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MOTS CLEFS

Entrepôts de données – évaluation médico-économiques

RESUME

Nous proposons dans cet article une méthode permettant de rendre opérationnelle les approches de type gestion par les activités et coûts d’activité, (Activity Based Management –Activity Based Costing) à l’aide d’un système d’information intégrant à la fois les données concernant la gestion et celles concernant l’information médicale. Ce système utiliserait l’intégralité des informations dont la destination principale est le processus de production, telles qu’elles existent, sans ajouter aucun travail de collecte supplémentaire. Il s’agit de créer, à partir des données disponibles, un entrepôt de données exploitables pour les analyses médico-économiques. Nos premières applications portent sur les données hospitalières.

En este artículo se propone un método que permite hacer operacional los tipos de gestión por actividades y por costes de actividades a la vez. ( Activity Based Management – Actvity Based Costing). Este método se basa en un sistema de información que integra a la vez los datos relativos a la gestión y los  datos médicos. Este sistema utiliza la totalidad de los datos cuyo destino principal es el proceso de producción, sin añadir ningun trabajo suplementario. El objetivo es crear, a partir de los datos disponibles, un Data Warehouse (almacén de datos) explotable para los análisis de tipo médico-económicos. Nuestras primeras aplicaciones, tienen como fuente datos hospitalarios

INTRODUCTION

L’application au domaine hospitalier de la gestion par les activités (ABM : Activity Based Management) a été proposée depuis quelques années pour l’analyse des coûts (ABC : Activity Based Costing) (Claveranne, 1998). Elle offre un cadre d’analyse préalable des processus et des produits fabriqués à partir d’un grand nombre de compétences, et peut être utilisée indépendamment de toute structure organisationnelle.

En effet, les prestations complexes, qui impliquent un grand nombre d’acteurs et de compétences, nécessitent d’utiliser une représentation sur laquelle les acteurs en question soient d’accord. Les calculs de coûts, et a fortiori les calculs qui associent aux coûts des éléments de résultats quels qu’ils soient, visent, au-delà de la connaissance de l’ampleur des ressources engagées, à créer ou renforcer la cohésion organisationnelle par une base commune de représentation de la performance. (Guibert et Dupuy, 1995).

Cependant, il faut noter que la faiblesse de cette approche repose essentiellement sur la difficulté qu’il y a à recueillir des données fiables. En effet, l’absence de système d’information performant et en particulier d’entrepôts de données rend très lourd le recueil des informations (en particulier les informations non transcrites électroniquement).

Dans ce papier, nous montrons comment une adaptation des concepts dans une optique d’utilisation d’un système d’information centralisé utilisant un entrepôt de données peut être une façon de rendre opérationnelle ces techniques. En particulier, nous supposons que le SI est capable de lier, au travers de l’entrepôt de données, à la fois les données issues de la gestion classique de l’hôpital et celle issues du dossier médical afin d’avoir une vue centralisée orientée sur le patient.

Nous présentons dans un premier temps les concepts de la gestion d’activité appliqués au processus de soin, puis dans un second temps une modélisation des activités d’un CHU, et pour terminer nous proposerons un système d’information pour la mise en œuvre de ces concepts.

1. La gestion par les activités : filtre pour analyser l’activité médicale sur le plan économique

L’idée directrice de la gestion par les activités est que, quelle que soit la nature et la technicité des compétences mises en œuvre, la performance n’est atteinte qu’à travers ce que l’ont fait (les activités) et reconnaissable par les utilisateurs et, dans le cas qui nous préoccupe, les financeurs, au travers d’un ensemble d’actes fédérés par le même but (le processus) (Lorino, 1997). Dans un processus de soins, qui peut être plus ou moins long, les activités dont le patient est le destinataire (consultation, examens divers, opération, anesthésie, prescription médicamenteuse, rééducation, etc…), sont assemblées de façon organisée (stratégie de soins) ou plus erratique (processus identifié par le patient d’une manière globale : soigner sa maladie.) La pathologie est en effet un élément fédérateur qui permet une identification par l’ensemble des acteurs du processus des raisons même de l’existence de ce processus.

Figure 1 : Les activités et les processus de soins
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Nous pensons que les activités médicales sont bien adaptées à ce mode de représentation, car elles sont nombreuses et variées. L’activité de radiographie met en jeu des compétences particulières, et doit pour cela être gérée comme une activité technico-économique, qui va fournir des prestations qui seront intégrées dans différents processus.

