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AVERTISSEMENT

Le présent document a été établi en juin 1987 et constitue une contribution
a la réflexion sur I'étude des coiits par DRG. La méthodologie pour le calcul

des colts finalement retenue differe substantiellement de celle exposée ici.

1. Introduction

Les travaux préparatoires relatifs au projet case-mix ont commencé a I'Institut
universitaire de médecine sociale et préventive (I.U.M.S.P.) vers la fin de 1984.
La recherche de documentation, la constitution de la base de données, le choix
du "Grouper" et la transcription des codes diagnostiques et opératoires ont
constitué les étapes initiales du projet et sont pratiquement achevées. Dans
la phase suivante, les patients hospitalisés seront attribués aux DRG et
I'homogénéité de ces DRG, en termes de durée de séjour, sera testée. Il sera
alors possible d'analyser les différences de colts entre hopitaux en tenant
compte des variations de clientele (standardisation) puis, si les données le
permettent, d'estimer des colits par DRG et par hdpital. Les travaux relatifs
aux colits par DRG sont définis dans le protocole de I'étude Case-Mix.



2.  Revue de la littérature

Actuellement, seuls trois pays se sont sérieusement penchés sur les modéles de
cofits : Les Etats-Unis, la Norvege et la France. Les résultats de leur réflexion sont
essentiellement contenus dans les trois documents résumés ci-dessous.

2.1. [Etats-Unis : "The application of diagnostic specific cost profiles to cost and
reimbursement control in hospitals"L

Cet article décrit l'approche américaine du colt par DRG; cependant, son intérét
est limité du fait de l'absence en Suisse d'un systéme de facturation détaillé par
patient comme aux Etats-Unis qui permettrait une affectation précise des codts
aux DRG.

Le processus d'imputation des colits aux centres de charges finaux ("final cost
centers") est plus complexe qu'en Suisse ou en France et ne sera pas décrit ici (les
personnes intéressées peuvent consulter le document cité en référence). Les
variables retenues comme criteres d'affectation des colits des centres de charges
finaux aux DRG présentent en revanche un plus grand intérét et sont
reproduites 4 1'annexe 1. On notera que certains centres de cofits n'existent pas
en Suisse comme par exemple les "dossiers médicaux" (centre de charge No 7).
D'autre part, le systtme des DRG débouchant sur de multiples applications,
l'identité (no de compte) des montants affectés aux centres de charges finaux a
été préservée (de maniére a pouvoir par exemple, reconstituer le budget
correspondant a un case-mix prévisionnel) et de nombreux criteres
d'imputation, parfois complexes, ont été définis.

En Suisse, bien qu'il soit possible, pour certains des centres de charges finaux
décrits ci-dessus, d'imputer directement les colts aux DRG, pour une grande
partie d'entre-eux cependant, il faudra recourir a des criteres de répartition.

2.2, ; " i i i -
approach™?.
Cet article n'est en fait qu'un document de travail (non publié). Les Norvégiens

ne disposant pas encore de données, cet article ne traite que de méthodologie.
Deux approches de calcul des colts par DRG y sont proposées.

La premiere, appelée "engineering approach" est citée pour mémoire. Cette
méthode propose en effet d'estimer les colits en se basant sur la définition d'un
traitement standard pour un diagnostic donné. Or, le consensus entre médecins
concernant un tel traitement est actuellement insuffisant si bien que cette
approche doit étre écartée.

La deuxiéme approche envisagée dans ce document consiste & répartir les colts
d'hospitalisation entre les patients en fonction de leur consommation de
ressources ce qui permet d'obtenir un colit moyen par DRG. Cette méthode est
relativement facile a appliquer dans un systéme tel que celui des Etats-Unis ot
le montant facturé aux patients peut servir d'approximation directe du coft réel

‘ IRobert B.Fetter, Ronald E. Mills, Donald C. Riedel, and John D. Thomson, Journal of Medical Systems,
Vol 1, No 2, 1977,

2Magnussen J., Trondheim 1987.
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des soins hospitaliers. Cependant, en Norvége (comme en Suisse} le mode de
facturation est tel que le financement est peu en rapport avec les codts si bien
que les données de consommation par patient sont rares. C'est pourquoi
l'application d'une telle méthode nécessite de recourir A des criteres
d'allocation. La définition de tels critéres constitue une des tdche majeure du
projet. Aprés avoir calculé des colits par DRG et par hopital, il sera possible de
calculer des cofits moyens pondérés par DRG qui serviraient de référence a
I'échelon national.

En Norvege, un budget global et prospectif est attribué & chaque hépital. A
l'intérieur de I'hdpital, on distingue 3 niveaux :

L'infrastructure ("overhead level™) qui comprend l'administration et tous les
services non directement impliqués dans le traitement des patients.

2) Les_services médico-techniques ("ancillary level") qui comprennent les
services de radiologie et les laboratoires par exemple.

3) Les services de soins ("treatment level”) qui comprennent tous les services
cliniques (médecine, chirurgie, pédiatrie, etc...).

L'ensemble du personnel est rémunéré par I'hdpital et chaque personne est
rattachée & un département spécifique. Le modele simplifié d'affectation des
colts aux DRG est illustré ci-dessous :

Administration

Overheads
Ancillary
Clinical

Les Norvégiens considérent que la répartition des charges de l'infrastructure
présente peu de difficulté A priori. En revanche, le probléeme de la définition des
statistiques d'allocation ("allocation statistics") nécessaires a 1'affectation des
charges des services médico-techniques et cliniques n'est pas encore résolu. De
plus, il n'a pas encore été décidé dans quelle mesure les colts seront alloués aux
DRG plutdét qu'aux patients. La décision dépendra en particulier de la
disponibilité de données de consommation par patient. En cas d'allocation aux
DRG, il ne sera pas possible de tester les possibilités de substitution (intensité des
soins versus durée de séjour) de méme que l'homogénéité a l'intérieur de
chaque DRG.

Idéalement, les colits des services médico-techniques devraient étre alloués aux
patients en fonction de leur consommation individuelle. Cependant, cette
-information n'est pas directement disponible en Norvege. De plus, les patients
ne recevant pas de facture, les prix des prestations médico-techniques sont

Patlent/DRG




5
également inconnus. I1 est probable qu'un inventaire des données disponibles
concernant l'utilisation de ces services sera entrepris en 1987. Ces données
seront recueillies auprés des hdpitaux qui disposeront de la meilleure
information. De plus, Il est également prévu d'utiliser, A titre d'information
supplémentaire, une série de tarifs destinés a rembourser les praticiens et
institutions appartenant au secteur privé.

