Compte de Resultat Normatif et tarif decompose

Une tentative de réconciliation des outils de gestion interne et de parangonnage

L'entrée en vigueur progressive, depuis 2004, de la tarification a l'activité, mécanisme majeur de la nouvelle gouvernance
hospitaliére, a contribué a faire évoluer les modes d’organisation des établissements de santé publics et privés, comme en
atteste un récent rapport de la . Parmi les constats de cette étude, la mise en place d’outils de gestion est soulignée, et
ttest t tde la DREES. P [ tats de cette étude, | lace d
notamment la réalisation de comptes de résultat analytiques (CREA) et de tableaux coiits-casemix (TCCM), surtout au
sein des structures publiques. Leur utilisation comme instruments du dialogue de gestion les positionne au cceur de
des struct bl L tilisat t ts du dial d t [ t d
u é iques, opérati ussi bi u éoiques, i ‘efficience, la
nombreuses problématiques, opérationnelles aussi bien que straté es, comme la recherche de gains d
situation économique des différents secteurs, la contractualisation interne, le suivi de la délégation de gestion...
tuat des différents sect [ tractualisat t [ de la délégation de gest Et
pourtant, les méthodologies d'élaboration de ces deux dispositifs présentent des limites importantes qui peuvent induire
des biais significatifs dans I'analyse des résultats et par suite, dans le choix des actions mises en ceuvre.
Al'échelle d’'un pole, il nest pas rare d’observer un résultat analytique positif (CREA) malgré des coits présentés comme
supérieurs a ceux du « double vertueux » (TCCM). Bien sr, il existe des explications a ces écarts, mais cela ne gomme en
i uit instillé i u ion, i u ute qu a ualité, la fiabilité et I'objectivité
rien le bruit instillé dans le dialogue de gestion, et alimente une part de doute quant a la qualité, la fiabilité et |
de la comptabilité analytique. Par suite, c'est le contréle de gestion dans son ensemble, organe pourtant central dans le
cadre de la contractualisation interne et de la déconcentration du management, qui s'en trouve décrédibilisé.
CREA et TCCM sont deux indicateurs importants aussi bien pour le pilotage global que pour le pilotage « de terrain ».
Néanmoins, leurs limites méthodologiques les rendent profondément inadaptés a I'usage qui en est fait. Pour étre
valablement employés comme éléments moteurs de la recherche defficience, les outils de la comptabilité analytique
hospitaliére devraient étre harmonisés et leur interprétation simplifiée ; ils doivent étre repensés autour de la finalité qui
est dorénavant|la leur : fournir un parallele fiable entre les recettes d'activité et les charges nécessaires a leur réalisation, de
maniére a permettre un pilotage éclairé des structures qu'ils décrivent (CH — péle — service ...), en conduisant a s'interroger
sur les pistes d’actions les plus opportunes.
Apreés avoir porté un regard critique sur les modeles de comptabilité analytique et de parangonnage couramment exploités
dans les établissements de santé, ce document présentera les fondements d'un mécanisme analytique différent, fondé sur
les concepts de la symétrie comptable (ou parallélisme des formes) et de I'équité.
L'exposé proprement dit de cette méthodologie se déroulera ensuite en deux phases : la premiére (périmétre 1) sera
consacrée aux traitements spécifiques appliqués au champ d'hospitalisation de court séjour MCO soumis a tarification a
I'activité, ci-aprés dénommé ‘MCO-GHS'; la seconde phase (périmétre 2) développera les étapes relatives aux autres
champs d'activité, cliniques et de support.
Enfin une troisieme partie (application pratique) présentera les outils prévus pour alimenter le dialogue de gestion dans
I'établissement. Ils seront regroupés au sein d’un instrument unique, le compte de résultar normatif. Outre 'évaluation
de la performance économique des péles, ce document permettra : le suivi de la réalisation des prévisions & mesure de
I'avancement de I'année et I'ajustement des résultats prévisionnels ; la comparaison a une référence externe ; I'analyse de

I'origine des écarts entre chacune de ces deux notions et les valeurs réellement constatées.

Vincent BEDOUCHA -Responsable du Contrédle de Gestion - CH de Melun - 30.12.2010 Page 1

COPYRIGHT VINCENT BEDOUCHA 2011. NE PEUT ETRE REPRODUIT, DIFFUSE OU UTILISE SANS AUTORISATION PREALABLE



INTRODUCTION A LA NOTION DE TARIF DECOMPOSE = Le Compte de Résultat NORMATIF

DE L'INADEQUATION DES MODELES ACTUELS

Le compte de résultat analytique (CREA)

La fonction premiére du compte de résultat analytique est de permettre d’apprécier la performance économique d'une
structure  (pdle, service..) par le rapprochement des produits d’activité qu'elle génére et des charges d'exploitation
nécessaires pour ce faire. Or, aucune des méthodes préconisées ne semble prendre en compte 'un des fondements
majeurs de la comptabilité générale : le parallélisme des formes, ou symétrie comptable, qui consiste a appliquer des
mécanismes de traitement identiques aux charges et aux produits de méme nature. Ce principe comptable essentiel ne se
limite d'ailleurs pas a la comptabilité générale ; il est d’ores-et-déja appliqué dans certains domaines extracomptables
comme le droit fiscal qui énonce par exemple : « Est admise en déduction toute charge qui permet I'acquisition ou la
conservation d'un revenu imposable ». Ce qui signifie bien que I'on applique le méme type de traitement a une charge
qu’au revenu qu'elle permet d'obtenir ; si le revenu est imposable, la charge est déductible ; et par extension, si une charge
n'est pas déductible par nature, alors le produit qu’elle génére ne sera pas imposable.

En comptabilité analytique hospitaliére, ce principe ne s'applique pas. Si I'on considére une activité T2A d’hospitalisation, la
rémunération de I'établissement est issue de I'évaluation du colit moyen de production selon les critéres de I'étude ENCc,
de laquelle découlent les tarifs (bruts, puis repéres, et enfin finaux). La répartition de cette recette d'activité sur les secteurs
ayant participé a I'épisode de soin est laissée au libre choix de I'établissement (plusieurs options existent et ont été
largement documentées, notamment dans la contribution méthodologique de la MEAH). En revanche, I'affectation des
charges, directes et surtout indirectes, ne répond pas a la méme logique puisque chaque acte interne (examen de biologie,
cliché d'imagerie médicale...) estimputé a 'unité demandeuse, sans tenir compte de la part de recette qui lui sera attribuée.
De plus, cette imputation se fait, le plus souvent, au coiit « réel » de production, lequel n’est pas forcément identique a celui
retenu par I'étude ENCc, c'est-a-dire celui a partir duquel a été estimé le coiit de revient de ces actes internes et la part du
tarif GHS correspondant a leur rémunération. En d'autres termes, le coit imputé a I'unité demandeuse est doublement
déconnecté de la recette percue en compensation : au niveau du prix unitaire qui est « facturé », mais aussi au regard de la

fraction du GHS qu’elle aura recu en compensation de |'acte interne consommé, qui, lui, lui estimputé en totalité :

Exemple : considérons un patient hospitalisé en chirurgie, et ayant transité par 'UHCD (service de lits porte) :

L'UHCD fait procéder a des analyses biologiques et a un cliché par le service d'imagerie. La chirurgie procéde a une
intervention (bloc +anesthésie) puis demande une radiographie de contréle.

Durée du séjour : 5 jours, dont UHCD = 1 jour et CHIRURGIE = 4 jours

Montant percu GHS =2 000 € ; répartition (simpliste) de la recette au prorata de la durée de séjour.

Examens de laboratoire =80 € ; Clichés radiologie =2 x 70 € = 140 € ; bloc + anesthésie = 500 € (..)

Rémunération : UHCD =400 € et CHIRURGIE = 1600 €
Laboratoire : UHCD = 80€ et CHIRURGIE = 0 €
Imagerie : UHCD= 70€ et CHIRURGIE= 70€
Bloc + Anesth : UHCD =000 € et CHIRURGIE= 500 €

(Par souci de simplification, nous ne considérerons ici gue ces trois types de charges indirectes)
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INTRODUCTION A LA NOTION DE TARIF DECOMPOSE = Le Compte de Résultat NORMATIF

In fine, 'UHCD supporte 100% du co(it des examens de biologie et 50% des clichés, alors qu’elle ne percoit que 20% de la

rémunération de cet épisode de soin. Pourtant les examens pratiqués sont nécessaires a I'ensemble de la prise en charge,
qui est un processus global. La chirurgie supporte 100% du coiit du bloc + anesthésie et 50% de l'imagerie, mais sa
rémunération est limitée a 80% du GHS. Encore un fois, les actes consommés sont nécessaires a la valorisation du séjour

dans son ensemble.

Le principe de symétrie comptable n'est pas appliqué : les regles d'affectation des charges induites sur chaque unité
participant a I'épisode de soin sont déconnectées des regles dimputation de la recette correspondante ... De plus, ce
systeme pénalise clairement un service comme I'UHCD, qui a toujours des durées de prise en charge limitées tout en étant
relativement consommateur d'actes internes. Par ailleurs, un tel modéle, une fois assimilé par les acteurs de terrain, conduit
immanquablement un service de type UHCD a minimiser les actes réalisés (limitant ainsi son manque a gagner) tandis que
le service d'aval tente au maximum d’accueillir le patient lorsque I'essentiel des actes internes est réalisé (limitant ainsi les
charges indirectes, ce qui aura pour effet d'améliorer son résultat). Ce phénomeéne aboutit a une atomisation de la prise en
charge du patient en une suite d’épisodes de soins menés comme s'ils procédaient de séjours distincts, et sans aucune

logique de prise en charge globale ou de chemin clinique.

Ce principe de symétrie comptable ainsi rompu aboutit inévitablement a une rupture de I'équité de traitement des
différents acteurs de I'épisode de soin. Or, amputée de cette équité, c'est la chaine du management dans son ensemble qui
perd en crédibilité et, par [a-méme, en efficacité comme en légitimité ; sans compter les répercussions potentiellement
contre-productives des plans d'action basés sur de tels résultats...

Ce mécanisme de comptabilité analytique présente également une autre iniquité : le modeéle classique prévoit que I'unité
clinique pergoive la totalité de la recette GHS, puis en redistribue une quote-part, par le mécanisme des charges induites et
indirectes : La recette des activités médico-techniques et de logistique médicale est évaluée sur la foi de diverses clés (les
inducteurs de cofits) adossées a I'activité (pour I'unité médicale, ce sont des charges [indirectes] induites par son activité),
tandis que celle des activités de logistique et gestion générale est fonction, pour I'essentiel, du niveau des consommations

de ressources (pour I'unité médicale, ce sont des charges indirectes [simples]).

De par la construction de ce modéle, il apparait que chaque variation des tarifs (a la baisse pour I'essentiel) n‘impacte que
les activités cliniques, auxquelles est toujours imputé, a activité et a structure comparables, le méme montant de charges
induites ou indirectes. Les fonctions « support » ne participent donc en aucune fagon a l'effort qui doit étre fourni par les
activités cliniques pour absorber cette baisse de recettes (pas plus qu'ils ne bénéficieraient d'une hausse de celles-ci), alors
méme que les gisements de productivité les plus significatifs se situent bien souvent a leur endroit : /n fine, les fonctions
support voient leurs charges soldées (résultat égal a zéro quel que soit leur coit réel de production) par déversement sur
les activités cliniques, lesquelles voient leur propre résultat dégradé par des facteurs exogénes dont elles n‘ont pas la

ma’itrise.

&2 cf annexe 1: illustration de | ‘iniquité du modéle actuel
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Le tableau coiits casemix (TCCM)

Le tableau codits casemix introduit une notion qui fait défaut au CREA : le parangonnage, par référence a la base ENCc.