Ces processus globaux peuvent ensuite être détaillés en processus intermédiaires pour retracer une partie du parcours de soin du patient, comme par exemple une hospitalisation ou un séjour en maison de rééducation. Cette représentation pouvant être plus ou, moins détaillée, on peut l’utiliser pour analyser les processus quel que soit le niveau d’intervention auquel on se place.

La déconnexion des activités intervenant au cours des processus avec la structure de l’organisation qui les gère est fondamentale pour l’examen d’un processus de soin en dehors d’une structure organisationnelle unique. Or une des particularités du corps médical est justement de faire intervenir un grand nombre d’acteurs, appartenant à des structures différentes, puisque l’on va de grands ensemble hospitalier employant des centaines de personnes au médecin ou à l’infirmière libéraux travaillant seuls, et différents interlocuteurs vont être intéressés par la composante économique des évaluations. Un directeur d’hôpital peut donc vouloir analyser le processus d’hospitalisation, un financeur sera intéressé par le processus complet de traitement d’une pathologie, depuis le diagnostic initial jusqu’à la fin du traitement, un évaluateur cherchera à comprendre une filière de soins organisée pour améliorer la prise en charge de certaines pathologies. Or, même dans un cas simple ou une pathologie relativement standard peut être guérie par une hospitalisation, plusieurs circuits peuvent arriver au résultat. Il s’agit fondamentalement du même processus, avec des alternatives quant aux modalités de production du résultat.

Figure 2 : Processus unique et circuits multiples
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Chaque acteur intervenant dans le processus de soin va réaliser une ou plusieurs activités parfois inclues dans un ensemble plus global que l’on peut désigner par « prestation de service », (par exemple un séjour à l’hôpital.) Ces activités sont consommatrices de ressources, et par sommation on peut déterminer le coût de production des activités d’un processus.

Dans l’analyse par les activités, les produits ou prestations de service consomment des activités qui elles-mêmes consomment des ressources. On utilise des « inducteurs » (Brimson, 1991) pour faire le lien entre les éléments de cette chaîne. Les prestations peuvent être détaillées au moyen d’inducteur d’activité (voir la définition de Bouquin, 1993), et les activités peuvent être elle-même détaillées en terme de consommations de ressources par l’intermédiaire d’inducteurs de coûts (cost drivers) (voir la définition de Bescos et Mendoza, 1994.)

Les données médicales sur un processus de soin comportent une multitude d’informations significatives tantôt d’un processus (l’indication d’une pathologie), tantôt d’une prestation (séjour à l’hôpital pour telle intervention) tantôt d’une activité (anesthésie locale) et tantôt d’une consommation de ressources (présence d’une prothèse). Nous cherchons à traiter ces informations pour extraire des bases de données les éléments nécessaires à la reconstitution de la chaîne analytique qui va du processus aux consommations de ressources. Notre idée consiste donc dans la recherche d’une modélisation tant dans le sens de l’induction que dans le sens de la déduction. Lorsqu’une activité induit une consommation de ressources, dans quelle mesure peut-on déduire une activité d’une consommation de ressources ?

Figure 3 : Des processus aux coûts, logiques inductives et déductives
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Par ailleurs, des études médico-économiques détaillées mettent en évidence dans des descriptions de processus de soins, la présence de certains actes systématiques dans certaines pathologies. Identifier des relations entre processus, prestations, activités et coûts pour constituer des indicateurs économiques à partir des informations techniques contenues dans des entrepôts de données peut permettre de progresser sur la question de l’évaluation sans alourdir systématiquement le travail du corps médical par des processus supplémentaires de collecte d’informations.

Pour construire un premier modèle d’analyse, nous avons choisi les prestations réalisées par les CHU, en adaptant les concepts utilisés par le contrôle de gestion des processus industriels pour évaluer la valeur économique des différentes productions.

2. Adaptation de quelques concepts utilisés par le contrôle de gestion industriel pour la modélisation des activités et des prestations médicales

La définition des produits ou prestations élaborées est un élément préalable à toute construction d’indicateurs économiques. On ne peut calculer le coût ou la performance d’une prestation qu’après l’avoir défini précisément. Si on veut utiliser des données de façon relativement régulière sans analyser à chaque fois le processus organisationnel, on doit appréhender le problème des prestations dans sa globalité en utilisant un modèle de représentation le plus complet et le plus pertinent possible. En particulier, nous devons pouvoir nous assurer que deux prestations traitées à l’identique sont bien semblables.

L’hospitalisation est un processus entrant dans la composition du processus global d’une thérapeutique. Lorsqu’on décompose les activités d’un CHU lors d’une hospitalisation, on doit tenir compte de ces autres missions que sont la formation et la recherche, et les inclure dans l’analyse du sous processus. Car, bien que répondant à des logiques de long terme, ces activités consomment des ressources de la même manière que les soins. La direction des hôpitaux prend en compte globalement ce facteur avec un système de décote forfaitaire, sans que cette méthode donne satisfaction à quiconque (Moisdon, 1999).