Des facteurs de pondération seront utilisés pour allouer les colts des services
cliniques aux patients. Deux méthodes sont envisagées : définir des facteurs de
pondération 1) globaux, pour chaque DRG ou 2) différenciés suivant les
catégories de colts, ce qui impliquerait un certain effort. La premiere méthode,
la plus simple, devrait permettre d'obtenir d'aussi bons résultats que la seconde.

Des études américaines ont permis le développement d'un systéme de
pondérations infirmieres ("nursing weights"); ces dernieres ont été définies en
fonction de la premiere classification proposée (383 DRG); elles ont par la suite
été adaptées 2 la classification en 467 DRG. Cependant, appliquées aux données
de durées de séjour, elles ne permettent d'obtenir qu'une estimation des colts
réels. En effet, ces "poids", deuxiéme version, sont définis par DRG d'une part
et résultent, pour une bonne partie, d'un consensus entre praticiens plutét que
d'un calcul fondé sur des données observées d'autre part. Les Norvégiens ont
commencé a définir leurs propres poids infirmiers.

En conclusion, les auteurs insistent sur le fait que les colts des DRG ainsi
obtenus ne constituent que des estimations grossieres des colts réels.
Cependant, il est vrai qu'utilisés dans une perspective de budgétisation, ils ne
nécessitent pas le degré de précision qu'exigerait un systéme de financement
prospectif : "The DRG-costs which will be estimated should be used as rough
estimates in the same way as the DRG-system should be viewed as a system that
roughly classifies patients into homogenous groups and thereby enables us to
. better analyse the hospital as a multiproduct firm". :

2.3. France:"The development and implementation of a case cost finding model for
the french hospital project «<PMSI» : Determining the cost of care by diagnosis

related group in two french hospitals"

Ce document ne traite pas du choix d'une méthodologie mais fournit une
description résumée de la méthode par laquelle les chercheurs frangais ont
obtenus des colts par DRG ainsi que les résultats obtenus. Comme la conception
a la base de la méthode wutilisée est proche de celle envisagée pour la Suisse, la
méthode sera décrite plus en détail.

Il faut tout d'abord relever que les différences existant entre les systémes de
comptabilité analytique suisse et frangais pourraient constituer un obstacle 2
I'exportation en Suisse de la méthode frangaise. En revanche, les résultats
obtenus sont utilisables dans la mesure ol I'on tient compte du fait que I'étude
était basée sur deux hopitaux seulement.

L'équipe de Yale du professeur Fetter, en collaboration avec des membres du
Ministere des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale, ont tenté d'adapter
le modele des colts américain aux données frangaises (deux hopitaux

3Jean L. Freeman, Robert C. Newbold, Robert B. Fetter, Jean-Marie Rodrigues, Daniel Gautier, Yale 1985.
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seulement). Le schéma du processus qui aboutit A la détermination des coQts par
DRG est reproduit A I'annexe 2.

Dans une premiére phase, les unités fonctionnelles4 sont regroupées en centres
de charges initiaux. Le syst®me de comptabilité analytique utilisé en France
distingue quatre types de centres de charges :

1) Centres de charges relatifs aux patients hospitalisés a moyen et long terme
ainsi qu'aux patients ambulatoires ("non-inpatient cost centers")

2) Centres de charges de l'infrastructure (buanderie, service de maison, etc...)
3) Centres de charges médico-techniques (laboratoires, radiologie, etc...)

4) Centres de charges relatifs aux patients hospitalisés A court terme ("clinical
services cost centers")

Les centres de charges finaux sont obtenus A partir des deux dernidres catégories.

Dans la premiere phase du processus d'imputation des charges, les codts
d'infrastructure sont affectés aux centres finaux (puisque ces cofts ne peuvent
pas étre affectés directement aux patients) et aux centres de charges pour patients
chroniques et ambulatoires par le biais d'unités d'oeuvre5 ("allocation
statistics"); ces derniéres refldtent la quantité relative des dépenses d'un centre
initial quelconque de l'infrastructure qui peuvent &tre affectées a chaque centre
final concerné. Ainsi, les colts de l'énergie sont distribués en fonction de la
surface ou du volume des centres de charges géographiquement définis et les
colts de la buanderie/lingerie sont répartis en fonction des kilos de linge
consommés par les différents services.

Les cofits directement affectés et les colts de l'infrastructure, appelés coits
alloués, représentent le colt total des centres finaux. Il s'agit ensuite de
déterminer la part du coqt total de chaque centre final qui concerne uniquement
les patients aigus hospitalisés (on élimine ainsi les coits des prestations médico-
techniques qui concernent des patients ambulatoires par exemple).

Les fractions de coit concernant les services médico-techniques ont été estimées
selon différentes méthodes mais, d'une maniére générale, elles reposent sur le
calcul de ratios mesurant la consommation relative de prestations médico-
techniques par les patients hospitalisés. De plus, I'hypothese a été faite que le
service d'anesthésie et les salles d'opération étaient utilisés uniquement par les
patients hospitalisés.

fractions de cofit estimées pour les services médico-techniques :

laboratoires 0.7094
radiologie 0.4711
EEG 0.5280
salles d'opération 1.0000
anesthésie 1.0000

4 Plus petite unité d'activité homoggene & partir de laquelle il est possible de prélever une information.

SUnité de mesure de I'activité ou de I'état d'un centre de responsabilité. Cette expression est synonyme
d'indicateur d'activité ou d'état et il peut exister plusieurs unités d'oeuvres pour un méme centre de
responsabilité.



physiothérapie 0.8588
cuisine 0.6228

S'agissant des services cliniques, les fractions de coQt ont été estimées par
catégorie de colts selon la décomposition suivante :

salaires (médecins et infirmieres)
pharmacie

amortissement

autres coqts

La plupart des fractions de cofit ont été estimées selon le ratio : temps consacré
aux patients hospitalisés / temps total disponible.

Enfin, pour chaque centre final, les cofits consacrés aux patients hospitalisés
ainsi déterminés ont été affectés aux patients en fonction de leur consommation
individuelle et selon différentes méthodes.

Ainsi, pour les quatre premiers centres médico-techniques, l'affectation des
colits ne posait pas probléme, les données de consommation par patient étant
disponibles.

