervention chirurgicale, par minute d'opération.. 1
- autres actes, par point CPH* ........coooiiiniinnne 1

Actes infirmiers

- EPT™ infirmiers requis, par minute de soins........ 1
Actes para-cliniques

- laboratoire, par point de la Liste des analyses.....1

- radiologie, par point CPH" .......cccoovivrereinceireenn, 1
- pathologie, par point CPH* .........cccccovieienniennnn. 1
Actes thérapeutiques

- anesthésie, par minute d’'anesthésie ................... 1
- salle d'opération, par point de salle d’opération***1
- physiothérapie, par point CPH*............cccce e 1
- ergothérapie, par point CPH*...........c.eveerviinnes 1
Actes logistiques

- TEPAs, Par JOUMNEE™ ™ ... ... viereecieseerree s eereenens 1
- buanderie, par JoUrnée.....c.ccccceeevveevveeecieeeecrreenns 1

*

CPH : Catalogue des prestations hospitaliéres
EPT : équivalent plein temps

1 point de salle d’opération est égal au nombre
de minutes d’anesthésie + 15 minutes

les journées des unités de néonatalogie et de
soins intensifs ne sont pas prises en compte

*%

Fkx

Kok KK

Ainsi, un patient hospitalisé durant cing
journées, opéré durant une heure et ayant
subt un électrocardiogramme au repos 4 six
dérivations avant lintervention est considéré
comme ayant regu 113 points cliniques
(tableau 8).
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Tableau 8. Quantification en points

Actes Nombre de points
- status et anamnese, 1 hospitalisation 24
- catamnése, 5 journées 20
- intervention chirurgicale, 60 minutes 60
- électro-cardiogramme 9
Nombre de points cliniques 113

I n’est cependant pas possible
d’additionner les points de prestations de
types différents, un point infirmier n’ayant
pas forcément la méme valeur qu’un point
clinique par exemple.

Lotsque des actes de catégories différen-
tes doivent étre agrégés, il est nécessaire de
multiplier le nombre de points par un prix
unitaire (tableau 9).

Finalement, il existe trois modes de
comptabilisation possibles :
¢ seclon la fréquence
¢ sclon le nombre de points
* sclon le montant.

Tableau 9. Quantification monétaire

Types d'actes points  francs/points francs
- clinique 510 1.00 510
- infirmier 20000 0.20 4’000
- laboratoire 1000 0.30 300
- radiologie 200 0.70 140
- pathologie 100 7.00 700
- anesthésie 50 10.00 500
- salle d’opération 50 8.00 400
- physiothérapie 200 3.00 600
- repas 10 25.00 350
- buanderie 10 10.00 100
Valeur monétaire totale 7’500

Les descripteurs s’appuient sur six types
de valeurs :

® les valeurs réelles du mois;
o les valeurs standard du mois;

e Dlécart du mois, égal 2 la valeur réelle
moins la valeur standard ;



o les valeurs réelles cumulées depuis le dé-
but de P'exercice;

® les valeurs standard cumulées depuis le
début de ’exercice;

e Décart cumulé, égal a la valeur réelle moins
la valeur standard .

L’usage veut cependant que les écarts de
charges soient calculés en adoptant la regle
inverse, en soustrayant les valeurs réelles aux
valeurs standards. Des charges inférieures au
budget se traduisent ainsi par un écart positif.

Les descripteurs peuvent finalement étre
construits de dix-huit maniéres différentes,
en combinant les trois modes de comptabili-
sation et les six types de valeurs. Parmi ces
dix-huit possibilités, seulement huit sont
retenues pour ne pas surcharger les tableaux
de suivi.
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5 INDICATEURS

5.1 DEFINITIONS

Les indicateurs sont des informations sta-
tistiques décrivant les performances dune
unité. Ils sont construits en combinant des
données d’entités distinctes (figure 6) :

® les indicateurs de productivité expriment
la capacité des ressources a produire des
activités;

® les indicateurs de pertinence mettent en
relation les activités et la clientéle;

® les indicateurs d’adéquation visent 2
s’assurer que les ressources disponibles
sont utilisées pour satisfaire des demandes
ou les besoins prioritaires des clients;

® les indicateurs d’efficacité ont pour but de
mesurer le degré de satisfaction des pa-
tients ou d’atteinte des objectifs visés;

5.2 PRODUCTIVITE

Quatre indicateurs de productivité sont
retenus :

¢ les taux d’occupation des lits;

® le taux d’occupation des salles d’opéta-
tion ;

¢ la charge de travail;

® les colts directs et matginaux de l'unité
d’oeuvre.