Néanmoins cette comparaison s'avere peu efficace pour diverses raisons, parmi lesquelles :

% Les affectations sont faites au niveau de la section d'analyse (regroupement d'unités fonctionnelles) alors qu'un certain
nombre devrait étre imputé directement au séjour pour rester conforme a I'esprit de 'ENCc (la phase 6 permet de défalquer

des charges suivies au séjour et initialement affectées aux SA ; ne pas le faire revient a biaiser la comparaison) ;

% Le TCCM global (comparant tout le secteur MCO a son double ‘vertueux’) ne permet que peu d’enseignements. Tout au plus, il
peut alerter sur le niveau de tel ou tel poste de dépenses directe ou indirecte, maigre résultat en comparaison de la charge de

travail nécessaire a son élaboration et a son analyse ;

% Le TCCM par pole semble plus exploitable, mais il patit du fait que I'éventail des cas traités (le casemix) n’a de sens véritable
que dans sa globalité, puisque d’une part le codage résulte de I'ensemble de I'épisode de soin, et d'autre part le volume est
réputé compenser les écarts a la moyenne des pathologies considérées indépendamment. Les auteurs de la contribution MEAH
a I'élaboration des CREA et TCCM précisent : « [outi/ n'a pas été congu pour un usage interne et il perd une partie de sa
pertinence quand le périmétre danalyse se réduit. Cest une des limites du modéle PMSI qui a été bien décrite dans la

littérature. »

% Les acteurs de terrain et les équipes de management sont légitimement plus sensibles a une comparaison entre la
rémunération percue (les GHS) et le colit des GHM. Or, a ce niveau, le TCCM est inopérant puisque « méme sl existe une
corrélation érroite entre GHS et GHM, [...] les tarifs n'intégrent pas tous les éléments de codts identifiés par 'ENCc » (in.

contribution MEAH). Certains sont financés par le biais des dotations MIG ou d'autres enveloppes spécifiques ;

% Les enseignements sont souvent discordants de ceux du CREA, ce qui introduit une confusion dans le dialogue de gestion et

décrédibilise la démarche de comptabilité analytique.

En définitive, le TCCM est un vestige de I'époque de la dotation globale et des « points ISA ». Il permettait, a une époque a
laquelle le recueil de I'activité n'était pas « tarifant », de comparer le colit de production constaté pour cette activité a ce
qu'il aurait été si chacune de ses composantes avait été conforme au « double vertueux » incarné par la base nationale ENC
(dans les faits, ce double s’avére étre bien plus moyen qu'il n’est vertueux, puisqu'il s'appuie sur la moyenne des coiits de
I'échantillon considéré). Enfin, a I'heure actuelle de la tarification a I'activité, comparer ses coits réels a ce gu'ils auraient dii
étre en moyenne, alors que les tarifs des GHS percus ne sont pas directement comparables au colit des GHM
correspondants présente un intérét limité en matiére de pilotage interne de I'établissement : Quel est I'intérét, pour le
dialogue de gestion, de savoir que sur une pathologie donnée, I'établissement est plus vertueux que la référence nationale,

si par ailleurs la recette qui en découle ne couvre pas les moyens mis en ceuvre ?

En conséquence, le TCCM appara?t inadapté aun usage interne en tant qu'instrument de gestion. L'entrée en vigueur de la
tarification a I'activité, et notamment l'année 2008, date de son application a taux plein, marque la fin de la pertinence du
TCCM en tant qu'outil de comparaison permettant d'alimenter le dialogue de gestion avec les pdles et les services de

|'établissement.

&2 cf annexe 2 : intéréts & limites du TCCM
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LA SYMETRIE & L'EQUITE, PIVOTS DE LA COMPTABILITE ANALYTIQUE

Constat n°1 : La partie « produits » de I'équation est un paramétre sur lequel I'établissement ne peut agir. La répartition de la recette
constitue le seul ajustement possible (plusieurs options existent parmi lesquelles celle d'une ventilation a la durée de

séjour pondérée par le poids moyen des séjours mono-unité de chague UM semble souvent privilégiée).

Constat n°2 : Les tarifs des GHS sont issus, apreés arbitrage politico-économique, des colits par GHM, évaluation annuelle menée par
le pole ENC de I'ATIH, a partir desquels sont établis les tarifs bruts, puis « repéres », qui serviront de base aux tarifs

officiels des GHS.

Constat n°3 : Les cofits issus de 'ENC sont des coiits moyens : ils sont le reflet, par poste de charges, de la consommation moyenne
de ressources nécessaires a la prise en charge d'une pathologie donnée au sein de I'échantillon étudié. Les tarifs bruts,
et par suite les tarifs « repéres » puis les tarifs officiels, tiennent compte du poids de chaque composante dans le coiit
des GHM auxquels ils se rapportent (exception faite des charges rémunérées en dehors du tarif), et ce bien que cofit

GHM et tarif GHS soient différents.

Axiome n°1 : Si le colit GHM et le tarif GHS ne sont pas égaux, le paralléle entre composantes du coiit et composantes du tarif reste
valable malgré tout. Enoncé différemment, quel que soit le poids d'une composante du coiit d'un GHM (hors charges
rémunérées en dehors du tarif), son poids dans le tarif GHS correspondant est réputé identique : si le recours au
laboratoire représente 10% du colit d'un GHM (hors charges financées par enveloppes), alors, dans le GHS

correspondant, la part réputée rémunérer ce recours au laboratoire est également de 10%.

Axiome n°2 : Si le tarif GHS est plus rémunérateur que le coit GHM, alors chaque acteur de I'épisode de soin doit bénéficier de cet
écart favorable ; réciproquement, si le GHS ne couvre pas l'ensemble des ressources mobilisées pour la prise en

charge, alors cet écart défavorable doit &tre réparti sur chacun des secteurs impliqués dans le séjour.

Hypothése générale de la méthode proposée

Chacun des contributeurs a un épisode de soin est rémunéré en fonction de I'implication qui devrair étre |a sienne. Pour
chaque séjour, cette rétribution normale (ou « normée ») s'appuie sur la part relative de chaque composante du coit du
GHM devant étre financée par le GHS. Cette part est ensuite appliquée a la recette pergue par 'établissement. Dés lors, le
produit de I'activité d’hospitalisation (T2A) n’est plus affecté aux seules unités de soins, mais potentiellement a toutes les

unités de I'établissement.
Les postes de charges de la comptabilité analytique sont envisagés selon 3 critéres :

% Les charges directes, c'est-a-dire directement affectées a I'unité fonctionnelle

% Les charges (indirectes) induites par l'activité : recours au plateau technique, a la logistique médicale, a la
restauration et a la blanchisserie

% Les charges indirectes de fonctionnement : |ogistique et gestion générale (hors blanchisserie et restauration),

structure immobiliére, structure financiére.

Bien entendu, pour que cette hypothése générale sapplique valablement, les affectations comptables du secteur MCO-

GHS’ doivent étre conformes (sauf exceptions ciblées) aux recommandations de 'ENCc.
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PERIMETRE 1: Le champ MCO-GHS, secteur d’hospitalisation soumis a la T2A

Certains postes de charges pris en compte lors de I'évaluation des colits complets de 'ENCc doivent étre exclus de |'étude
car leur financement ne se fait pas par le biais du tarif mais par des enveloppes spécifiques (médicaments et DMI en sus,
labo HN, SMUR ...). Cette étape permet d’obtenir un « coiit complet tarifé », c'est-a-dire un codit n'incluant que les

dépenses devant étre couvertes par les tarifs. Ces dépenses sont évaluées en pourcentage du coiit complet tarifé.

Traitement app|iqué aux charges induites ¢ plateau médico-technique, logistique médicale, blanchisserie, restauration

0. Préalable

Les activités du plateau technique sur prescriptions extérieures (cas d’'un patient qui ne viendrait qu‘au laboratoire de
I'hopital, comme il pourrait se rendre dans un laboratoire en ville) seront écartées : dans ce cas, le plateau technique n’agit
pas en tant que prestataire pour les services de soins de |'établissement, il convient donc d'isoler la part de recettes
correspondant a cette activité ‘autonome’ sur une UF spécifique, équivalent d’une consultation externe de laboratoire ou
d'imagerie par exemple, de fagon a pouvoir lui affecter les recettes et lui imputer, via les charges indirectes, les cofits de
production spécifiques a cette part d'activité. Ce mécanisme présente deux intéréts : évaluer le solde économique de
I'activité sur prescriptions extérieures d’'une part, et ainsi ne pas faire peser ce dernier sur le cotit de production d’autre part,
lequel serait artificiellement minoré en cas d'activité sur prescriptions extérieures excédentaire, et majoré dans le cas

contraire.

1. Mesure de l'activité théorigue

Le degré théorique de recours au plateau médico-technique est issu de la consommation moyenne d'unités d'ceuvre de
chaque GHM (disponible auprés de I'ATIH) appliquée au casemix de I'établissement. C'est ce recours moyen qui est
valorisé dans le tarif du GHS, et c’est donc pour ce recours moyen que les activités du plateau technique sont rémunérées

par prélévement sur le GHS.

2. Mesure de I'écart entre volume d'activité théorigue et volume d’activité réel du plateau

Le degré de recours au plateau technique constaté dans I'établissement sera trés probablement différent de la moyenne
issue des données de I'ENCc. Pour chaque activité du plateau, I'écart entre le recueil établi par I'établissement et les
consommations moyennes issues des données de 'ENCc (et appliquées au casemix) constitue la sur/sous-production
pour I'ensemble de I'activité ‘MCO-GHS’ (et par la-méme la sur/sous-consommation par le secteur). Il est nécessaire de
valoriser chacun de ces écarts et d'en imputer le montant (positif ou négatif) aux activités cliniques. Ce mécanisme permet
de sassurer que chaque activité du plateau aura percu une rémunération pour la totalité de sa production réelle au

bénéfice des unités du champ ‘MCO-GHS/, sans défaut ni excés.

3. Valorisation de la sur/sous-production nette (sur/sous-consommation nette)

L'écart de production de chaque activité support par rapport au niveau moyen, financé par les tarifs GHS, peut prendre
deux formes. Si le recours réel est inférieur au recours normé, alors il convient de valoriser I'écart en fonction de la part

prélevée sur le tarif :

Prix unitaire = rémunération rotale de 'activité support issue des GHS /nombre d'UO théorique
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De cette fagon, la rémunération percue par [activité support correspondra bien d la seule activité réellement effectuée, et au tarif

réellement couvert par le GHS.
Si le recours réel est supérieur au recours normé, alors une part de la production de l'activité support n’est pas couverte par
le GHS. Dans ce cas, cette surconsommation des unités du secteur ‘MCO-GHS’ doit &tre valorisée au tarif de distribution

défini au périmétre 2 ci-apres.

4. Imputation des écarts aux unités de soin du champ MCO-GHS

Dans le cas d'un recours réel inférieur au recours normé, l'imputation de |'écart aux unités de soin revient a leur

« rétrocéder » le trop-percu par l'activité support. Dans le cas contraire, il s'agit d'une charge supplémentaire affectée aux

unités de soin et visant a rémunérer le support de la part de suractivité produite pour le casemix mais non couverte par les

tarifs GHS. Dans les deux cas de figure, I'écart est imputé sur la foi du recueil (par UF) de la production réelle de la fonction
. . 7’ 4 ’ ’ - s .

support pour les activités du secteur ‘'MCO-GHS'. En d’autres termes, la sur/sous-production d'actes internes au regard du

casemix est imputée aux unités de soin au prorata de leur consommation réelle pour chaque activité du plateau technique.
Ce mécanisme de prise en compte des actes internes consommés par le secteur ‘MCO-GHS' procéde donc de deux phases :

- Dans un premier temps, chaque activité support regoit la rémunération prévue par les tarifs GHS du casemix, en fonction de
sa part dans le coiit complet tarifé de chaque GHM. Cette recette, issue du compte H731111 « produits de la tarification —
groupes homogenes de séjours », est ponctionnée sur chaque unité de soin et affectée a chaque activité support (les unités
de soin recevaient historiquement la totalité des recettes d’activité d’hospitalisation, puis s'acquittaient d'un montant de

charges indirectes pour I'ensemble de leur consommation réelle d'actes).