Pour les autres centres en revanche, ce type d'information manquait ( quel type
de repas ? quelle quantité de soins infirmiers (pour l'affectation des salaires) ?
quels médicaments ? etc...?). Ces colits ont donc été affectés en fonction de la
durée de séjour de chaque patient ou en fonction de l'information fournie par
des études américaines. En particulier, des "poids infirmiers" ("nursing
weights") et des "dietary weights", refletant la consommation relative, par DRG,
de ressources requises par, respectivement, le type de soins infirmiers et le type
de repas consommé, ont été développées aux Etats-unis d&s 1976 puis mis 2 jour
lorsque les définitions des DRG changeaient. De plus, des "pharmacy weights"
(mesurant la consommation relative moyenne de médicaments par DRG) ont
été calculés en fonction des données 1981 des hdpitaux du Maryland.

A la fin du processus, il était possible de calculer un coit moyen unitaire par
DRG en considérant les cofits des patients d'un méme DRG.

Curieusement, La décomposition des cofits par DRG n'a été publiée que pour un
seul DRG, le numéro 167 (voir annexe 3). D'habitude, seuls le colt direct
moyen, le colt alloué moyen et le colit total moyen sont présentés pour chaque
DRG. I est possible que le degré de détail visé a été jugé trop ambitieux a
I'examen des résultats et a été abandonné.

Enfin, alors que les données étaient disponibles, une analyse de I'homogénéité
des DRG en termes de cofits n'a malheureusement pas été effectuée.



3.  Information disponible en Suisse

Les informations a disposition pour le calcul des cofits par DRG sont les
suivantes :

a) Statistique médicale Veskab (SMV)

Résumés de sortie standardisés pour chaque séjour hospitalier, disponibles sur

. informatique, qui incluent notamment la durée de séjour, les diagnostics et
opérations ainsi qu'un numéro d'identification unique pour chaque séjour a
I'intérieur d'un service de l'hopital. Une variable supplémentaire, le DRG
correspondant au séjour, sera ajoutée a ce fichier.

b) omptabilités financiér analytiques Veska

La comptabilité financiére, établie selon le plan comptable Veska, est disponible
pour tous les hopitaux publics suisses. En revanche, peu d'hopitaux tiennent
une comptabilité analytique. Lorsque celle-ci est disponible, elle est établie selon
différents plans comptables. Dans le cadre de cette étude, la comptabilité
analytique développée selon le modele Veska est la plus utile.

c) Fichiers des prestations médico-techniques

Ces fichiers (informatisés) ne sont disponibles que pour un nombre restreint
d'hdpitaux; ils contiennent, pour chaque patient hospitalisé, les différents types
(code CNA) et quantités de prestations médico-techniques effectuées. Le numéro
d'identification du patient devrait étre le méme que celui figurant dans le
dossier de sortie (SMV), permettant ainsi la fusion des deux fichiers. Il serait
alors possible d'affecter les différents types de cofts, tels qu'ils ressortent de la
comptabilité analytique, aux patients en fonction de leur consommation
individuelle. ‘

d) Tarif des hépitaux ("tarif orange")

"Le tarif des hdpitaux est fondé sur la systématique, le catalogue des prestations
et les cotations du tarif médical CNA/AM/AI et d'autres tarifs valables pour
I'ensemble de la Suisse (tarif dentaire, tarif de physiothérapie, liste des

analyses)"7. La cotation des prestations est exprimée en points et mesure la
valeur relative de chaque prestation.

A partir du fichier des prestations médico-techniques, il est possible de
regrouper les prestations par type de prestation (radiologie, laboratoire, etc...) ce
qui permet de définir la quantité relative de ces types de prestations consommée
par chaque patient ou par les patients de chaque DRG.

8Association suisse des établissements hospitaliers
7Tarif des hopitaux : extrait des dispositions générales



Méthode directe pour le calcul des cofits par DRG
Cette méthode a pour objectif la détermination de cofits par DRG a partir des

données suisses exclusivement; elle a comme intérét majeur de permettre
l'analyse , par DRG, des différences de coits observées entre différents hépitaux.

Cette solution suppose que toute l'information qu'il est actuellement possible
de recueillir est 2 disposition sous une forme utilisable; elle est basée sur le
systtme de comptabilité analytique Veska, qui n'est appliqué que dans un
nombre restreint d'hépitaux, et repose en particulier sur la connaissance d'une
décomposition des colts d'hospitalisation par type de codts. Cette hypothese
étant supposée vraie, la méthode consiste alors, pour l'essentiel, & définir des
statistiques d'allocation pour chaque catégorie de coQits de maniere 2 permettre
I'affectation de ces cofits aux patients.

Pour certaines catégories de coits comme le chauffage par exemple, les dépenses
pourraient étre affectées aux patients en fonction des journées d'hospitalisation.
Pour d'autres catégories comme les cofts des services médico-techniques,
I'affectation serait plus précise puisque la consommation individuelle, mesurée
en points, est connue.

On peut donc définir cette solution comme un processus d'affectation des
charges comprenant plusieurs phases distinctes. De plus, on peut envisager
plusieurs variantes en fonction de la quantité et du type d'information a
disposition (connaissance plus ou moins détaillée des colts, existence ou non
d'indicateurs de la consommation individuelle, etc...) d'une part, de
'homogénéité de cette information entre hdpitaux d'autre part.

'Conformément a la philosophie Veska, chaque hépital définit ses centres de

charges8 en fonction de sa structure particuliere. Le plan de comptabilité
analytique Veska est reproduit A l'annexe 4.

Les charges d'exploitation (charges d'investissement exclues) par nature
(comptabilité financiere) sont imputées, dans la mesure du possible, aux centres
de charges qui les engendre (infrastructure, services médico-techniques,
cliniques, ambulatoires et exploitations annexes). Les critéres d'imputation sont
reproduits a l'annexe 5.

Comme il n'est pas possible d'imputer directement toutes les charges aux
centres d'unités finales d'imputation?, les charges imputées directement aux
centres de l'infrastructure et aux centres médico-techniques sont imputées aux
centres d'unités finales (dans une deuxidme phase) selon la procédure de

déversement schématisée ci-dessous. Les critéres de répartition sont reproduits a
I'annexe 6. : :

8Secteurs de I'établissement dont les prestations et les cofits sont saisis séparément pour des raisons
d'organisation, de responsabilité, de surface ou de technique comptable” (extrait du manuel Veska de

comptabilité analytique).