La définition du taux d’occupation des lits
dépend de I’horizon tempotel envisagé. Ain-
s1, le taux d’occupation horaire des lits est le
rapport entre le nombre de patients présents
a une heure donnée et le nombre de lits ou-
verts au méme moment. Le taux
d’occupation journalier des lits est le taux
d’occupation horaire maximal de la journée.
Le taux d’occupation moyen des lits est égal 2
la moyenne des taux d’occupation journaliers.

Le taux d’occupation des salles d’opéra-
tion est le rapport entre le nombre de pa-
tients pris en charge au bloc opératoire et le
nombre de salles ouvertes.
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¢ les indicateurs d’«effectivité» répondent au
souci de vérifier que les activités produi-
sent réellement les effets attendus;

o les indicateurs d’efficience, mettent
Paccent sur le rendement des ressources
investies en terme d’effets obtenus.

Figure 6. Types d’indicateurs

Clients

efficacité

pertinence Effets adéquation

efficie

Ressources

Activités

productivité

La charge de travail est le rapport entre
Pactivité déployée et le nombre de forces de
travail présentes.

Le cotit direct de 'unité d’ceuvre est obte-
nu en divisant Pensemble des charges qui
peuvent étre affectées sans arbitraire a une
unité fournisseuse par le nombre de points
produits par cette unité. Les actes exécutés
pour calibrer les appareils de mesure ou pour
le contréle de qualité ne sont pas comptabili-
sés. Pratiquement, on admet que les charges
directes sont celles qui sont affectées men-
suellement 2 chaque unité sans tenir compte
des charges imputées 4 travers des clés de
répartition.

Le colt marginal de Punité d’ceuvre cor-
respond au surcolt ou a I’économie occa-
sionnés par la production dune unité
d’ceuvre en plus ou en moins. Il comprend au
moins les fournitures consommeées, mais
parfois également une part des charges sala-
riales (personnel auxiliaire, heures supplé-

mentaires, indemnités variables, personnel
mobile).



5.3 PERTINENCE

Deux indicateurs de pertinence sont rete-

nus, 4 court terme :

® la durée moyenne d’hospitalisation par
groupe d’affections;

® le nombre de points consommés en
moyenne par groupe d’affections, par type
dactivité et par type de clientéle
(hospitalisation, semi-hospitalisation, épi-
sode ambulatoire).

5.4 ADEQUATION

Plusieurs indicateurs d’adéquation sont
retenus:

¢ le cott direct, par affection ;
® le colt marginal, pat affection ;
® le personnel requis par patient.

Le colt par affection est calculé selon la
formule 1. Il s’agit d’'un colit moyen par hos-
pitalisation ou par épisode ambulatoire, cal-
culé pour chaque affection.

Les cofits direct et marginal par affection
sont calculés en prenant, respectivement, les
cotts direct et marginaux de 'unité d’ceuvre.

Le nombre d’infirmiers requis est calculé
a partir des soins requis par les patients, selon

5.5 EFFICACITE

Trois indicateurs d’efficacité sont rete-
nus :
¢ le taux de mortalité intra-hospitaliére ;
® le degré de satisfaction des patients ;
® le taux de réussite 2 I'issue des études.

Le taux de mortalité intra-hospitaliére est
égal au rapport entre le nombre de patients
décédés a T’hopital et le nombre
d’hospitalisations achevées durant la méme
période. Il est analysé en fonction des affec-
tions présentées par les patients et de leur
sévérité!213, Ja durée d’hospitalisation et Page
des patients.
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La durée d’hospitalisation est définie
comme lensemble des moments passés a
I'hopital au cours d’une méme admission,
apres déduction des éventuels congés.