La seconde phase se déroule elle-méme en deux étapes successives. Tout d’abord, pour chaque activité support, les
consommations réelles des unités d’hospitalisation MCO sont évaluées en pourcentage de l'ensemble de lactivité
consommeée par le secteur ‘MCO-GHS'. Ensuite, la surproduction nette (valorisée au tarif de distribution du périmétre 2) ou
la sous-production nette (valorisée au tarif moyen constaté au sein du casemix) est imputée a chaque unité du secteur
MCO-GHS' en fonction du pourcentage calculé a I'étape précédente (c'est-a-dire en fonction de son recours réel a I'activité

su pport). Il en résulte une charge indirecte, positive ou négative, limitée a I'écart entre consommations réelle et normée.

5. Correction des différences de périmétre du titre 2 (dépenses médicales) entre ENCc et GACAH

Du fait de finalités distinctes des deux études, le traitement des dépenses de titre 2 présente un écart incompressible qu'il
convient de neutraliser. Cette correction entraine une charge induite pour les activités MCO-GHS dont I'évaluation est
détaillée au périmetre suivant (cf. périmétre 2 phase 4).

De cette maniére, chaque activité support pergoit bien une rémunération pour I'ensemble de sa production au bénéfice du
champ ‘MCO-GHS’, sans défaut ni excés. De plus, chaque acteur de ce champ ‘MCO-GHS' regoit une part de l'écart (positif
ou négatif, entre consommation normée et consommation réelle) proportionnelle a son recours réel a chaque activité

SUPPOF[.

Corollaire : Le parcours de soin est une démarche globale. Son optimisation doit étre le fait de I'ensemble des acteurs. A ce
titre, ils sont solidairement bénéficiaires, mais également solidairement redevables des écarts de pratique, et

notamment en matiere deprSCI'I;Dl'/'ON dactes.

&2 cf. annexe 3 : illustration d’une sur/sous-activité & de son traitement
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CAS PARTICULIER DES ACTIVITES DE SUPPORT REMUNEREES PAR SUPPL EMENT

Certaines activités de support (dialyse, radiothérapie notamment) déclenchent le versement de suppléments spécifiques.

Ces recettes s'ajoutent au tarif du GHS, dans un compartiment dédié. De par la nature de ces recettes, les charges

correspondantes ont été exclues de I'élaboration du « colit complet tarifé » ; il est néanmoins important de bien

comprendre le mécanisme qui rémunére ces activités.

Puisqu’il est relativement aisé d'identifier la recette qui revient a ces activités spécifiques, il parait plus juste de leur allouer

directement cette rémunération plutdt que de l'attribuer a I'unité demandeuse pour ensuite, soit lui imputer un montant de

charges indirectes (méthodologie classique des comptes de résultat analytiques), soit reprendre une quote-part du GHS
issue du coiit décomposé du GHM (mécanisme général appliqué aux fonctions support dans le présent modéle), ce qui
serait nécessairement plus approximatif, et par le fait, moins équitable :

Exemple : une dialyse pour épuration extra-rénale au cours d’une hospitalisation (code CCAM=JVJF002) est effectuée par le service
d’hémodialyse au profit d'un patient d'un service de médecine. Au moment de la sortie du patient, le résultat du groupage
transmis aux tutelles donnera lieu, pour cet acte, au paiement forfaitaire d'un supplément d’environ 350€ (en sus du
GHS). En régle générale, ce supplément est imputé a l'unité d’hospitalisation demandeuse de I'acte, qui se voit ensuite
imputer une charge indirecte correspondant au nombre d'ICR de I'acte JVJFO02 x nombre d’actes réalisés x cofit unitaire
de I'ICR. Ce calcul, immanquablement, aboutira a une montant de charge différent de la recette pergue ; alors qu'll est
envisageable simplement, a partir du codage et par la nature de la recette, d'identifier cette ressource de 350€ par acte et
de l'affecter directement au service d’hémodialyse. Ceci permet de verser au service d’hémodialyse exacrement le
montant prévu pour cet acte. De plus, il nest alors plus nécessaire de considérer 'hémodialyse comme prestataire
(activité de support) alors méme que plus de 95% de son activité est réalisée en propre (séance d'épuration extra-rénale

pour patients en ambulatoire ou en externe /dialyse périronéale] se présentant exclusivement pour cette séance).

Traitement appllqué aux charges indirectes : Logistique & gestion générale, structures immobiliére et financiére

Le traitement appliqué sera similaire a celui des charges induites, a ceci prés qu’aucune sur/sous-production ne pourra étre
identifiée, puisque le niveau « normal » de ces charges n'est pas vraiment fonction du niveau de I'activité mais plutét de la

structure et de la taille de I'établissement.

CAS PARTICULIER DES CHARGES NON I NCORPORABLES AU SENS DE L' ENCC

L'ENCc a identifié deux sections de structure, I'une financiére et I'autre immobiliére. Nous en introduisons ici une
troisiéme : Il s'agit des charges constatées sur des comptes considérés comme non incorporables par 'ENCc (c’est-a-dire
exclus de I'étude des coiits des GHM car ils en fausseraient les résultats). En effet, il est souhaitable, en matiére de dialogue
de gestion, d'afficher un résultat comptable unique. Aussi, pour retrouver le résultat « officiel » du compte administratif, il
s'avere nécessaire de réintroduire ces charges qui avaient été exclues au préalable pour des raisons évidentes de cohérence
des colits des GHM. Car, in fine, I'établissement devra bien s’acquitter de ces charges.

Ces dépenses ayant été exclues de |'étude ENCc, elles ne rentrent pas dans la composition du tarif. Leur affectation aux
sections définitives ne peut donc se faire que par le biais d'imputations indirectes. L'unité proposée pour cette répartition

est|'euro de charge directe de chaque section d'analyse définitive.

Vincent BEDOUCHA -Responsable du Contrédle de Gestion - CH de Melun - 30.122.2010 Page 8

COPYRIGHT VINCENT BEDOUCHA 2011. NE PEUT ETRE REPRODUIT, DIFFUSE OU UTILISE SANS AUTORISATION PREALABLE




INTRODUCTION A LA NOTION DE TARIF DECOMPOSE = Le Compte de Résultat NORMATIF

PERIMETRE 2 : Les autres champs d’activité du budget principal

La partie précédente — cf. périmétre 1 — a permis de mettre en paralléle les dépenses nécessaires a la prise en charge des
patients ‘MCO-GHS', la rémunération prévue pour ce faire, et la répartition de cette derniére sur chacun des acteurs
(cliniques et non cliniques) de I'épisode de soi n. Pour ce qui concerne les sections cliniques hors du champ ‘MCO-GHS,
le recueil de l'activité soit n’existe pas encore, soit n'est pas encore tarifant (a I'exception d’'une petite part en SSR). Dés lors,
le modele présenté ci-dessus ne peut s'appliquer, et il convient donc de conserver (en I'adaptant) la méthodologie
jusqu’ici employée : les imputations indirectes en fonction des consommations d’unités d'ceuvre (UO). La notion de prix de

cession interne — ou tarif de distribution — jouera alors un réle prédominant.

Les autres sections — administration, logistique, plateau médico-technique — doivent pour leur part étre évaluées a l'aune
des résultats de la base des coliits par activité, ou base d’Angers. Cette étude menée annuellement par le Groupe pour
I’Amélioration de la Comptabilité Analytique Hospitaliere GACAH permet de comparer les composantes des cofits unitaires

de production de nombre d'activités (ou fonctions) support.

Les phases qui suivent ont pour objectif de permettre cette comparaison au sein méme de la méthodologie globale des
comptes de résultat analytiques, tout en préservant I'équité de traitement et la démarche globale garante de la cohésion

des acteurs.

PHASE 1 — détermination du coiit de production des activités support

Le périmétre des activités support et les regles spécifiques d'affectation des comptes devront donc se conformer au
maximum aux recommandations de la base dite d’Angers, elle-méme en cours d’harmonisation avec I'ENCc. Le colit de
production réel de chaque fonction support pourra alors étre comparé au colit « qui devrait étre le sien » au sein de la base
des colits par activité, compte tenu du niveau réel de sa production (exprimé en unités d’ceuvre UO) et des cots unitaires

de production de référence (disponibles par catégorie d'établissements, en moyenne et en médiane).

Coiit de production théorique = nombre d’'UO réel x coiit de référence de 'UO

PHASE 2 — de la rémunération théorique a la rémunération restant due

La rémunération totale a laquelle une fonction support peut prétendre, compte tenu du niveau de son activité exprimé en
unités d'ceuvre, est égale a son codt de production théorique (soit le colit unitaire de référence de la base d’Angers que
multiplie son niveau réel d'activité). En conséquence, si son coiit de production unitaire est inférieur au codt unitaire de
référence, alors la fonction support dégagera un résultat excédentaire, dans le cas contraire son résultat sera déficitaire.

Dans un second temps, il convient de retrancher de cette recette théorique totale le montant déja percu par la fonction
support au titre de sa prestation pour le champ ‘MCO-GHS' (identifiée au périmétre 1). Le solde constitue la rémunération
restant a percevoir par la fonction pour son activité en dehors des consommations normées (prévues au tarif) du champ

‘MCO-GHS'.
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PHASE 3 — du coiit de production au tarif de distribution

Le recensement de l'activité totale de chaque fonction support est réalisé par le biais des unités d'ceuvre de production
(UO). En revanche, compte tenu du modele de constitution des cofits de la comptabilité analytique hospitaliere, I'ensemble

de ces unités d’ceuvre n’est pas voué a étre « facturé » a d'autres fonctions ou activités.

Exemple : La fonction support « gestion du personnel » gére bien 'ensemble des fiches de paie de ['établissement (il s‘agit de 'unité
d'ceuvre de la fonction). Toutefois, son codit global de fonctionnement n'est répercuté que sur les activités cliniques. I/ est

donc nécessaire de faire une distinction entre unité d'ceuvre de production (UO) et unité de distribution (UD).

L'unité de distribution (UD) est représentée par le nombre d'unités d’ceuvre de production (UO) qui vont pouvoir
réellement faire l'objet d’'une charge indirecte. Par suite, le rapport entre la rémunération théorique et le nombre d’unités

de distribution (UD) [secteur MCO-GHS inclus] permet d’obtenir le zarif de distribution de |a fonction support :

Tarif de distribution = [nombre d'UO x coiit de référence de 'UO]

Nombre d'UD

PHASE 4 — I'imputation aux consommateurs

Le tarif de distribution est imputé a chaque unité consommatrice sur la base du nombre d’unités de distribution (UD) qui
lui est affecté / qu’elle a consommé.

Pour chacune des sections consommatrices hors du champ ‘MCO-GHS, la charge induite par le recours a l'activité support
s'obtient par le produit du tarif de distribution et du nombre d'unités de distribution consommeées par la section (le service,

I'UF...). Ainsi, pour chaque fonction support « consommeée », la charge indirecte imputée prendra la forme suivante :

Coiitimputé a la section consommatrice = tarif de distribution x nombre d’UD consommées

Pour les unités du secteur ‘'MCO-GHS’, une partie de la recette a percevoir par 'activité support lui a déja été versée par

préléevement sur les GHS. Il reste donc 3 types de dépenses a considérer :

®,

% la surconsommation d’actes éventuelle, au tarif de distribution prévu. Il est logique de leur imputer cette charge,
qu'ils ont effectivement consommeée et qui a bien été produite par I'activité support (qui doit donc en &tre

rétribuée) ;

» NOTA : Une sous-consommation dactes internes suit le méme traitement, mais a un tarif de distribution conforme a
ce qui est « payé » d la fonction support par prélévement sur les GHS. En effet, pour que la part dactivité réeflement
effectuée soit effectivement rémunérée a un tarif conforme a ce qui est prévu dans les GHS, il est nécessaire de

retrancher la part non produite de la production théorique au méme tarif unitaire.