9"Centres de charges servant & déterminer le colit d'unités finales d'imputation” (en principe, patient ou

journée de malade)
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Infrastructure

Médico-
technique

Unités
polyvalentes

»| Services
hospitalisation

y

Services
ambulatoires

b

Dans ce schéma apparaissent en plus les "unités polyvalentes", concept qui
n'existe pas dans le modele Veska; il s'agit, comme leur nom l'indique, d'unités
recouvrant plusieurs services d'hospitalisation ou d'unités spécialisées comme
les soins intensifs. Les charges imputées directement aux unités polyvalentes
sont également affectées indirectement aux centres d'unités finales (voir
schéma).

A Tl'issue de ce processus, si 'on considére uniquement le vecteur de coqt de
I'ensemble des services d'hospitalisation (puisque les DRG constituent un
schéma descriptif des clientéles hospitaliéres), celui-ci se compose de quatre
types de cofts (cinq pour certains hdpitaux) :

D les salaires (directement imputés)

2) les autres charges (directement imputés)

3) les coidits d'infrastructure (indirectement imputés)

9 les coiits des services médico-techniques (indirectement imputés)

5 Le cas échéant, les coilts des unités polyvalentes (indirectement imputés)

Afin d'obtenir un cott par DRG structuré selon ces quatre (cing) types de cotits
(c'est-a-dire un vecteur de colts) plutét qu'un codt global, il est nécessaire que
ces catégories de colts soient homogenes. Or, les unités polyvalentes ne sont
pas, par définition, homogeénes d'un hdpital a l'autre ce qui peut poser
probléeme.

En admettant que la comptabilité analytique établie par les hdpitaux soit
conforme au modele Veska, la méthode consiste alors 2 affecter aux patients les
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cotts de chacune des catégories mises en évidence ci-dessus de maniere

différente selon la catégorie de coits envisagée c'est pourquoi on considérera ces
quatre types de colts de maniere successive.

A ffectation des salaires et cl o]

Les salaires et charges sociales constituent la composante la plus importante des
collts et la part directement imputée aux centres d'unités finales représente
environ 30 2 40% du total. La moitié des salaires concernent les infirmieres. Les
comptes de salaires ventilés selon le type de personnel sont reproduits a
l'annexe 7 (plan comptable financier Veska).

1l faut rappeler que les salaires et charges sociales qui ne sont pas directement
liés aux services d'hospitalisation et qui n'ont donc pas été directement imputés
A ces services apparaissent dans les catégories de cofits "infrastructure" et
"médico-technique”.

Les salaires pourraient étre affectés aux pauents en fonction de leur durée de
séjour relative. Lhypothése implicite étant qu'un patient séjournant deux fois
plus longtemps qu'un autre consomme deux fois plus de ressources, en
I'occurence deux fois plus de soins, exprimés en termes de salaires et charges
sociales.

Cette solution ne semble pas trés satisfaisante puisqu'il est probable qu'a durée

de séjour égale, les soins moyens requis varient de maniére significative entre
DRGs.

Comme déja mentionné au paragraphe 2.2, des pondérations infirmieres
("nursing weights") ont été développées aux Etats-Unis pour permettre
l'affectation des salaires des infirmieres aux DRG. Ces pondérations représentent
la quantité relative moyenne de soins infirmiers requise par DRG et par jour.
On trouvera a l'annexe 8 un extrait de la liste des pondérations infirmieres
américaines par DRG et a l'annexe 9 (au paragraphe consacré a la définition des
pondérations infirmieres) une description des criteres sur lesquels elles
reposent. Les pondérations varient de 1 & 6. Un patient classé dans un DRG
auquel correspond un poids infirmier de 6 (par exemple le DRG 103
"transplantation cardiaque") est supposé consommer trois fois plus de soins
infirmiers par jour qu'un patient classé dans un DRG dont la pondération est 2
(par exemple DRG 134 "hypertension").

Etant donné que seuls les salaires du personnel médical et infirmier figurent
dans cette catégorie de cofits, il est envisage d'utiliser ces pondérations
infirmieres pour affecter aux patients aussi bien les salaires des médecins-
assistants que les salaires des infirmieres. Cette maniére de procéder ne conduit
probablement pas a des résultats précis mais constitue certainement une
meilleure estimation des vraies variations de colits que des colts moyens par
journée.

D'autre part, les pondérations américaines définies par le gouvernement fédéral
dans le "Federal Report" sont basées sur la population de "Medicare". Or,
environ 90% de cette population est dgée de 65 ans et plus et les 10% restant sont
invalides. Il est donc possible que certaines pondérations seraient

- significativement différentes si elles étaient basées sur une population générale
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qui comprend en particulier des enfantsl0. Par conséquent, il est envisagé

d'adapter ces pondérations 2 la pratique suisse. Un plan d'étude (provisoire)
figure a I'annexe 9.

S'agissant des médecins-assistants, il existe peut-8tre une autre option qu'il
faudrait étudier. La méthode consiste A affecter leurs salaires en fonction de la
consommation de prestations médico-techniques par DRG, celle-ci étant
supposée refleter la consommation relative de soins médicaux.

Si la méthode basée sur les pondérations infirmidres, américaines ou suisses, est
retenue, la composante "salaires" du colt unitaire du DRGy sera:

Composante "salaires" codt unitaire DRGy, Ry=WjLy / ZWjL;Ny)R
avec :

R: Salaires des infirmieres

Wj: pondération infirmiére journalidre du DRG;

Lj: Durée moyenne de séjour pour le DRG;

Nj. Nombre de patients classés dans le bRG] |

Il est & noter qu'une nouvelle version des pondérations américaines est en
préparation et devrait étre disponible en avril.

4.2. Affectation des autres charges

Seule une faible portion des charges d'exploitation est directement imputée aux
centres d'unités finales (environ 5% des colits d'exploitation représentant peut-
étre 2% du codt total). On retrouve donc la plupart de ces charges dans les
catégories de cofit "infrastructure” et "médico-technique”. Les comptes Veska
correspondant a la catégorie de colits "autres charges d'exploitation" sont
reproduits a I'annexe 7.

A priorj, il n'existe pas de méthode particulidre pour répartir ces cotts si ce n'est
en fonction du nombre de journées d'hospitalisation consommées par les
patients d'un méme DRG. Cependant, compte tenu de l'importance mineure de
cette composante par rapport au coqt total, cette solution devrait constituer une
assez bonne approximation de la vraie situation.