Un groupe d’affections est attribué a une
hospitalisation sur la base du diagnostic prin-
cipal fourni par l'unité principale, des autres
diagnostics, des interventions chirurgicales,
des modes d’entrées et de sortie et de I’age du
patient.

la méthode du projet de recherche en nursing
(PRN®)!1. Cette méthode tient compte des
temps de soins directs et inditects.

Formule 1. Calcul du cott pat affection

Formule ci = (1/n)( Zj Z« cepiati)

ou:

Ci est le colit moyen de I'affection i

ck  estle colt du point dans l'unité k

o) est le nombre de points affectés a P'acte j

ajk  estla quantité d’actes j effectués pour des
patients présentant I’affection i par 'unité k

ni est le nombre d’hospitalisations ou d'épisodes
liés a I'affection i

Le degré de satisfaction des patients est
mesuré a l'aide d’un questionnaire envoyé au
domicile du patient, une a cinq semaines
apres son hospitalisation ou dans les trois
mois qui suivent le début d’'un épisode am-
bulatoire. L’enquéte potte sur 'admission, la
relation avec les soignants, Pinformation,
I'hotellerie et sur la sortie en se fondant au-
tant que possible sur des constats.

Le taux de réussite est égal 4 la proportion
d’étudiants d’une cohorte ayant obtenu leur
dipléme a Pissue de leurs études.



5.6 EFFECTIVITE

Les indicateurs d’effectivité suivants sont
retenus :
¢ le taux de journées justifiées ;
¢ le taux de réadmissions .

Le taux de journées justifiées est égal 4 la
proportion de journées qui répondent a 'un
des critéres protocolés. Ces critéres peuvent

5.7 EFFICIENCE

Les indicateurs d’efficience sont :
¢ Tlaudience moyenne par chercheur ;
¢ Ja durée moyenne des études.

L’audience moyenne par chercheur est
égal au rapport entre le nombre de publica-
tions scientifiques référencées, pondérée par
Paudience de la revue concernée, et le nom-

5.8 STANDARDS

Les valeurs réelles peuvent étre compa-
rées aux valeurs standard de plusieurs manié-
res (tableau 10) :

e TPécart absolu mesure Pampleur du pro-
bléme ; Pécart budgétaire en est un exem-
ple;

® Técart relatif permet de détecter les pro-
blemes, sans attendre qu’ils alent pris
toute leur ampleur. Par exemple, on peut
mettre en rapport les cotits réel et attendu
en exprimant le surcotit ou ’économie en
terme relatif «notre prix de revient est x%
plus élevé ou plus bas que prévun.

¢ lindice exprime le rapport entre la valeur
téelle et la valeur standard ;

e le ratio de non-conformité quantifie
Pécart a la norme ; il s’agit d’une méthode
utile lorsque toute déviation est nuisible,
qu’elle soit positive ou négative (pénurie
ou surcharge de personnel par exemple).
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étre liés au profil du patient (affections, ris-
que), aux soins requis ou a des prestations
spécialisées. Des protocoles différents sont
prévus pour les soins aigus somatiques, les
soins intensifs et les soins psychiatriques.

Le taux de réadmissions est égal au ratio
entre le nombre de réadmissions et le nom-
bre d’hospitalisations achevées sans déces.

bre de chercheurs. Elle est calculée en distin-
guant les professeurs et les privats-docents.

La durée moyenne des études est calculée
pout chaque cohorte d’étudiants, en écartant
les éventuelles périodes de congés et les étu-
diants transférés vers une autre école ou
faculté.

Tableau 10. Analyse des écarts

Méthode Formule
Ecart absolu Vi-ve
Ecart relatif (V- VEV®
indice \AAYA
Ratio de non-conformité SIVVEL Ve

Chacune de ces méthodes peut étre utili-

sées sur différents horizons temporels :

e situation mensuelle ;

e situation cumulée depuis le début de
Pexercice ;

e situation cumulée sur une période de
longueur fixe, les douze derniers mois par
exemple.

En principe, un tableau de bord devrait
fournir les principaux indicateurs sous une
forme graphique. Le type d’analyse des écarts
et d’horizon temporel dépend des regles de
responsabilisation en vigueur.
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