Figure 4 : Analyse de l’activité du CHU
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Ces différents sous-processus appelés ici prestations sont à la fois liés et distincts. Ils sont liés dans leur déroulement, lorsque la formation et la recherche s’appuient sur l’existence d’une prestation de soin. Ils sont distincts du point de vue des « clients » utilisateurs des prestations.

21. Prestations principales et prestations associées

L’industrie distingue des productions dites principales et des sous-produits, encore appelés produits ou prestations secondaires. Le sous-produit est indissociable de la production principale, sans laquelle il n’aurait pas d’existence, comme par exemple le cas de la sciure dans l’industrie du bois. Mais l’exploitation du sous-produit, pour le transformer en produit à valeur marchande, nécessite des consommations de ressources supplémentaires, qui ne seront engagées que si l’entreprise décide de commercialiser le sous-produit.

Nous avons donc adapté ce modèle de représentation en considérant les soins apportés aux personnes comme des prestations principales et la formation et la recherche comme des prestations secondaires. L’idée de prestation secondaire n’est en rien péjorative, et nous la nommerons pour qu’il n’y ait pas de confusion « prestation associée ». Elle établit simplement une relation de dépendance exclusive entre les deux catégories de prestations. Il peut y avoir des soins sans formation ou recherche, mais il ne peut y avoir de formation ou de recherche sans soins. La formation et la recherche sont des activités induites par l’existence d’un processus de soin.

Figure 5 : Les prestations principales et secondaires dans un CHU
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Dans un CHU, qui est avant tout un hôpital, les prestations essentielles qui sont fournies concernent principalement les soins apportés aux personnes en traitement. Ces traitements sont également des occasions de former le corps médical dans son ensemble (médecins, infirmières, aides-soignantes, auxiliaires, etc…) afin d’assurer tant la formation initiale que continue. Ce sont également des occasions de mettre au point des techniques ou de tester de nouvelles thérapeutiques, de réaliser des essais médicamenteux ou de nouvelles techniques.

Cette identification des prestations secondaires est fondamentale, car elles sont génératrices de coûts supplémentaires. Deux opérations identiques du point de vue des soins apportés vont avoir des coûts de réalisation différents si l’une d’entre elle s’est limitée à une production de soins alors que l’autre a été l’occasion d’une formation de jeunes chirurgiens. Dans ce dernier cas, le temps de l’opération aura été allongé par les explications données aux internes lors de l’opération. Elle aura mobilisé plus longtemps le plateau technique, les anesthésistes, les infirmières, etc…

22. Production standard et options

Nous nous sommes ensuite intéressé à la diversité des soins apportés, en fonction de leur complexité médicale. Nous avons là encore utilisé un concept dont les applications les plus connues sont celles de la production automobile : les options.

Le monde médical effectue un certain nombre d’actes répétitifs, mais doit se tenir prêt à adapter ces actes répétitifs à des circonstances exceptionnelles, dont certaines sont prévisibles et d’autres aléatoires. Certaines adaptations sont connues, leur fréquence peut être traduite sous forme statistique même si leur survenance est aléatoire. D’autres sont exceptionnelles.

Cela signifie que les prestations peuvent être assimilées selon le cas à une logique de fonctionnement qui va de l’industriel à l’artisanal. Pour répondre à des segments de clientèle de plus en plus spécifique, tout en capitalisant le savoir-faire des producteurs, le produit final est un assemblage entre sous-ensemble standardisé répondant à des logiques de production de type industriel, et des sous-ensembles personnalisés (Gervais, 1997). Le processus de soin à l’intérieur d’un établissement pour un individu est le résultat d’un assemblage personnalisé de sous-ensemble, dont certains correspondent à des prestations standardisées (l’hébergement, les analyses systématique précédent une anesthésie, ..) et d’autres à des prestations optionnelles liées aux complications. Ce n’est pas forcément la demande du client, mais les connaissances médicales de plus en plus fines qui conduisent parfois à adapter le processus de soin au cas de chaque patient.

Les interventions connues, fréquentes, relativement bien maîtrisées par des années de pratique relèvent de protocoles relativement standards. Les ressources mobilisées sont connues et constantes dans une certaine fourchette. On peut les assimiler à des composants de série. A coté du protocole de base, les complications fréquentes relèvent d’une logique d’options. Les options récurrentes nécessitent des composants connus. Les complications exceptionnelles peuvent nécessiter des composants qui vont être personnalisés.