Dans ces conditions, on peut définir la composante "autres charges" du cofit
unitaire du DRGj comme :

Composante "autres charges" colt unitaire DRGI: EI = ( L /3 L NJ )'E
avec :

E: autres charges d'exploitation directement imputées

Lj: durée moyenne de séjour pour le DRG;

Nj: Nombre de patients classés dans le DRG; |

10Lettre personnelle de Donald Young, directeur exécutif de la commission d'évaluation du systéme de
paiement prospectif, 1987.



- 4.3.

13

Cette composante du cofit total comprend tous les colts qui n'ont pas été affectés
aux services médico-techniques lors de la deuxidme phase de répartition. IIs
représentent environ 35% du total. On distinguera, selon la manijére dont leurs
coqts seront affectés aux patients, trois types de centres de charges.

a) pharmacie

1 s'agit probablement de la sous-catégorie dont les cofts (environ 3% du total)
présentent la variabilité la plus importante d'un DRG a l'autre. Un ensemble de
pondérations, développées aux Etats-Unis, est également 2 disposition pour
affecter ces cofits aux DRG. Ces pondérations ont déja été utilisées dans le cadre
du projet frangais. I1 est peu probable que l'information concernant la
consommation de médicaments qui est recueillie actuellement permette de
définir des pondérations "suisses" par DRG. Compte tenu de la Jourdeur de la
tache, il semble méme difficile d'envisager la construction de telles
pondérations dans un futur proche. En revanche, il est possible, dans une
certaine mesure, de valider les pondérations US en se référant a la
consommation de médicaments des patients privés de I'hdpital de Morges, qui
dispose de cette information.

On peut définir la composante "pharmacie” du coQt unitaire du DRGycomme :
Composante "pharmacie” colt unitaire DRGJ: P] =( Dy /Y D] Nj )P
P: Dépenses totales de médicaments

- Dj: pondération pour le DRGy

b)_Economat

On dispose également de pondérations pour cette sous-catégorie de cotts; elle
varient entre 3 et 5 mais la plupart s'établissent 4 4 ou a 5. Elles se justifient par
le fait que certains types de patients requierent des régimes particuliers.

Comme les dépenses du centre "Economat" ne représentent qu'environ 10% des
colts totaux, l'application de telles pondérations ne semble pas indispensable.
Cependant, compte tenu du fait qu'il est fort improbable qu'il existe des
différences significatives pour ce type de besoins entre la Suise et les Etats-Unis,
on adoptera donc ces pondérations.

Composante "Economat" cot unitaire DRG;; Fj=(Kj/ ZKyNj)F
avec :

F: Dépens&e totales du centre "Economat”
Kj: pondération pour le DRGy

¢) autres sous-catégories des cofits de l'infrastructure

Pour ces centres de charges, il est peu probable que les colts (environ 20 a 25%
du total) différent entre les DRG, mis-a-part les différences dues au nombre de
patients traités ou au nombre de journées correspondant & ces DRG. Clest
pourquoi les colts seront affectés aux DRG en fonttion des journées qui leur
sont associées. La composante "solde des colts de l'infrastructure” du codt
unitaire du DRGy sera:

Composante "solde..." colit unitaire DRGy: =(L;/ ZLNpI
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I: Solde des colts totaux d'infrastructure
Lj: Durée moyenne de séjour pour le DRGy

Les colts de cette catégorie sont les seuls qui peuvent étre directement affectés
aux patients en fonction de leur consommation individuelle -grace a 1'existence
des fichiers de prestations médico-techniques (voir point 3). Ils représentent
environ 25 a 30% du coQt total. La connaissance de la consommation de
prestations par patient, mesurée en points, permettra d'analyser la distribution
des cofits pour chaque DRG.

Dans une premiére étape, les "points" seront répartis entre les sous-catégories de
colts en fonction du code CNA de la prestahon (voir point 3) selon le schéma
suivant :

services _médico-techniques numéros CNA des prestations

Salles d'opération 1911.00-2499.90
Anesthésie 1850.01-1852.06
Radiodiagnostic 3213.00-3396.00
Radiothérapie 3402.00-3419.00
Médecine nucléaire 3421.00-3423.00
Laboratoires 8001.00-9603.00
Physiothérapie 7001.00-7523.01

Dans une deuxieéme étape, il sera alors possible d'affecter aux patients les colts
de ces différentes sous-catégories en proportion de leur consommation de
points. Pour ppuvoir effectuer ces opérations, il est indispensable que les
hépitaux participant a l'étude fournissent leur comptabilité analytique ainsi que
les fichiers de prestations médico-techniques de leurs patients. Pour les
hépitaux qui ne produisent que la comptabilité analytique, il sera possible
d'estimer les colts par DRG en utilisant les résultats obtenus sur les hdpitaux
qui disposent. d'une information complete.

Récapitulati

Au terme du processus, on obtient un colt unitaire par DRG structuré selon les
différentes catégories de colts décrites ci-dessus. L'entier du processus est
schématisé a l'annexe 10.
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Probl¢mes relatifs 3 1a méthode directe

Cette méthode repose sur le systdtme de comptabilité analytique proposé par la
Veska; or, il est rare que tous les hdpitaux se conforment exactement A ce
standard (souvent a raison d'ailleurs). Ce manque de conformité apparait
notamment avec l'existence d'unités polyvalentes dans certains hdpitaux
(probleme déja mentionné au point 4). Les colits de ces catégories ne devraient
pas différer significativement d'un DRG a l'autre sous réserve des variations
dues aux différences d'activité déja mentionnées au paragraphe 4.3.. En
conséquence, au lieu de traiter les unités polyvalentes comme les services
médico-techniques par exemple et d'affecter leurs colits aux différents services
d'hospitalisation, il est proposé de les considérer comme des centres d'unités
finales et d'affecter leurs coQits aux patients de maniere conventionnelle (en
fonction des journées).

Un probleme identique se pose pour les soins intensifs (service médico-
technique selon la Veska) puisque la aussi on ne dispose pas de statistiques de
consommation par patient pour ce type de soins. De plus, on ne peut pas les
considérer comme centres d'unités finales d'imputation comme on l'a fait pour
les unités polyvalentes. En effet, il est probable que les cofits des soins intensifs
varient de maniere significative d'un DRG 2a l'autre. En conséquence, la seule
solution a ce probleme consiste a entreprendre une étude spécifique sur la
consommation par DRG de ce type de soins.