Surconsommation : [UD réelles — UO ENCc du casemix] x tarif de distribution charge >0
Sous-consommation : [UO ENCc du casemix — UD réelles] x part du GHS versé a la fonction charge <0
[Nombre d'UO ENCc du casemix]
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0,

% Il existe un écart, incompressible, entre le coiit global de production évalué par 'ENCc (et retenu pour la fixation

des tarifs) et le colt de production tel que défini par la base des colits par activité. Cet écart tient a la méthode
d'affectation de la plupart des charges « de titre 2 » (charges a caractére médical) des activités médico-techniques:
I'ENCc, de par sa finalité d'évaluation des colits des GHM, rattache /n fine ces charges directement aux séjours qui
les ont consommées (cf. phase 6 du guide ENCc MCO) ; la base d’Angers rapproche quant a elle ces charges du
lieu de leur consommation (Iactivité médico-technique), ce qui est conforme a sa logique d’évaluation du coiit de
production des activités support. En conséquence, les charges a caractére médical imputées aux activités cliniques
au sein de l'établissement se retrouvent minorées par rapport a I'évaluation qui en est faite par 'ENCc dans la
section « charges directes » des colits décomposés des GHM (et donc, la recette GHS que percoivent ces unités est
majorée au regard de leurs charges réelles de titre 2). Cependant, ces charges doivent bien étre imputées aux
fonctions médico-techniques pour ne pas fausser |'évaluation de leur codit de production. Dans le cas contraire,
celles-ci perdraient, de fait, leur parangon. Dans un second temps, ces charges devront néanmoins étre affectées
aux sections cliniques, mais par le biais d'imputations indirectes sur la base de leur recours réel a la fonction
support. Cette étape est nécessaire pour bien faire supporter aux sections cliniques la charge pour laquelle elles
recoivent une part du GHS. Il est important de noter que cet écart de méthodologie ne concerne que les UO
normalement prévues par les tarifs (minorées de la sous-consommation éventuelle). La surconsommation n’étant

pas prévue par les tarifs GHS, elle ne doit pas étre considérée ici.

Ecart sur titre2 = [Titre 2 réel SAMT] x [UO ENCc — UO prévues non consommeées] [UO totales produites]

>  NOTA: «UO ENCc — UO prévues non consommeées » équivaut a « Min {UO réelles ; UO ENCc} »

% I'écart entre tarif de distribution et montant pergu par ponction sur les GHS majoré de I'écart sur titre 2 représente
la part du recours « normal » a la fonction support qui n'est pas couverte (ou qui est sur-financée) par les tarifs. A
ce stade, deux possibilités sont envisageables : imputer cet écart aux prescripteurs, ou bien le conserver au niveau
de I'activité support, ce qui permet d'identifier l'incidence de la sur/sous-valorisation du tarif GHS dans le co(it de

production et le résultat de la fonction support.

Ecart sur tarif = [Min {UO réelles ; UO ENCc} x tarif de distribution] — [part du GHS versée + Ecart sur titre 2]

> NOTA : ce mécanisme peut sembler complexe, mais il présente un double intérér : rour d'abord, identifier avec
précision ['origine des écarts concernant le recours a chacune des fonctions support (sur ou sous-rémunération issue
des tarifs d'une part, sur ou sous-utilisation du recours dautre part) ; mais également, ne pas imputer cet écart aux

consommateurs non financés par GHS, ce qui romprait avec le principe d'équité de traitement des différents acteurs.
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Représentation schématique :

SAMT
Produit des actes pour le secteur (SALM) Produit des actes pour le secteur
(SALGG)

Colit de production évalué
selon les régles du GACAH

Recette théorique :

Nombre d'UO reelles

CHAMP X
MCO-GHS Co0t unitaire GACAH

Tarif de distribution:

Recette théorique Nombre d’'UD
nombre d'UD réelles consommeées
(MCO-GHS inclus)

Nombre d'UD Nombre d’'UO = - = = - -,
consommeées prévues

d’aprés le v )
(REEL) CaseMix \

~

Dépenses réelles T2 SAMT

UO totales SAMT

MONTANT
PRELEVE
SUR GHS

RECETT T
MONTANT ECART SUR ECE E:‘sm

DE L’ECART TARIF T2A PROVENANCE
S/ TITRE 2 DE MCO-GHS

MONTANT
SUR/SOUS
CONSO.

Valorisée Valorisée
au tarif de au coat
distribut® moyen du

casemix
Recette théorique

totale SAMT
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En conclusion de ce second périmétre, chaque fonction support pergoit bien, par cette méthode, la rémunération qui

devrait étre la sienne si son colt de production était identique a celui retenu par la base des colits par activité.
L'identification de son positionnement au regard de cette référence externe se fait immédiatement par lecture de son
résultat économique : un résultat positif indiquant un codt de fonctionnement moindre que la moyenne des
établissements participant a I'échantillon, et inversement.

Par ailleurs, une lecture « approfondie » et ligne a ligne du compte de résultat de la fonction support permettra d'identifier
I'origine des écarts entre le codit réel de production au sein de I'établissement et le colit moyen constaté dans la base
d’Angers pour le méme niveau d'activité.

Enfin, un facteur important du résultat économique de chaque fonction support est identifié : le degré de couverture (sur

ou sous financement), par la recette issue des GHS, de I'activité réalisée pour le bénéfice du champ ‘MCO-GHS'.

& cf annexe 4: exemple chiffré d’activité support
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Application pratique en matiére de gestion de péle :

LE COMPTE DE RESULTAT NORMATIF

La méthode énoncée jusqu'ici prévoit I'évaluation des dépenses théoriques d'un service (de soin ou de support) a partir du
croisement du niveau de son activité (exprimé en € ou en UO) et de la référence externe qui lui est opposable en matiére
de colit de fonctionnement (colits décomposés de 'ENCc ou base des colits par activité dite base d’Angers).

Dés lors, le premier niveau d'analyse portera le plus souvent sur un constat a posteriori: s'appuyant sur le casemix issu des
données transmises aux tutelles pour valorisation et versement. Un second niveau d’analyse pourra également porter sur
des données a priori; en s'appuyant sur les prévisions d'activité discutées et élaborées en début d'exercice et en lien,

idéalement, avec la cellule de contrdle de gestion et/ou le département d'information médicale.

Parangon a posteriori: LE CdRn, COMPTE DE RESULTAT NORMATIF

Le compte de résultat normatif a posteriori représente le moyen de comparer chaque composante du coiit de
fonctionnement réel d'un service, soit a sa valeur réellement financée par le casemix de I'établissement (pour le champ
‘MCO-GHS), soit au colit moyen de fonctionnement dans les établissements de méme catégorie au sein de la Base

d’Angers (pour les fonctions support).

Pour les activités ‘MCO-GHS', ce compte de résultat normatif s'obtient par décomposition de tous les postes de charges

supposés financés au sein du tarif, tel que présenté en premiére partie (cf. périmétre 1).

> NOTA : Le CdRn n'a pas vocation d recenser ['ensemble des charges de lactivité considérée, mais uniguement celles
rémunérées par les tarifs. Sont donc exclues, par exemple, les molécules onéreuses et DM/ facturés en SUS du GHS, les
médicaments sous ATU ou encore les actes de laboratoire hors nomenclature (...) car ces postes de dépenses sont financés
de fagon spécifique. Ainsi, méme si ces dépenses sont prises en compte dans le calcul du codr compler d'un GHM par le
pole ENC de I'ATIH, elles doivent en étre exclues lors de la décomposition du tarif, qui n’en prévoit pas la couverture. Par

suite, elles sont également exclues du CdRn.

Le CdRn, par nature, présente un résultat nul : I'objectif de I'outil est de mettre en paralléle les produits d’activité (recette
théorique 100% assurance maladie) décomposés par postes de charges qu'ils sont censés couvrir, et les montants
réellement constatés sur les mémes postes de dépenses pour générer la recette réellement pergue pour cette méme

activité (Titre 1 assurance maladie’ + Titre 2 ‘patients & mutuelles’).

Le périmétre des activités support est (normalement) conforme a celui employé par la base d’Angers. Celle-ci fournit les
tableaux synthétiques dactivité, qui présentent la décomposition du colit moyen unitaire de production pour chaque
fonction support. Rapportés au volume de production réel dans I'établissement, ils constituent les CdRn des activités

médico-techniques, logistiques (médicale et administrative) et de gestion générale.
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Parangon a priori : LE CdARp, COMPTE DE RESULTAT (NORMATIF) PREETABLI

Le compte de résultat (normatif) préétabli poursuit la méme logique et la méme finalité que le CdRn, mais en s'appuyant,
non pas sur les données d'activités réellement constatées, mais sur les prévisions d'activité élaborées en début d’exercice
par les acteurs de terrain, le contréle de gestion et le département d'information médicale.

Pour ce qui concerne les fonctions support du plateau technique et de la logistique médicale (notamment la pharmacie), le
volume prévisionnel de leur activité de prestataire découle directement des anticipations d'activité des services de soin.
Reste alors a évaluer le volume de leur activité éventuelle sur prescriptions extérieures ; la somme de ces deux champs
forme l'activité totale prévisionnelle a partir de laquelle pourra étre reconstitué le CdRp en s’appuyant sur le coiit de
référence de 'UO.

La méme démarche est applicable aux autres fonctions support, a ceci prés que le nombre prévisionnel des UO n’est pas
adossé a l'activité des services de soins mais a des informations plus organisationnelles (par exemple, le nombre de

bulletins de paie pour la gestion du personnel...)

Exploitation des résultats réels, normatifs & préétablis : 'TANALYSE DES ECARTS

Dés lors que les étapes précédentes ont été menées, I'établissement dispose, pour chaque secteur du budget principal, de

données de recettes et de coiits issus du :

- CdRp : prévision initiale qui correspond a : volume prévu x codit (prix) unitaire prévu
- CdRn : qui peut se définir comme : volume réel x codir (prix) unitaire prévu

- CdR : les données constatées : volume réel x codit (prix) unitaire réef

» NOTA: La notion de volume revér différentes formes (séjours, journées, ETP...) en fonction de ce sur quoi porte [analyse ;
le poinr essentiel est que cette notion soit la méme dans les 3 colonnes (préérabli, normatif, réel) du compte de résultar.

Toutes les composantes sont ainsi réunies pour comprendre la provenarnce des écarts entre prévisions et réalisations.

Pour chaque poste de recettes et de dépenses, un écart global — noté EG — correspond a la différence entre le montant
prévisionnel et le montant constaté. En |'état, un tel écart reste difficilement exploitable et doit étre scindé en deux sous-

écarts, le premier sur quantité — noté E/Q — et le second sur codit (prix) unitaire — noté E/Pu —, tels que :

EG = [valeur du] CdRp — [valeur du] CdR=E/Q +E/Pu

L'écart sur quantités ‘E/Q’ se définit comme la différence entre volume initialement prévu et volume réalisé, valorisée au

colit unitaire prévu. En d'autres termes,

E/Q= [valeur du] CdRp — [valeur du] CdRn

L'écart sur colit (prix) unitaire ‘E/Pu’ se définit comme la différence entre codt (prix) initialement prévu et colit (prix)

constaté, pour I'ensemble du volume réalisé, soit :

E/Pu=CdRn — CdR

Pour vérification : EG = E/Q + E/Pu = [CdRp — CdRn] + [CdRn — CdR] = CdRp — CdR=EG v
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INTRODUCTION A LA NOTION DE TARIF DECOMPOSE = Le Compte de Résultat NORMATIF

Cette décomposition de I'écart global, pour chaque poste de dépense et de recette, permet d'identifier I'origine des écarts

entre les montants initialement prévus et ceux constatés ; car un écart trés faible peut tout a fait masquer un écart sur
quantité largement défavorable (surconsommation par les services prescripteurs) compensé par un écart sur codit unitaire
avorable (co(it de production du prestataire inférieur a la moyenne nationale). Analyses et plans d’action devraient tenir
favorabl td duction d tat f [ tionale). Anal t plans d’action d tt

compte de ces deux composantes...