Figure 6 : Typologie des composants entrant dans une prestation


[image: image6.wmf]PRESTATION

Protocole de base

Options (diagnostics 

associés, 

complications, etc…)

Activités liées à la fabrication de 

la prestation

Composants 

de série

Composants 

optionnels

Composants 

personnalisés

Récurent

Exceptionnel

Logique 

«

industrielle

»

Logique «semi

-

industrielle

»

Logique 

«

artisanale

»


Tout comme on ne peut comparer deux interventions chirurgicales lorsque l’une comporte une part de formation ou de recherche et l’autre non, on ne peut comparer sans précautions deux interventions qui ne comportent pas le même degré ou la même nature de complications. Il est donc important de pouvoir identifier ces « options » au protocole de base.

Cette décomposition peut être appliquée aux prestations de soins, mais également aux prestations de formation et de recherche, cette dernière relevant plus fréquemment que les autres, en raison même de sa nature, de l’utilisation de composants personnalisés. Ainsi, une prestation de formation peut aller d’un protocole de base à une formation sur mesure en fonction des circonstances. Une recherche peut être relativement habituelle dans son déroulement ou être complexe et expérimental au point d’être assimilée à « prototype » devant subir un traitement particulier.

Ce champ de définition cherche à couvrir le champ de complexité dans lequel intervient l’activité médicale. Bien sûr, l’identification de différentes composantes des prestations ne peut pas reposer que sur une approche statistique.

3. Système d’information pour la mise en œuvre de cette méthode de traitement

Actuellement, peu de site et établissements hospitaliers possèdent un système d’information performant, capable de mémoriser l’ensemble des informations aussi bien concernant l’aspect gestion que l’aspect médical proprement dit. Lorsqu’un tel système existe, il est en général divisé en deux sous systèmes qui ne communique pas ou très peu.

D’un coté, les activités de gestion sont utilisées à des fins exclusivement administratives et les données médicales ne concernent que les professionnels de santé. L’apparition depuis quelques années des entrepôts de données permet de mettre un pont entre ces deux sous systèmes.

En effet, l’entrepôt de données représente une vaste base de donnée orientée « métier ». Il est par exemple possible d’organiser les informations autour de la notion de patient en y incluant, outre les informations médicales proprement dites, les informations concernant les éléments de gestion relatifs aux techniques, équipements, personnels qui sont mis en œuvre dans le processus de soin du malade.

L’intérêt d’une telle approche réside dans le fait que les informations sont recueillies dans un premier temps à des fins de production (par exemple les plannings automatisés de réservation des salles d’opérations sont mémorisés pour la prévision des activités chirurgicales, les informations sur les médicaments sont mémorisées pour les médecins soignants, etc…) et l’entrepôt de données ne peut que recueillir et organiser dans une nouvelle vision les informations déjà mémorisées à des fins de production. Il n’y a pratiquement pas de nouvelles saisies à envisager, saisies qui sont toujours à problème lorsque le corps médical est sollicité pour des tâches dont l’intérêt médical direct n’est pas évident.

A ce jour, les premiers entrepôts médicaux sont en train de se créer et nous testons actuellement d’une façon expérimentale les possibilités d’utilisation de nos techniques avec un entrepôt contenant des données relatives à la périnatalité. Dans le cas où l’entrepôt n’existe pas, il est cependant possible d’utiliser la méthode proposée en analysant d’une façon manuelle les différentes informations (en utilisant les informations tels que les compte rendu d’opérations, compte rendu de soins infirmiers, dossier patients, etc…). Nous avons également testé cette approche dans un hôpital lyonnais.

CONCLUSION

Nous avons proposé dans cet article une méthode permettant de rendre opérationnelle les approches de type ABM-ABC à l’aide d’un système d’information hospitalier intégrant à la fois les données concernant la gestion et celle concernant l’information médicale.

Ce type de système d’information est en train d’être mis en œuvre mais n’existe pratiquement pas aujourd’hui. Cependant de nombreux centre hospitaliers réfléchissent aujourd’hui à la mise en place d’entrepôts de données qui permettront des analyses des activités et des processus de soins bien plus efficaces que celles qui sont actuellement menées à partir des traditionnelles enquêtes manuelles puisque ces systèmes utilisent l’intégralité des informations dont la destination principale est le processus de production. Le point essentiel de notre proposition consiste à utiliser les données médicales et économiques telles qu’elles existent, sans ajouter aucun travail de collecte d’information tant de la part des médecins que de celle des gestionnaires.
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