A ces problémes particuliers vient surtout se greffer celui de l'information
disponible. Actuellement cette information est insuffisante aussi bien sur le
plan quantitatif que qualitatif. La détermination de cofits par DRG, tels qu'ils
sont observés en Suisse, implique le recueil systématique de données détaillées
par patient et l'implémentation de la comptabilité analytique dans tous les
établissements.

Compte tenu des contraintes décrites ci-dessus, il convient d'envisager
provisoirement une autre méthode, moins exigente en ce qui concerne
l'information nécessaire.
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Cette méthode suppose uniquement la connaissance, pour chaque hdpital
participant a 1'étude, de son case-mix et de ses MMMMM
patients hosp1tahsé s". A noter que, en se limitant au niveau des données, on se
résout A poursuivre des objectifs moins ambitieux.

En principe, les dépenses d'hospitalisation pour malades hospitalisés sont
déterminées au moyen de la comptabilité analytique. Pour les hépitaux qui ne
dispose que de la comptabilité financiere, il est possible d'estimer ces dépenses.
La Veska par exemple, faute de mieux, les assimile aux dépenses totales, nettes
des recettes ambulatoires et diversesl. Elle fait donc I'hypothese implicite que
recettes et dépenses (ambulatoires et diverses) s'équilibrent. S'agissant des
recettes diverses, cette hypothése est probablement pertinente. En revanche, les
recettes ambulatoires, qui sont connues par type de recettes ("radiologie",
"laboratoires", "physiothérapie", "autres recettes ambulatoires"), divergent des
dépenses correspondantes. En effet, sur la base des chiffres 82/3 de la
comptabilité analytique des hdpitaux vaudois, le rapport recettes/ dépenses
s'établit comme suit (en moyenne) :

radiologie 1.3
laboratoires 1.2
physiothérapie 0.9
autres recettes 03

A partir de cette information, il est possible d'obtenir une meilleure estimation
des dépenses ambulatoires correspondant a ces différents types de recettes. Il
suffit de diviser les différents montants de recettes par le rapport qui leur est
associé. En déduisant des dépenses d'exploitation totales (nettes des recettes
diverses), les dépenses ambulatoires ainsi estimées, on obtient une assez bonne
approximation des dépenses pour malades hospitalisés.

La solution la plus immédiate pour obtenir des cotits par DRG (pour les
hopitaux participants & l'étude) consiste a simplement appliquer les
pondérations américaines ("US DRG cost weights") ou les prix relatifs frangais
. aux dépenses d'exploitation pour malades hospitalisés. L'hypothése implicite a .
un tel calcul étant que si, aux U.S.A (ou en France), le DRG X colite deux fois
plus cher que le DRG Y, cette relation sera aussi vraie en Suisse. On trouvera a
'annexe 12 une liste des poids relatifs américains.

Afin de définir des colts par DRG pour la Suisse, on peut aussi bien subshtuer
les poids US que les prix relatifs frangais dans les équations ci-dessous.

on notera, PI' la pondération américaine (prix relatif unitaire) correspondant au
Jéme DRG. On peut alors, a partir de ces prix relatifs US et en tenant compte du
case-mix de l'ensemble des hdpitaux participants a I'étude (ci-apres, les hdpitaux
"suisses"), définir la proportion des dépenses pour malades hospitalisés
cumulées qui sont consacrées a chacun des DRG.

Cette proportion se définit comme suit pour le jeme DRG :

Iselon libellé de la statistique administrative et compte annuel des établissements hospitaliers 1986 (voir
annexe 11)
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Wy=PjNy/ PN,  J=1467
avec:

Nj: nombre de patients dans le DRGy (pour I'ensemble des hdpitaux suisses)

Wy représente la part relative des dépenses cumulées consacrée A tous les
patients "suisses” classés dans le DRG;.

On a bien la relation I, Wy=1

On peut exprimer cette part en francs suisses.
Tj=WyB

B: Dépenses pour malades hospitalisés cumulées (h6pitaux suisses).

On peut alors calculer un ¢coQt unitaire moyen (en francs suisses) pour chacun
des DRG:

S =Ty /Ny

On peut appliquer le méme raisonnement 2 chacun des hépitaux pris
séparément :

On note, Wy, la part relative des dépenses pour malades hospitalisés de
I'hépital "i" consacrées au DRG "J". En principe, Wi sera différent de W

Wyl = PyNji / S Py Nji

Nji: Nombre de patients de I'h8pital "i" classés dans le DRG "J".
" Cette part exprimée en francs suisses devient :
Ty =Wji Bi

Bi:  Dépenses pour malades hospitalisés de I'hopital "i"

On peut également calculer un colt unitaire moyen (en francs suisses) pour
chacun des DRG de I'hépital "i". :

=T/ Ny

On pourra alors comparer entre eux les colts unitaires moyens des différents
hépitaux. En fait, sil'on souhaite déterminer, entre deux hépitaux, celui qui est
globalement le moins efficient, il suffird de comparer les colits unitaires moyens
pour un seul DRG (c'est-a-dire comparer Sj! et Sj? par exemple). En effet, on peut

démontrer que ce rapport est le méme pour tous les DRG. De plus, on peut
également montrer que les rapports entre les cofits unitaires des différents DRG
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sont les mémes d'un hépital a l'autre (c'est-a-dire, Sj1/Sx1 =52 / Sg2 = ..). Le
tableau ci-dessous illustre ces deux affirmations :

COUTS UNITAIRES

HOPITAL 1 |HOPITAL 2
DRG 1 1,000 2,000
DRG J 4,000 8,000
DRG K 2,000 4,000
DRG 467 8,000 16,000

Il sera ensuite possible de calculer les dépenses attendues de 1'hdpital "i" dans
I'hypothése ol ses patients ont été traités au codt unitaire moyen "suisse", puis
de les comparer aux dépenses observées.

Dépenses attendues de I'hdpital "i" : Bi= X 5 Ny

Les avantages de cette méthode sont nombreux. Tout d'abord, elle est simple et
produit -des résultats utilisables. D'autre part, elle peut étre rapidement
appliquée a un hopital, & condition de connaitre son case-mix, puisqu'il suffit
deés lors de disposer d'une information unique : les dépenses de 1'hdpital pour
les malades hospitalisés. Aucune autre information financiere n'est nécessaire.

Cependant, I'hypothese restrictive a la base de la méthode, a savoir que les cofits
relatifs américains ou frangais sont comparables aux cofits suisses, relativise
fortement les conclusions ci-dessus.