> NOTA: En matiére d'analyse d'écarts, le solde décomposé et étudié est roujours le résultar de la différence entre montant
préétabli er montant constaté (jamais l'inverse). Par suite, le signe d'un solde traduira une situation op posée selon que ['on

érudie un écart sur produits ou un écart sur charges :

®  Fcart sur produits : un solde positif traduit un écart défavorable, puisque les produits réellement engrangés sont
inférieurs aux prévisions
®  Fcart sur charges : un solde positif traduit un écart favorable, puisque les charges constatées sont en degd des

charges initialement prévues

& cf annexe 5 : présentation de trame d'analyse d’écarts a partir d'un compte de résultar normatif
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INTRODUCTION A LA NOTION DE TARIF DECOMPOSE = Le Compte de Résultat NORMATIF

CONCLUSION

La méthode d'affectation des colits basée sur l'activité — dite méthode ABC — est certainement I'une des plus adaptées a
I'usage qui en est fait par 'ENCc : 'évaluation des coiits de prise en charge de chaque type de pathologie (GHM), dans une
optique de fixation du tarif du GHS associé. En revanche, en matiére de gestion interne et d'évaluation des équilibres
économiques au sein d’'un établissement, 'ABC est confrontée a une limite majeure : I'h6pital n'a pas la maitrise de son
«prix de vente », lequel est évalué a I'aune des « colits standards » de 'ENCc. L'objectif de la comptabilité analytique
hospitaliére, en tant qu'instrument permettant d’alimenter le dialogue de gestion, n'est donc pas de fixer ces tarifs (GHS), ni
méme d’en évaluer la pertinence, mais bien de s’y comparer. N'est-il pas légitime, alors, de vouloir décomposer lesdits tarifs
en fonction des différents postes de charges qu'ils financent, de maniere a identifier I'origine des écarts entre codits réels de

prise en charge et niveaux de colits financés par les tarifs percus en rémunération du CaseMix réalisé ?

Des lors, appliquer la méthode ABC en tant qu’outil de gestion des péles et de I'établissement aboutit a un non-sens
comptable puisque le parallélisme des formes (traitement identique des charges et produits de méme nature) n'est pas
respecté. Il s’ensuit une rupture de 'équité vis-a-vis des différents acteurs de I'hdpital, qui remet en cause la cohésion
nécessaire a une prise en charge globale de qualité. Ce phénomene est de plus en plus saillant au sein des équipes de soin :
certains services d'hospitalisation compléte ont, par exemple, d'ores-et-déja bien intégré le concept selon lequel les
examens nécessaires a la prise en charge de leurs patients ne leur seront pas imputés s'ils sont réalisés en amont
(notamment au sein des services de « lits porte »), et ce quelle que soit la quote-part de recettes qu’eux-mémes percevront
pour ces séjours.

Le management, aussi bien stratégique qu’'opérationnel, en patit également significativement car sa légitimité, et donc son
efficacité, s'en trouvent affaiblies. Enfin, le dialogue de gestion se voit lui-aussi discrédité du fait d’enseignements
discordants, résultats de l'application de plusieurs méthodologies de comptabilité analytique divergentes menées de front,

en fonction de I'objectif poursuivi (parangonnages d’un c6té, gestion interne de I'autre).

Le mécanisme proposé ici permet de comparer les dépenses constatées au « budget » établi en début d’année puis actualisé
a mesure de son avancement. Ce paralléle s'opére pour chacun des postes de charge que les GHS sont réputés financer,

d’apreés la décomposition des colits des GHM (menée et mise a disposition par I'ATIH) appliquée aux tarifs.

Cette méthodologie rompt avec les principes communément établis en matiere de comptabilité analytique hospitaliere :
Elle se veut conforme au principe de symétrie comptable puisqu’elle substitue aux charges indirectes, déconnectées de
toute notion de rémunération des séjours, la décomposition des tarifs percus pour évaluer et répartir la recette a allouer a
chaque acteur en fonction de son degré d'implication (directe ou indirecte) dans I'activité de I'établissement.

Tous les secteurs de I'h6pital — services de soins mais aussi médico-techniques, logistiques ou encore administratifs —
peuvent donc théoriquement percevoir une quote-part de la rémunération issue des GHS, puisque I'implication de chacun
est nécessaire a la prise en charge globale des patients. De plus, chacun supporte ou bénéficie des variations tarifaires

(jusqu'ici supportées par les seuls services d’hospitalisation) au prorata de son engagement dans I'épisode de soin.
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7oA

Enfin, un outil dédié a cette approche — le compte de résultat normatif — tente d'unifier les différents objectifs de la

comptabilité analytique hospitaliere : gestion interne d’'une part et parangonnage d'autre part. En effet, pour chaque
secteur, un document unique permet a la fois I"évaluation de son équilibre économique et la comparaison de ses

différentes composantes a la référence externe ad’hoc:

Le CdR de chaque activité clinique ‘MCO-GHS’ compare les recettes qui lui reviennent de droit, c'est-a-dire amputées

de tout ce qui est réputé rémunérer les intermédiaires, aux charges sur lesquelles elle a une réelle maitrise — celles qui lui
sont imputées directement et les sur/sous-consommations d’actes éventuelles. La comparaison a une référence externe est
également préservée, dans la mesure ot le parangon véritable n’est pas tant le colt moyen issu de 'ENC que la recette
réellement pergue par I'établissement ; 'ENCc représente plutot le moyen d'établir cette recette, de la décomposer, et de s’y

comparer.

Le CdR des autres activités cliniques ne subit pas de changements majeurs a l'exception de l'instauration d’'un prix de

cession interne, le tarif de distribution, pour le recours aux fonctions de support. La méthodologie appliquée a ces secteurs
non encore tarifés a l'activité pourra évoluer vers un modéle similaire a celui appliqué au secteur MCO-GHS au fur et a

mesure de 'avancement de la T2A (ou équivalent) dans ces secteurs (SSR, HAD, et psychiatrie notamment).

Le CdR des activités non cliniques : les activités non cliniques peuvent elles-aussi étre évaluées en fonction de leur

résultat économique car celui-ci traduit, dans le méme temps, le positionnement de l'activité support au regard du cofit
moyen issu de la base d’Angers (idéalement pour les établissements de méme catégorie) : un résultat négatif traduit une
activité plus coiiteuse que la moyenne des activités similaires de I'échantillon de référence (et inversement), ce qui permet
I'identification immédiate, par simple lecture, des points forts de I'établissement et des secteurs présentant les marges de

progression les plus significatives.
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Enfin ce modéle, proche de la méthode des ‘coiits cibles’, est complétement normé a partir de la décomposition des codits

des GHM appliquée aux tarifs des GHS. Un compte de résultat préétabli (i.e. prévisionnel et normatif) des activités
cliniques, mais également des activités prestataires, est donc tout a fait concevable ; il s'appuiera alors sur les anticipations
d’activité discutées avec les chefs de service au moment des campagnes budgétaires annuelles. Ces données

prévisionnelles trouveront dés lors au moins trois types d’exploitation que sont :

% Le suivi mensuel de la réalisation des prévisions de recettes, et donc également le suivi du niveau des dépenses constatées au
regard de ce que les produits d'activité percus permettent de rémunérer. (Idéalement, ce suivi mensuel sera saisonnalisé pour
chaque service a partir, par exemple, de la moyenne des poids relatifs de I'activité de chacun des mois d'une année pour les 4

ou 5 derniers exercices).

% L'actualisation du compte de résultat préétabli CdRp de chaque activité : le remplacement progressif des données
prévisionnelles par les données constatées, a mesure de I'avancement de I'année, permet en effet de ré-estimer la prévision

pour les mois restant a couvrir (compte tenu du poids relatif de la période déja écoulée).

% L'analyse de l'origine des écarts entre prévisions et réalisations permet enfin de mieux identifier et mieux cibler les différentes
marges de progression de I'établissement et la nature des actions a mener.

Un compte de résultat présenté sous cette forme fournit au chef de pdle une part substantielle des outils nécessaires au
pilotage infra-annuel de sa structure, et notamment pour ce qui concerne le suivi des crédits délégués et |'évaluation de la

réalisation des objectifs « économiques » de la contractualisation interne.

Pour autant, cet instrument d'aide au pilotage n'en représente que la dimension médico-économique. Il sera nécessaire de
lui associer d’autres outils, d'autres indicateurs, qui permettront de refléter également les autres grandes dimensions du
pilotage, parmi lesquelles les dimensions « organisation » et « qualité » occupent une place importante et croissante dans
un double contexte de rationalisation des dépenses d’assurance maladie et d’accroissement des exigences en matiére de

qualité des soins.
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Fondements de 'ABC

LACAH. & L’ABC

Ce qui est falt en CAH

Approche basée sur un découpage en
activités, procédant de regroupements de
taches complémentaires, et formant elles-
mémes des processus

Chaque processus est caractérisé par un
inducteur de cofit distinct

La consommation d’inducteurs de coft
traduit la nécessité de recourir a une activité
pour la réalisation d’'un produit (ou service)

Objectif = estimer finement le prix de
revient de CHAQUE PRODUIT / SERVICE

IL SAGIT DUNE COMPTABILITE
D’ACTIVITES, VISANT A DETERMINER
LE DEGRE DE CONSOMMATION DE
RESSOURCES DE L'’ENTREPRISE PAR
CHAQUE PRODUIT, DANS L'OPTIQUE
DE FIXER AU PLUS JUSTE SON PRIX DE
VENTE

COPYRIGHT VINCENT BEDOUCHA 2011. NE PEUT ETRE REPRO

Evaluation des cofits de fonctionnement des
services, notamment cliniques, en fonction
de leur recours aux activités support

La finalité n'est pas l'estimation du coft
unitaire (d'un séjour, d'une consultation...),
qui permettrait la fixation dun tarif
couvrant les charges constatées

Le tarif est fixe ; la recette est percue en
globalité par l'établissement qui la répartit
selon un ‘inducteur de recette’ qu’il définit

Objectif poursuivi = rapprochement des
produits d’activité percus et des ressources
réputées consommeées pour générer ces
produits

LA QUOTE-PART DE RECETTES RECUE
PAR L'UNITE CONSTITUE LA CIBLE, LE
PLAFOND DE DEPENSES

LA METHODE ABC N’EST PAS ADAPTEE
A L’OBJECTIF POURSUIVI

'DUIT, DIFFUSE OU UTILISE SANS AUTORISATION PREALABLE




COUTS DECOMPOSES & A.B.C. —

L'évaluation des cotlits des GHM par la méthodologie de
I'ENCc, en revanche, procede bien de cette méme
logique. La technique employée est proche de la
doctrine de 'ABC, malgré quelques écarts de méthode
parmi lesquels : le regroupement occasionnel de
plusieurs processus dans une méme fonction
(pharmacie ou encore accueil & gestion des patients...),
l'assiette de répartition de la LGG, l'absence de
prestations internes ou reciproques ...
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UNE DOUBLE INIQUITE

——— :’;‘/r‘

: La méthode ABC doublement madaptee

1. La symétrie comptable ne s'applique pas

La rémunération par le GHS est globale, la recette attribuée a chaque UM résulte de la
répartition opérée au sein du CH et peut varier significativement d'un ES a l'autre

Chaque UM percoit une quote-part de chaque composante de la recette ; elle concourt donc,
en théorie, pour la méme quote-part a la couverture de chacune des dépenses prévues par le
GHS

Exemple de répartition d'un GHS de 1000€ au prorata de la durée du séjour :
UHCD CHIR REA USC - sortie

Dans cet exemple simplifié, la ‘chir’ percoit 20% du GHS ; elle supporte pourtant la totalité du
colit du bloc et de lI'anesthésie. Elle ne participe pas a la rémunération des examens de
biologie éventuellement pratiqués a la demande de 'UHCD ou de la REA, alors méme que
TOUS les actes internes de TOUTES les phases de T'hospitalisation concourent
potentiellement a la valorisation de 'TENSEMBLE du séjour
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La methode ABC doublement inadaptée

2. Les variations de tarifs ne sont pas répercutées

Le GHS de notre exemple subit une baisse de 5%, fixant la rémunération percue a 950 €.