Les durées de séjour des patients hospitalisés sont plus élevées en Suisse qu'aux
Etats-Unis . La méthode indirecte ne serait pas remise en question si ces durées
de séjour, et les colts associés, étaient systématiquement et proportion-
nellement plus élevés. Ce n'est probablement pas tout-a-fait le cas bien que cette
situation soit approximativement vraie pour plusieurs catégories de maladie.
Cependant, c'est surtout la division entre patients médicaux et chirurgicaux aux
Etats-Unis qui remet sérieusement en question cette hypothese. En effet, a la
différence de la Suisse, la chirurgie ambulatoire est pratique courante aux Etats-

Unis et ce facteur est le plus 2 méme de perturber la correspondance entre cotts
relatifs.

D'autre part, comme déja mentionné au point 3.1.), les pondérations
americaines définies par le gouvernement fédéral dans le "Federal Report" sont
basées sur la population de "Medicare"(personnes agées de plus de 65 ans) et
non pas sur une population générale comme en Suisse.

L'utilisation des prix relatifs francais a la place des pondérations américaines
pourrait constituer une solution partielle 4 ce probldme. Les méthodes
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francaises de traitement et de soins, et donc les cofits relatifs des DRG, sont
probablement plus comparables a la pratique suisse que les méthodes
américaines. L'inconvénient est que les prix relatifs frangais sont moins

représentatifs des vrais colts que les pondérations américaines puisqu'ils ne
sont basés que sur deux hdpitaux seulement.
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Conclusions \
Deux méthodes pour le calcul des colits par DRG sont considérées et discutées
dans ce document. ‘

La méthode directe, la seule appropriée pour atteindre l'objectif fixé , consiste 2
affecter aux patients, les dépenses d'exploitation pour malades hospitalisés telles
qu'elles ressortent de la comptabilité analytique, en fonction de données sur la
consommation individuelle de prestations. Cette solution a cependant le défaut
d'étre trés gourmande en information. Compte tenu des données, peu
nombreuses, actuellement disponibles, seule une étude pilote, basée sur
quelques hOpitaux, sera entreprise a court terme. Une étude 2 plus grande
échelle pourra &tre envisagée lorsque les hépitaux suisses pratiqueront
systématiquement la comptabilité analytique et la saisie des prestations.

En attendant, la méthode indirecte, qui consiste a appliquer les poids américains
ou les prix relatifs frangais aux dépenses d'exploitation pour malades
hospitalisés, permet d'intégrer dans l'étude un maximum d'établissements.
Cette solution rend possible l'analyse globale des différences de cofits entre
hopitaux en tenant compte du case-mix. Cependant, & la différence de la
méthode directe, elle interdit toute comparaison des colts par DRG. D'autre
part, en prenant quelques précautions, elle permet d'obtenir un ordre de.
grandeur des colts par DRG.
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Table 2. Allocution of Costs }rom Final Cost Ceaters
to Diagnostic Related Groups

Final cust center Method of allocation

1. Dictary Dict-specific days

2. Admitting Cost per case .

). Billing Total special service charges

4. Hotel Patient days

S, Nutsing Nursing intensity — days

6. Hospital medical Residents fservice by days

1. Mcdical secords 1+ flos/7) .

3. Sovial service Sum of a product of patient days on
service and a service index

9. abscu Charges

10. kv Charges

1 -] Charges

t2. OR Chargs

1). RR Charges

14, Ancsthesiology Charges

15, Delivery Charges

16, Diagnostic radiology Changes

17. Radioisotopes Qharges

I18. Radiation therapy Charges

19. Lab Charges

2. EEG-EXG Qlarges

21, Med-surg supplies Charges

22, Physical medicine Charges

23. Respiratory therapy Charges

4, 1Y therapy Charges

23, Pharmacesticals Charges

26, Dialysis Charges

21, Urology Charges

28. Owutpaticat —

29. Miscellancous -

X0. Kidncey transplant Number of cases

Al



Flgure 1

Overview of the method for Determining the Cost of ‘Treating
Patients in Lach DRG for Two French Hosoftals

Fonctional Units
and Accounts

npn-inpaticnt'Cost Overhead Cost Centers Ancillary Services Clinical Services
Centers Cost Centers Cost Centers

Y

Infitial Allocation
Process

J | —

ﬂon-égg:té:::eiina1 Costs per Final Cost Center

direct + allocated
d‘rectco:t:1’°citkd) . ( costs )

Y

Determination of Inpatient Costs per
Final Cost Center

For each Final Cost Center, costs are allocated
to patients in each DRG using a resource
consymption statistic.

PN

Unit Cost Unit Cost
DRG 1 e o e DRG 467

A2



Table 1

Unit (per Patient) Costs of Treating Patients in DRG 167:
Appendectomy Without a Complicated Principal Diagnosis,
Age<70, and Without Significant Comorbidities

or Complications

Unit Direct Costs

Unit Allocated Costs
(in francs)

(in francs).

rinal Cost Center Costs Percent Costs Percent
taboratories 222.43 2.9 53.59 1.7 .
Radiology 117.06 1.5 27.10 .9
EEG 7'13 01 1086 .0
Jperating Room 1823.53 23.9 1100.64 34.7
inesthesia 437.32 5.7 79.51 2.5
?hysical Therapy 110.71 1.5 20.71% T
{itchen 233.48 3.1 48.76 1.5
linical Services

Pharmacy 508,86 6.7 120.83 3.8

Depreciation 103.97 1.4 - : -

Other 518.66 6.8 1289.96 40.6

7622.70 3175.19



Cantres de charges généraux

0+ 1 Infrastructure

01 Bitiments
04 Administration
06 Economie domestique
. Aticuiation plus détailide:
080 Service de maison
081 Buanderie — Ingerie
082 Canirale des M3
08 Magasin central
10 Services lechniques ty compris jardinier)
12 Service des transports
14 Economat
Articulation plus ddtaitide:
140 Cuising
141 Cuisine ot restaurant du personnal
16 Steérilisation centrale
18 Pharmacie
19 Divers (p. ex. archives centrales, service photo, médecine du personnel,
etc.).

Centres de charges principaux

2 + 3 Services médico-techniques

20 Safles d'opération
Articulation plus détaitiés:
200 Sates dopération
205 Safles daccouchement
21 Angsthésie
22 Service de soins intensifs, pour autant quil ne soit pas un sefvice
indépendant
23 Urgences
24 Radiologie et médecine nucleaire
. Articulation plus détaillée:
240 Radiodiagnostic
241 Radiothérapie
242 Médecine nucibaire
27 ULaboratoires
30 Physiothérapie
31 Thérapies diverses
34 Autres centres de diagnostic
39 Pathologie

A 4.1.