Répartition :

1 journée 2 journees 5 journées 2 journeées
95 € 190 € 475 € 190 €

e La ‘chir’ perd 10€ de recettes, pour la méme activité ('UHCD perd 5, la REA 25, et 'USC 10)
* Les charges de bloc et d’anesthésie qui lui sont imputées sont inchangées

* Les activités de soin sont donc les seules a supporter les variations tarifaires. Les activités
support ne participent pas a l'effort économique nécessaire pour absorber cet écart

DE PLUS, AUCUN COMPTE N’EST TENU DU NIVEAU PREVU DANS LE TARIF POUR
REMUNERER CES ACTES INTERNES (LABO, IMAGERIE...)
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'ELEMENTS FONDATEURS DE LA CAH——

prise en charge globale et recette percue

Les tarifs des GHS sont une donnée exogéne que I'établissement ne maitrise
pas.

La prise en charge du patient est un processus global. L'établissement recoit
une rémunération pour chaque séjour ‘RSS’ (de l'entrée du patient dans la
premiere UM a sa sortie de la derniére UM).

Chaque UM de I'épisode de soin se voit rétrocéder une part de cette recette, en
fonction de critéres variables d'un établissement a 'autre.

Selon le principe de symétrie comptable, les charges induites et les charges
indirectes, qui sont nécessaires a I'ensemble de la prise en charge, devraient
suivre ce méme mode de répartition pour que le parallele dépenses / recettes
soit valable.

Le tarif percu par chaque UM pour chaque type de charge constitue une cible,
un plafond de dépenses au-dela duquel lactivité sera percue comme
déficitaire.
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s TARG ET COSTING

/"’/ia CAH au service du dialogue de g gestlon

La méthode des « cofits cibles » semble plus
adaptée que la méthode « ABC » au pilotage
interne de I'établissement et a I'évaluation médico-
économique de ses différents services / secteurs :

* Les objectifs sont clairement définis
* Les suivis infra-annuels sont facilités
» Lanalyse des écarts est un instrument

structurant de la recherche d'amélioration de
I'ensemble des secteurs de I'établissement
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Recueil commenté des
points évoqués par les auteurs

de la contribution méthodologique
aux CREA et TCCM éditée par la MEAH
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Ce qu’énoncent les auteurs de la contribution MEAH :

Le TCCM permet, quant a lui, @ un établissement de comparer sa structure de colt,
en fonction d'une nomenclature nationale, avec un codt de référence qui est celui des
autres établissements de I'ENC. Outil de comparaison et de benchmark, le TCCM a pour
vocation d’interroger I‘organisation qui a produit I'activité et consomme les ressources
sur la capacité de ses processus a produire des soins de qualité tout en maitrisant ses
codts. L'analyse du TCCM doit conduire |'établissement ou le pdle a engager des actions
de refonte et d'optimisation de processus. En cela, il ne constitue pas un instrument de
pilotage opérationnel mais plus un outil stratégique d'organisation des processus admi-
nistratifs et de soins.

Commentaire :

* L'intérét de l'outil est clairement posé : la référence externe permettant la
comparaison de ses colits propres a ceux de la moyenne nationale

* En revanche, le TCCM ne renseigne en rien sur la qualité des soins prodigués,
pas plus qu’il ne permet d’identifier les processus ; il fournit des informations
sur les colts réels des soins et de certaines fonctions support dun
établissement, évalués selon des régles similaires a celles de 'ENC(c).

#/092)" (4 6) - #% -4 "%S/5#CY a1l - % 0%54 %42% 2%02/$5)4h $)&8&53% /5 54),)3% 31 .3 154/2)314)/ . 02%1, 1", %


VinZ
Text Box
COPYRIGHT VINCENT BEDOUCHA 2011. NE PEUT ETRE REPRODUIT, DIFFUSE OU UTILISE SANS AUTORISATION PREALABLE


Ce qu'énoncent les auteurs de la contribution MEAH :

En revanche, I'ENC, et donc le TCCM, fournissent des informations précieuses sur les
consommations moyennes des prestations medico-techniques necessaires a la prise
en charge des patients, sur les durées de séjour « cibles » par GHM et sur |"utilisation
des personnels médicaux ou non médicaux en fonction de l'activité. Le gestionnaire
va analyser les colts unitaires des facteurs utilisés alors que le médecin s'attachera a
I'analyse des quantités consommeées. Le gestionnaire pourra ainsi analyser le colt du B,
comparer les couts du personnel alors que le médecin s'intéressera au nombre d’'exa-
mens prescrits, aux durées de séjour.

Commentaires :

Les périmetres entre ENCc et TCCM différent sensiblement (ex: Dans 'ENCc certaines charges imputées aux
SAMT en phase 3 en sont déduites en phase 6 car suivies au séjour, mais pas dans le TCCM) ; le coit moyen
présenté par le TCCM s’en trouve biaisé.

Les consommations moyennes d’actes des SAMT sont pertinentes du point de vue de la prise en charge
globale, mais cette notion perd une partie de son sens a mesure que l'on réduit le champ d’analyse car rien
dans 'ENCc ne renseigne sur le lieu de consommation des actes internes.

Analyser le ‘cotit du B’ a partir du TCCM n'est pas judicieux car il ne comprend pas l'ensemble des
composantes du colt de production brut. En matiére d’analyse des cofits des fonctions support, la base
d’Angers est plus pertinente.

Le médecin n'analyserait pas un nombre d’examens, mais un nombre de lettres clef ou de coefficients assez
obscurs ; qui sait a combien de B correspond un examen de labo, ou combien d’'ICR vaut un acte d’anesthésie
ou d’'imagerie ?
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Le TCCM n’est ni nécessaire ni efficace dans I'analyse des
cotts de production ; la comparaison aux TSA de la Base
d’Angers permettra ce parangonnage de facon plus fiable.

Le TCCM n’est pas nécessaire a I'analyse de la performance
de la DMS ; un simple croisement des durées de séjour des
GHS du casemix et de leurs DMS nationales respectives
suffisent, ce que plusieurs outils d'analyse du PMSI
permettent d’ailleurs...

Les bonnes pratiques ne peuvent émaner d'une
comparaison a la moyenne, qui conduit a une pratique
moyenne (la recherche d'amélioration s’arrétant souvent a
l'atteinte de cette derniére); elles trouvent leur fondement
dans les EPP, les recommandations des sociétés savantes
et I'analyse des chemins cliniques (...)
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Ce qu'énoncent les auteurs de la contribution MEAH :

Tout d'abord, I"outil n'a pas été concu pour un usage interne et il perd une partie de sa
pertinence quand le périmétre d'analyse se réduit. C'est une des limites du modéle
PMSI qui a été bien décrite dans la littérature.

Ensuite se pose trés rapidement le probléme de la répartition des colts entre les diffé-
rentes unités qui ont participé a la prise en charge du patient.

De méme, le TCCM ne permet pas d'apprécier la performance économique des unités
logistiques ou médico-techniques puisque, par construction, les colts de ces unités se
déversent sur les poles clinigues. Comme nous I'avons dit précédemment, I'objectif de
I'ENC n’est pas d’étre un outil de gestion interne et donc les dépenses de logistique
sont trop « moyennées » pour étre véritablement utilisables en gestion interne

Commentaires :

* Pourquoi, alors, s’escrimer a vouloir utiliser cet outil en interne ? Et ce alors
méme qu’il est de notoriété commune que le casemix n'a de sens véritable que

dans son ensemble...

* La Base dAngers permet 'appréciation des cofits de production, méme si colit
de production et cotit (ou tarif) de distribution sont deux notions distinctes.
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Ce gqu’énoncent les auteurs de la contribution MEAH :

beaucoup d’établissements ont utilisé les résultats du TCCM par pdles pour analyser les
écarts entre recettes et dépenses du pdle enregistrés dans les CREA, partant du prin-
cipe quun podle déficitaire devrait avoir €galement des couts de production supérieurs
aux colts de I'ENC. L'objectif était d'identifier les consommations de ressources éven-
tuellement excessives par rapport a I'activité. Cette méthode présupposait qu’il existait
initialement une parfaite concordance entre les colts des GHM et les tarifs des GHS.
Or, méme s'il existe une corrélation étroite entre les couts des GHM et les tarifs des
GHS’, nous savons aujourd’hui que les tarifs n'intégrent pas tous les éléments de colts
A l'inverse, le ministére a parfois fait le choix d'augmenter ou de
réduire certains tarifs de GHS sans prendre en compte les résultats de I'ENC pour favori-
ser, par exemple, des prises en charge innovantes ou répondre a des préoccupations de
santé publique : il est donc aujourd’hui théoriquement possible qu'un pdle ait des colts
de production comparables a ceux de I'ENC mais un résultat financier négatif (ou positif)
si les tarifs des GHS qui constituent I'essentiel du case mix du pdle divergent sensible-
ment par rapport a la base ENC.

Commentaires :

* Le parallele entre valorisation du CaseMix et charges participant a sa réalisation (évaluées selon les
régles de 'ENCc) est certainement I'une des informations de la CAH qui intéresse le plus les acteurs
de terrain comme les managers de podle ou I'équipe de direction. Or, cette pratique rompt avec la
philosophie du TCCM qui a vocation a comparer les cofits réels aux colits normés, déconnectés des
tarifs. Le parangon pertinent, en matiére de gestion interne, réside plutét dans ce que les tarifs
permettent de financer.

e Le TCCM instille ainsi un bruit dans le dialogue de gestion, en présentant des enseignements
potentiellement discordants de ceux du CREA (qui n'est pas plus juste dans la logique qu'il poursuit).
Les ressources en assistants et controleurs de gestion peuvent étre employées a des fins plus utiles qua
expliquer les différences de périmetres et de méthodes qui décrédibilisent la comptabilité analytique
et fausse 'ensemble des enseignements qu'elle pourrait permettre.
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Ce qu'énoncent les auteurs de la contribution MEAH :

Il y a donc un biais dans cette méthode de comparaison
CREA/TCCM dont on ne connait pas I'importance et qui peut compliquer le dialogue de
gestion avec les soignants®.

De fait, les situations et donc les préconisations en terme de gestion seront trés diffé-
rentes selon les pbles et le TCCM ne saurait a lui seul fournir tous les éléments de dé-
cision : il fait partie d'une batterie d'indicateurs de ressources consommees, d'activités

réalisées et de ratios économiques. |l devra étre complété, dans la mesure du possible,
par des indicateurs qualitatifs.

lls doivent donc étre complétes par Ia mise en ceuvre d'autres outils de comptabilité
analytique et/ou de contrdle de gestion.

Commentaires :

* La multiplication d'outils partiellement inadaptés est contre-productive au regard du
temps nécessaire a leur élaboration et leur analyse, des difficultés d'appropriation dues a

leur multiplicité, du discrédit jeté sur le dialogue de gestion du fait d’interprétations
contradictoires...

* L'enjeu nest pas de compléter I'existant inadapté dans l'espoir d’en faire un instrument
adapté, il faut repenser la comptabilité analytique et la recentrer sur sa finalité premiére :

apporter un éclairage fidele de la situation médico-économique, sans pour autant
sacrifier I'exactitude au détail.

* Alors, et seulement alors, il sera temps d’élaborer des outils vraiment complémentaires.
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Ce qu'énoncent les auteurs de la contribution MEAH :

CREA et TTCM sont, par nature, essentiellement centrés :

e en termes d’activité, sur les activités cliniques et d'hospitalisation ;
e en termes de durée, sur I'annualité budgeétaire ;
e en termes de temps, sur le constat a postenori

Ces outils, malgré leurs qualités pour I'analyse globale de la performance des poles,
sont donc insuffisants pour permettre

le pilotage opérationnel des pdles ;

I’évaluation de I'efficience des activités non cliniques ;

le suivi infra annuel de la gestion économique et budgétaire des pdles ;
I'élaboration d'une prévision en fonction de la contractualisation entre le pdle et
I'établissement ;

le suivi des éléments de la délégation de gestion.