Cantres de charges principaux et centres d'unités finales
dimputation

4 + 5 Cliniques, services ou divisions

40 Médecine inteme
- 48 Chirurgie
49 Gynécologie et obstétrique
Articulation plus dbtallibe:

490 Gynédcologie
491 Obsitrique

52 Pédiatrie
54 Service de soins intensifs, pour autant que senvice indépendant
55 Psychiatrie
57 Gériatrie
Articulation plus détalilée:
§70 Ciniqus géristrique (service ou division)
571 Home pour malades chroniques
§72 Home pour personnes dgbes

6 + 7 Services ambulatoires

60 Saflles dopération
81 Anesthésle R

64 Radiologle et médecine nuciéaire
Artlculation plus détallide:
840 Radiodiagnostic
641 Radiothirapie
642 Mbdecine nuciiaire
87 Laboratoires
70 Physiothérapie
71 Thérapies diverses
74 Autres centres de diagnostic
75 Policiiniques
79 Pathologie

8 Logement du personnel

80 Immeubles
81 Garderie
89 Exploitations annexes (classe de compte 7 du plan comptabie)

9 Ecoles

90 Ecoles pour le personnel soignant
95 Ecoles pour le personnel médico-lechnique’

A 4.2,



Imputation des charges par nature aux centres de charges
Charges par nature

No ¢ple

Libelé

imputation

3000/
3500

3700/
3790

4000
4090

4100/
4150

Salaires
(sslalres Dnats)

Charges sociales

Honroraires des
médecing

Matériel médical

Produits
alimentaires

Centres de charges pour lesquets ia pres-
tation en travall est foumnie

-« ol un employéd travalle pour diffirents centres de
charges (pir exemple médecin: centre de charges 20
mowmwaawwhum bt dolt Mre

proportionneliement;
=~ los salaires des Cacres supdrieurs qui ne concement
pas un centre de charges déterming sont Imputés aw
contre de charges «adminisirations;

.= orsqul et impossibie dimputer directement les

salaives du personnet sux centres de charges, I taut
les grouper & faide un canire de charpes suxileire
(. o, ¥ives) of, sux s base du plan demplol, les
‘répariic ar fes contres de charges concemés.

Comme pour les salaires

- los charges sociales peuvent dgalement dre réparties

ontre les Gtldrents contres de charges en pour-Cent
de @a somme des salaires bats.

Comme pour les salaires

Centre de charges consommateur et/ou
centre de charges général
tel que 08 Magasin central

16 Stérilisation centrale

18 Pharmacie :

Centre de charges généd
tel que 14 Economat

140 Cuisine
141 Cuising ot restaurant du personned
- Si a3 repas pour les patients of le personnel sont
préparés dans 3 mémae cuising ot Qu'une rtpastiion

des lrais n'est pas possidle, § ne taut utliser que e

centre de charges 14 «Economats,

A 5.1



(suite)

Charges par nature

No cpte  Ubeld imputation
4200/ Charges Cantre de charges principal consomma-
4255 ménagéres tour
et/ou centre de charges génénal
tel que 08 Economie domestique
ou
080 Senvice de malson
081 Busnderie-ingecie
08 Magasin central
4300/ Entretien ¢t répa- Centre de charges principal qui les engendre
4309 ration des et/ou centre de charges général
Immeubles 01 Bitiment
4310/ Entretien et répa- Centre de charges principal qui les engendre
4319 ration des el/ou centre de charges général
équipements 01 Batiment
4380/ Outilage et ma- Centre de charges principal qui les engendre
4389 tériel dateliers  ou cenlre de charges général
4400 Achats dimmeu-
bles
4410 Achats d'équipe-
ments
4430 Loyers
4440 Leasing
4450 Intéréts Centre de charges qui les engendre
Amortissements: Centre de charges qui les engendre
4470 dimmeubles
4480 d'équipements
4500/ Eau et énergie Centre de charges consommateur
4551 et/ou centre de charges général
01 Batiments
4700/ Frais de bureau et Centre de charges consommateur
4790 d'administration  et/ou centre de charges général
tel que 04 Administration
08 Magasin central
4900/ Autres charges  Centre de charges consommateur
4990 d'exploitation et/ou centre de charges général

tel que 01 Batiments
04 Administration
10 Services lechniques
14 Economat
19 Dhers

A 5.2



9. Répartition des charges de I'infrastructure
entre les centres de charges principaux

Avant la répartition, y a lieu d'effectuer los ajustements (voir chap. 6.4). Dans
fa colonne du TRC «Alustementss, les coirls qQui ne constituent pas des
charges d'expioftation (p. ex. investissements), sont comptabilisés en
déduction et les frais calculés en augmentation. .

Pour la répartition des charges, létablissement est libre de choisir une
répartition directe ou indirecte {cf paragraphe 6.4).

La répartition s'effectue en 2 phases:

1. toutes les charges, sauf les charges des investissements (charges
d'exploitation partielles)

2. les charges des investissements

Les clés de répartition figurant ci-aprés seront utilisées pour autant qu'aucun
autre critére plus précis ne soit disponible.

Critdres de répartition
Centre de charges général  Critéres de répartition

01 Batiments par m? ou m?
04 Administration en pour-cent des salaires
e et 0 0 et & e .

08 Economie domestique . par m? ou m?
060 Service de maison par m? ou m?
061 Buanderie-lingerie par kg de linge )
08 Magasin central selon la consommation;

les frais généraux tels les salaires, la ma-
nutention, etc.: en pour-cent de la con-

sommation
10 Services techniques par heures de ftravail ou par m?/m?
12 Service des transports  par joumées de malades ou par heures de
travail
14 Economat par journées de malades
140 Cuisine par joumnées de malades
141 Cuisine &t restaurant
" du personnel selon reffectif du personnel

Centre de charges général  Criléres de répartition

16 Stéritisation centrale soit par un sysiéme de points fondé sur _la
consommation ou sur la quantité de matérel
sterile livré

18 Pharmacie selon la consommation;

les frais géneraux tels les salaires, la ma-
nutention, etc.. en pourcent de la
consommation

19 Divers en pour-cent des salaires par joumées de
malade, etc.

Centres médico-techniques : points A 6
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