Commentaires :

* Tout ceci est vrai, et nest sans doute pas exhaustif. Mais, pour autant et comme le
précisent les auteurs de la contribution, cela tient a la nature des outils actuels ; il ne
s’agit en rien d’'une fatalité de la comptabilité analytique hospitaliere.

* Lapproche de la CAH, telle qu'appliquée actuellement dans les établissements de santé,
trouve ses fondements dans un guide datant lui-méme d'une époque a laquelle I'activité
était déconnectée de toute notion de recette. Dés lors, 'accent a porté sur 'évaluation des
colits (de production, de prise en charge).

* Cette époque n'est plus. Que vaut alors une évaluation des cofits si elle ne se fait pas en
paralléle de celle des produits ?
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Le colit complet “moyen” de notre « Double “Vertueux” » ne peut pas étre la référence,
justement parce que les tarifs qui nous sont appliqués n'en sont que le reflet partiel :

Comme le précisent les auteurs de la contribution MEAH, certaines charges qui sont
incluses dans le cotit complet des GHM sont écartées lors de la fixation des tarifs.

Par exemple, les dépenses liées au SMUR, aux examens de laboratoire Hors Nomenclature,
Les médicaments sous ATU, ou encore les médicaments et DMI facturés en SUS, sont l'objet
d’enveloppes spécifiques (MIG...)

Deés lors, méme s’il est intéressant de pouvoir comparer nos propres coiits aux colits de
référence de ces dépenses spécifiques, il est plus instructif encore, en matiére de dialogue
interne (de gestion) ou externe (avec nos tutelles), de les comparer au financement percu en
compensation.

Les questions qui importent réellement concernent bien les tarifs, les enveloppes
specifiques et autres crédits flechés : Comment sont-ils calculés ? que recouvrent-ils ?
Quelle est leur (dé)composition ? A quelle hauteur chacun des postes de dépense est-il
financé par les tarifs qui nous sont opposés (...) ?

Les tarifs sont notre parangon véritable
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Les tarifs sont notre parangon véritable

savoir ce qu’ils rémunérent, pour parvenir a nous améliorer

Connaitre nos recettes nous permettra dévaluer le degré de couverture de nos
dépenses, d’identifier les eﬁ%rts a fournir et les réorganisations a opérer, de
cibler nos gisements de productivité, d' évaluer les opportunités de
développement dactivités (...)

L'évaluation de nos charges prévisionnelles découlera [enfin] de nos prévisions
dactivité (et de recettes — cf. EPRD).

Et du suivi de leur réalisation émaneront naturellement les indicateurs
nécessaires au pilotage de la contractualisation interne et de la délégation de
gestion

Alors il sera temps d’élaborer les instruments complémentaires a une
comptabilité analytique tournée vers I'identification des cofits cibles (car
fixés par les tarifs) et 'optimisation des modes de consommation des
ressources permettant de les atteindre.
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Constatation des écarts de pratique

Traitement appliqu




“Le recours au support est normé

R
S B ICRI erie
ol Libellé Aneigllésn IR Bloc olfsct‘fime f?r::.léi:anm Imf::ric intm;::::inne" I.abunri'::ure R.éanlifr:lation Réanlig'lsatiun I.ll?gs:na::s
-
01C091 Pose d'un stimulateur cérébral, niveau 1 211 1005 0 31 103 0 275 11 1 0,00
01C092 __ Pose d'un stimulateur cérébral, niveau 2 220 1307 0 24 193 0 833 28 1 0,03
01C093  Pose d'un stimulateur cérébral, niveau 3 394 1821 0 47 303 0 2084 199 2 0,06
D ¥ 01 B e B V=] W e e 155 T0S 7] 7o 01 1] T a7 T71 1] T,00
01C101  Pose d'un stimulateur médullaire, niveau 1 79 197 0 2 12 0 57 0 0 0,00
01C102  Pose d'un stimulateur médullaire, niveau 2 107 237 0 0 27 0 308 0 0 0,07
01C103 Pose d'un stimulateur médullaire, niveau 3 107 202 0 0 91 0 509 0 0 0,20
01C104  Pose d'un stimulateur médullaire, niveau 4 103 269 0 0 130 0 35 0 0 0,00
([ J

L'échelle nationale des cotits décomposés des GHM présente le nombre moyen d’unités d’ceuvre (UO)
pour chaque activité médico-technique

L'application de ce nombre d'UO par GHM au casemix de l'établissement permet d’obtenir le
« recours normeé au support » de 'ensemble de l'activité MCO-GHS

Il correspond a la consommation d’'UO qui aurait été nécessaire a la réalisation du casemix de
'établissement, si les prescriptions d’actes avaient été en tous points conformes a la moyenne des
consommations d’'UO des établissements de I'échantillon national.

Il correspond donc également au niveau moyen de la production de chaque activité médico-technique,
qui devrait étre couvert par une quote-part du tarif GHS percu pour chaque GHM du casemix.

Par exemple : la pose d’'un stimulateur cérébral (niveau 3) requiert en moyenne 394 ICR d’anesthésie, 1821
ICR de bloc ou encore 2084 B de laboratoire. Si I'établissement a réalisé 3 séjours de ce GHM 01Cog3,
alors il devrait avoir consommé en moyenne 1182 ICR d’anesthésie, 5463 ICR de bloc ou encore 6252 B de
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cout de production VS prix de ces,ﬂ/

Des activités support ——

Pour chaque unité d’ceuvre produite, le cofit unitaire considéré comme
« normal » est celui de la Base d’Angers.

Le chiffre d’affaires auquel peut prétendre I'activité support est donc celui qui
couvrirait 'ensemble des charges normales d’exploitation pour I'ensemble des
UO produites.

CA théorique = UO produites x cofit unitaire Base d’Angers

Le nombre d’'UO que peut facturer une activité peut étre inférieur au nombre
d’UQO produites. Ces UO facturables sont notées UD - unités de distribution.

Un prix de cession, le tarif de distribution, doit donc étre affecté a ces unités
de distribution. Il s'obtient par le rapport du CA théorique et du nombre d’'UD :
Tarif de distribution = CA théorique / nombre d’unités de distribution

Par suite, tarif de distribution > cotut unitaire Base dAngers
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recours norme etrecours réel —

......

La somme de toutes les UO normalement consommeées par I'ensemble du casemix de
'établissement constitue le volume d’activité de la fonction support qui peut étre rémunéré
par prélévement sur les GHS.

La consommation d’'UO constatée pour produire le méme casemix sera certainement
différente de la moyenne nationale. Or, chaque activité support devrait étre rémunérée de
I'ensemble de sa production, sans défaut ni exces.

2 Cas se

distinguent :

Consommation réelle > norme : Le prélevement opéré sur les GHS rémunére uniquement le
nombre d’'UO normalement consommé. La surconsommation des unités de soins en actes internes
doit donc leur étre imputée pour que la rémunération de la fonction support soit totale. Cette
rémunération doit se faire au tarif de distribution rapporté au nombre d’'UO en exces. Le solde
obtenu pourra ensuite étre réparti sur les unités de soins au prorata de leur recours réel a la
fonction support.

Consommation réelle < norme : Une partie de la recette percue (par le support) par
prélevement sur les GHS correspond a une activité qui n’a pas été réalisée. Il convient donc de
rétrocéder ce trop percu aux activités de soin, au prorata de leur recours réel a cette fonction
support. Et pour que l'activité réellement produite soit effectivement payée par les services de soin
au tarif moyen prévu par les GHS, il est nécessaire de valoriser chaque unité non consommée au
méme tarif unitaire (montant prélevé sur les tarifs / niveau normé du recours).
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* Prélévement sur la recette percue au titre des GHS

a partir du tarif décomposé par postes de dépense (% du cot tarifé 3 % du tarif)

valorisation totale du poste de dépense concerné / nombre moyen d’'UO normalement consommé = tarif unitaire moyen du CaseMix

* Constatation de la sur/sous-consommation globale du CaseMix

Tarif unitaire moyen du CaseMix,  si différence négative

(UO réelles — UO normées) x-|: oU
Tarif de distribution issu de la BdA, si différence positive

* Résorption de I'écart de périmétre sur Titre 2 entre ENCc et BdA

(inclus dans les tarifs GHS mais affectés aux activités médico-techniques)

Min {UO réelles — UO normées} x montant total réel Titre 2 / prod® réelle totale
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L'étape 1 est immédiate puisque le préléevement s’effectue sur la recette percue par
chaque UM pour chaque GHM auquel elle a participé.

Intérét : chaque UM contribue a la rémunération du support MT a hauteur de la recette queelle
percoit en compensation + les surcotits de fonctionnement du MT ne sont pas supportés par les
UM

Limite : le niveau réel du recours n'est pas considéré (a ce niveau)

Les résultats des 2 étapes suivantes seront ventilés sur chaque UM du champ ‘MCO-
GHS’ au prorata des consommations dUO REELLES (ou de la recette réelle) de chacun.

Intérét : rétablir les écarts entre consommation attendue et consommation réelle (étape 2) +
imputer les charges de titre 2 aux UM qui regoivent le financement ad’ hoc tout en préservant la
comparaison du support a la Base d’Angers (étape 3).

Limite : la sur/sous-consommation est mutualisée sur l'ensemble des acteurs de soin alors que
certains peuvent étre notoirement plus consommateurs que dautres (étape 2) + les dépenses de
titre 2 nécessaires aux examens sont réputées linéaires au regard des consommations d'UO.
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Le parcours de soin est une démarche globale. Son
optimisation doit étre le fait de 'ensemble des acteurs. A
ce titre, ils sont solidairement bénéficiaires, mais
également solidairement redevables des écarts de
pratique, et notamment en matiere de prescription
d’actes.

Néanmoins, il est primordial de pouvoir distinguer les
surcoiits générés par des prescriptions trop importantes
de ceux dus a des cofits unitaires de production trop
onéreux au regard des bases de référence existantes et
des financements recus.
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3 Exemples :

Activité de laboratoire & sur-consommation

Activité de laboratoire & sous-consommation

Activité de gestion du personnel




Production totale = 10 500 0ooo B, dont :

- Secteur ‘MCO-GHS’ =6 000000B
- Autres UF cliniques = 3 000 000 B
- Endirect (lui-méme) = 1500 000 B

Coitit global = 2 100 000 €, soit 0,2 €/B
Charges de titre 2 = 850 000 €

Colit moyen Base d’Angers = 0,191 €

Cott théorique = 10 500 000 X 0,191= 2 005 500 €
CA total = cotit théorique

RESULTAT NET = 2 005 500-2 100 000=-94 500 €
UO = UD ; donc tarif de distribution = 0,191 €/B
Part MCO-GHS = 6000000 x 0,191 = 1146 000 €

Consommation normée (casemix) = 5 500 000 B
Valorisée a 605 000 €

Sur-consommation valorisée :
(6 000 000-5 500 000)X 0,191 = 95 500 €

Titre 2 a imputer au secteur MCO-GHS (qui a pergu la
recette mais n’a pas supporté la charge) :
850 000 / 10 500 000 X 5 500 000 = 445 238 €

Ecart sur tarif (sur ou sous-financement T2A) :
Part du secteur - part issue GHS - Titre 2 -surconso
1146 000 - 605 000 — 445 238 — 95 500 = 262 €
(sous-financement)
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Produit des actes pour le secteur

Co(t de production évalué
selon les régles du GACAH

Nombre d'UO réelles

CHAMP
MCO-GHS

Tarif de distribution:

nombre d"UD réeiles

Nombre d'UO
prévues
d'aprés le
CaseMix

Nombre d’UD

consommees

(REEL)

Dépenses réelies T2 SAMT

X min {UO réelles ; U0 ENCc)
UDO totales SAMT

MONTANT
DE L’ECART
S/ TITRE2

Diff. >0 iff. <0

Valorisée
au codt

Valorisée

au tarif de
distribut® moyen du
casemix

x 0,191 €/ B

Produit des actes pour le secteur

2100 000 €

Recette théorique :

2 005 500 €
X

Codt unitaire GACAH

0,191 € /B

(UD=UO)

Recette théorigue

(MCO-GHS inclus) 4 500 000 B

MONTANT
PRELEVE
SUR GHS

+

MONTANT
SUR/SOUS
CONSO.

ECART SUR
TARIF T2A

Recette théorigue
totale SAMT
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Production totale = 10 500 0ooo B, dont :

- Secteur ‘MCO-GHS’ =6 000000B
- Autres UF cliniques = 3 000 000 B
- Endirect (lui-méme) = 1500 000 B

Coitit global = 2 100 000 €, soit 0,2 €/B
Charges de titre 2 = 850 000 € CHAMP

Colit moyen Base d’Angers = 0,191 €

Cott théorique = 10 500 000 X 0,191= 2 005 500 €
CA total = cotit théorique

Nombre d'UD
consommees

RESULTAT NET = 2 005 500-2 100 000=-94 500 €

(REEL)

UO = UD ; donc tarif de distribution = 0,191 €/B
Part MCO-GHS = 6000000 x 0,191 = 1146 000 €

Consommation normée (casemix) = 6 500 00o B
Valorisée a 715 000 € = tarif unitaire = 715/6500= 0,11 €

Sous-consommation valorisée :
(6 000 000-6 500 000)X 0,11 = -55 000 €

Titre 2 a imputer au secteur MCO-GHS (qui a pergu la
recette mais n’a pas supporté la charge) :
850 000 / 10 500 000 X 6 000 000 = 485 714 €

Diff. >0

Valorisée
au tarif de
distribut®

Ecart sur tarif (sur ou sous-financement T2A) :
Part du secteur - part issue GHS - Titre 2 -sousconso
1146 000 - 715 000 — 485 714 + 55 000 = 286 €

(sous-financement)
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Produit des actes pour le secteur

MCO-GHS

500 0oo B

moyen du

Produit des actes pour le secteur

Co(t de production évalué
selon les régles du GACAH

2100 000 €

Recette théorique :

Nombre d'UO réelles
X
Codt unitaire GACAH

2 005 500 €

Tarif de distribution:

0,191 € /B
(UD=UO)

Recette théorigue
nombre d"UD réeiles

(MCO-GHS inclus)

4 500 000 B

Nombre d'UO
prévues
d'aprés le
CaseMix

Dépenses réelies T2 SAMT

X min {UO réelles ; U0 ENCc)
UDO totales SAMT

MONTANT
PRELEVE
SUR GHS

+

\
1
\
\
|

MONTANT »

DE L’ECART
S/ TITRE2

ECART SUR
TARIF T2A

iff. <0

MONTANT
SUR/SOUS
CONSO.

Valorisée
au codt

casemix

Recette théorigue
totale SAMT

xo1€/B

ON PREALABLE




La gestion du personnel est une activité indirecte qui i (00 Cos SCUT BOie Sacoear

n'est PAS induite par le niveau de l'activité clinique,

mais par la structure des différents services de Co0% e Prodortion avaing

)1 : r . . 1300 000 €
I'établissement. Il en résulte des charges indirectes selon les régles du GACAH

de fonctionnement pour lesquelles la notion de sur

ou sous consommation ne s'applique pas. Recette théorique :

o 11316834 €
X

Production totale = 1 ooo bulletins /mois, dont : :
Coiit unitaire GACAH

- Secteur MCO-GHS’ =500 bulletins

- Autres UF cliniques = 300 bulletins 1646,043 €

- Secteurs non cliniques = 200 bulletins Recetts thécrgue Par bulletin
nombre d’UD réelles (800 sur 1000

[MCO-GHS inclus)
Coitit global = 1300 000 €, soit 1300 €/Bulletin : , - - - - - facturables)

300 Bulletins

Colit moyen Base d’Angers = 1316,834 €

Cott théorique = 1000 x 1316,834 = 1316 834 €
CA total = cofit théorique

RESULTAT NET =1 316 834 - 1300 000 = +16 834 €

2 MONTANT
UO =1 000 mais UD =1 000 - 200 = 800 Do

SUR GHS
Tarif de distribution= 1316 834/800 = 1646,043 €

Rémunération prévue par CaseMix = 830 000 €

Rémunération théoriquement issue des tarif =
1646,043 X 500 = 823 021 €

Diff. >0 Diff. <0

Valorisée Vvalorisée
. au tarif 7 u codt
Ecart sur tanf (Slll‘ ou sous-ﬁnancement TZA) g distribun aoyen du

Part du secteur - part issue GHS casemix

823 021 - 830 000 = -6 979 € (sur-financement)
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2 exemples :

Tableau d’analyse des écarts de recettes GHS
Tableau d’analyse des écarts sur compte de résultat normatif




Activité attendue
VS
Activité réalisee

Expliquer I'origine des écarts s/CA

Actualiser les prévisions

ON PREALABLE




T o,
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DONNEES A-FIN-— | ACTVITE INITIALEMENT ATTENDUE ACTIVITE REALISEE SUR LA PERIODE | ECART GLOBAL VALORISE {en €) C.A. PREVU FIN ANNEE
| 2oiit v oté VMCT CA {ke) até VMCT | CA(ke) siQté SIYMCT SICA INITIAL. | ACTU.BAS : ACTU.HAUT
 |Gynéxologie - obstétrique 43 1777 7768 4754 | 1787 7602 |- 209297 43095 - 166201 11 704 11389 11510
Pédiatrie HC (y.c. néonat) 1425 1939 2763 1468 © 189 2776 83490 - 70 706 12 784 4276 4237 4358
HdJ Pédiatrie 592 661 M 534 651 348 |- 38466 - 5292 - 43 758 575 504 520
UHCD Pédiatrie 150 595 9% 85 657 56 |- 38932 5248 - 33 685 129 78 83
TOTAL POLE FEMME ENFANT 6 539 1684 11012 6341 7 4700 (10781 |- 203205 - 27655 - 230860 16 685 16 208 16 471
moy. actu.= 16 340 -E0%
Chirurgie viscérale & urologie 559 279 1563 549 . 3018 1657 |- 29224 122 618 93 394 2318 2445 2484
Chirurgie orthopédique M5 3232 2955 93% | 3233 3 026 69 455 1525 70930 4476 4568 4595
Spécialités chirurgicales 98 1803 177 9 180 178 1627 - 95 1532 79 75 287
Chirurgie ambulatoire 581 1009 587 172 948 447 |- 110070 - 8962 - 139031 872 659 667
TOTAL POLE CHIRURGIE 2 153 2453 5282 2056 © 2582 ¢ 5309 |- 68212 95 086 26 874 7 946 7 947 8 033
moy. actu.= W0 U565
Gastro-entérobogie 637 3612 2299 736 3430 2524 358945 - 134149 224 7% 339 3707 3742
Preumologie 700 3205 2243 599 3607 2161 |- 323 436 409712 - 82 463 3 350 3208 3242
Hépital de semaine 178 1322 235 15 1467 229 |- B9 nen - 6159 350 338 343
Hépital de jour 2 785 590 1645 2373 572 135% |- 243523 - 44806 - 288329 2 484 2033 2058
sous-total hors dialyse 4 300 1494 6422 3864 1621 | 6270 |- 236793 84638 - 152155 ¢ 580 9 286 ¢ 385
Hémodialyse 4809 377 1811 4663 369 1720 |- 55102 35865 - 90 966 2716 2 580 2580
Unité de dialyse medicalisée 1 496 271 676 1450 264 647 |- 12458 16018 - 28 476 1014 971 971
TOTAL POLE MEDECINE 11 605 78 8909 10977 | 787 © 8638 |- 304353 32756 - 271597 | 13310 . 12837 : 12936
moy. actu.= 12 &7 -3,18%
Médecine polyvalente 587 3 865 221 638 | 3360 2462 195383 - 31526 191 857 3427 3 667 3799
UHCD adultes 3935 554 2180 3917 520 2035 - 10040 - 134251 - 14429 3288 2991 3112
Réanimation f surv. continue 495 9716 4809 591 7939 4692 933014 - 1050159 - 117144 7 085 6 786 7049
TOTAL POLE S5.5.U.R. 5018 1845 91259 5146 [ 178 . 9190 | 1118357 i- 1187936 - 69579 | 13800 | 13444 : 13960
moy. actu.= 13 702 -D,F1%
Court séjour gériatrique 586 4 496 2632 564 4419 2492 |- 96665 43307 - 139 971 3985 3738 3797
TOTAL M.C.0. (HC & HdJ) 25901 RUM 25084 RUM - 6851336 | 55726 ke 54 174 k€ 55197 k€
54686 kC
Tx conversion RUM/RSS 89.17% 89,90% Ecart/Qté + Ecart/VMCT = Ecart Global
Nombre de RSS (dont séances) | 23 094 RSS! 1606 € 37095k€| 22551RSS, 1615€ 36409k€- 872739 18765 - 685133
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De I'lanalyse des écarts
sur prévision d’activité...

... a I'analyse des écarts
sur prévision de résultat

Mise en parallele des:
-CdRp (preévision)
-CdRn (normatif)
-CdRr (réalisé)




DONNEES REELLES & NORMATIVES - ler SEMESTRE 2010

400 - MEDECINE POLYVALENTE =

PRODUITS DE L'ACTIVITE TARIFEE PAR GHS
ldont:

CdR norm atif
sur CaseMix

prévisionnel
—

1736384 |

CdR norm atif

adapté au
Case Mix
réalisé

1805 688

Données
réelles
constatées

1823 641

ANALYSE DES ECARTS

Ecart sur Ecart J’,M‘E’E?rt
volume su}pm(/ global

recette théorique (100% A.M.) issue des seuls GHS 1736384 1795309 1813262 58 925 - 17953 - 76878
suppléments journaliers (hors EXH) - - - - - -
rémunération des séances de dialyse - 10 379 10379 10379 - - 10379
rémunération des séances de radiothérapie - - - - - -
SOLDE DE RECETTES T2A D'HOSPITALISATION A DISPOSITION 1736 384 1795 309 1813 262 58 925 - 17953 - 76878
REMUNERATION DU RECOURS AUPMT 187 756 194 128 177 217 6372 16 911 10 540
RETRIBUTION DE LA LOGISTIQUE MEDICALE 46 512 48 090 48 518 1578 - 428 - 2 006
REGLEMENT DES FRAIS D'HOTELLERIE 86 074 88 995 96 509 2921 - 7 514 - 10 435
MARGE SUR CHARGES INDUITES PAR L'ACTIVITE 1416 041 1464 095 1491018 48054 |- 26923 |- 74977
ACQUITTEMENT DES FRAIS DE GESTION GENERALE 403 967 417 675 417 675 13 709 - - 13709
MARGE SUR COUTS INDIRECTS 1012 074 1046 419 1073 342 34345 |- 26923 |- 61268
taux demargesur Cl 58% 58% 59%

CHARGES VARIABLES DE L'ACTIVITE 194 269 200 862 124 100 6 593 76 761 70 169
dont:

consommations de spécialités pharmaceutiques 54 596 56 448 57 247 1853 - 799 - 2651
poses de dispositifs médicaux implantables 3214 3323 - 109 3323 3214
utilisation de produits sanguins labiles 31304 32 366 32623 1062 - 257 - 1319
autres consommables employés 77 630 80 264 18 535 2634 61 730 59 095
recours a la sous-traitance 22 795 23568 15 696 774 7 873 7 099
rémunérations variables 4731 4892 - 161 4892 4731
MARGE SUR COUTS VARIABLES / VALEUR AJOUTEE 817 805 845 558 949 242 27753 - 103684 - 131437
CHARGES REPUTEES FIXES 817 805 845 558 787 278 27 753 58 280 30527
dont:

rémunération du personnel médical 163 740 169 296 243 955 5557 - 74659 - 80215
rémunération du personnel non médical 641 109 662 866 542913 21756 119 953 98 196
frais directs d'entretien & maintenance 3010 3112 - 102 3112 3010
locations & frais d'amortissement 9 946 10 284 410 338 9874 9536
RESULTAT D'EXPLOITATION PREVU / NORMATIF / CONSTATE - - 161 964 - - 161964 - 161964
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