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L'6valuation de la performance connaR d6sormais 
un vif int6r~t dans divers domaines d'activit& Le 
domaine sanitaire, toutefois, est l 'un des secteurs off 
les difficult6s de mise en oeuvre sont les plus 
grandes. 
Pour tant , / t  la frustration des payeurs qui, dans un 
contexte de p~nurie accrue des ressources, cher- 
chent d6sesp6r6ment fi contenir des d@enses sans 
cesse croissantes, s 'ajoutent les inqui6tudes grandis- 
santes des professionnels de sant~ face fi 
l ' impuissance fi analyser de fagon satisfaisante leur 
activit61 
Une mani~re, parmi d'autres, d 'aborder de tels 
enjeux consiste /t introduire la rationalitd de la 
performance mesurable dans le domaine sanitaire z. 
La prOsente contribution s'inscrit dans cette pers- 
pective et vise un double objectif: la mesure de la 
performance et la performance de la mesure. 
Dans un premier temps, diverses approches sont 
pr6sent6es, non sans rappeler les obstacles li6s fi la 
mesure de la performance. Dans un deuxi6me 
temps, un cadre conceptuel et une m~thodologie 
d'6valuation sont propos6s, compl6t6s par un 
exemple d'application. 

L a  m e s u r e  d e  l a  p e r f o r m a n c e  

Une pr6occupation essentielle de planification et de 
gestion sanitaires est de satisfaire les <<besoins>> de la 
client61e, et d 'harmoniser  l'<<offre>> et la <<demande>> 
de soins s. Si l 'organisation du syst6me de sant6 est 
d6centralis6e entre les 6chelons national, r6gional et 
institutionnel, il faudra ~t chacun de ces 6chelons un 
dispositif sp6cifique d'aide fi la d6cision 4. 
Au niveau institutionnel, l '6valuation de la perfor- 
mance interne reviendra ~t d~terminer dans quelle 
mesure est remplie la mission assign6e aux unit6s 
d 'un service sanitaire. Cette 6valuation se r&~re 
n6cessairement & la facult6 des unit6s concern6es 
d 'obternir  des r6sultats mesurables dans le cadre 
d 'un modble informationnel pr6alablement d6fini. 

Les obstacles ~ la mesure de la performance 

Sans tomber dans la caricature, le fonct ionnement  
des institutions de sant6 repose souvent sur des 

donn6es impr6cises plut6t que sur des observations 
factuelles clairement partag6es. 
Hormis le manque de syst6mes d ' information int6- 
gr~s 5 et l'existence de rapports de pouvoir  strati- 
fibs 2, il y a diffbrentes explications ~i ce ph6nom~ne: 

- le produit  sanitaire est complexe, car il implique 
successivement plusieurs acteurs concern6s par 
un fragment du processus de prise en charge et 
ignorant parfois les interventions men6es en 
amont  ou en aval; 
ce produit  est per~u comme immat6riel, contrai- 
rement ~t un produit  visible et palpable (forme, 
couleur, diambtre, longueur. . .) ;  
l 'absence d 'une culture organisationnelle recon- 
naissant la quantification comme un moyen 
d'atteindre l'objectivit& 

A ces contraintes faut-il ajouter l'obstacle termino- 
logique, tant on s'aperqoit, en passant d 'une 6tude ~t 
une autre, que l '6valuation de la performance a 
rarement signifi~ la m~me chose pour  tous. I1 
convient pourtant,  eu 6gard ~i l 'aspect pluridiscipli- 
naire des services de sant+, de favoriser l'~mergence 
d 'un langage commun  et de faciliter la n~gociation 
entre les corps professionnels en pr6sence 6. 

L'analyse 4conomique de la performance 

L'analyse 6conomique retient habituellement deux 
approches 4: 

- la raise en relation des processus, en l 'occurrence 
des prestations sanitaires, et des ressources mobi- 
lis6es, pour  6valuer la productivit6 (productivity); 

- la raise en relation, d 'une part, des effets obtenus, 
et, d 'autre part, des ressources investies ou des 
prestations fournies, pour  mesurer l'<<efficience>> 
(efficiency). 

Si la premi6re approche ne pose pas de pro- 
blbmes conceptuels notables, elle r6duit toutefois 
l 'appr+ciation des processus sanitaires ~ la seule 
productivit6, en faisant bon march6 des donn~es sur 
la clientble. 
Quant  ~ la deuxi6me approche, elle recouvre trois 
m6thodes d'6valuation au moins: 

- l 'analyse cofit-efficacit6 (cost-effectiveness) lors- 
que les donn6es sur les effets sont mises en 
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rapport  avec les donntes  sur les ressources, les 
effets 6tant exprimts en termes d'indicateurs 
sanitaires 7; 

- l'analyse cofit-avantage (cost-benefit) lorsque les 
donntes  sur les effets, mises en rapport  avec les 
donn~es sur les ressources, sont exprimtes en 
valeurs monttaires 8; 

- l'analyse cofit-utilit6 (cost-utility) lorsque les 
donntes  sur les effets incluent no tamment  la 
valeur intangible accordte fi la sant6 et fi la 
qualit6 de vie 9. 

Nonobstant  le fait qu'il s'agit g~ntralement 
d ' tvaluations plut6t ponctuelles que routini~res, le 
calcul des cofits n'est pas trts compliqu6 dans la 
mesure o~ il concerne essentiellement les ressources 
consommtes  ~~ En revanche, les effets sanitaires 
sont particuli~rement malais6s ~t apprthender:  
comment,  par exemple, quantifier, sans jugement  de 
valeur, l ' impact des prestations mtdicales sur la 
product ion ~conomique des patients pr+ctdemment 
soign+s (avantages indirects), ou encore, la r~duc- 
tion prtcise du recours aux services de sant~ par les 
btn~ficiaires des prestations en cause (avantages 
directs) t ~? 
Du reste, il semble de plus en plus admis que des 
facteurs difficilement ma~trisables peuvent avoir 
pour constquences un recours accru aux actes mtdi- 
caux lorsque la sant6 s 'amtliore 1~, ou un moindre 
recours lorsque la morbidit~ progresse 13. 

Le contenu sdmantique des indicateurs 

Une autre pierre d 'achoppement  subsiste au niveau 
du contenu s6mantique des indicateurs utilists. 
Dans la litttrature courante 4, l'~efficacitt)) (effecti- 
veness) se rtf~re au degr6 d'atteinte des objectifs, 
quels que soient les termes dans lesquels ces objec- 
tifs sont formults,  et l'~efficience)) (efficiency) expri- 
me le rapport  entre les prestations fournies (outputs 
de production) et les ressources engagtes (inputs de 
production). 
Dans le premier cas, les indicateurs de performance 
ne seraient plus que des indicateurs d'~efficacit~)) 
puisqu'ils sont tous susceptibles d'&re associts ~t des 
objectifs; dans le deuxitme cas, l'~efficience)) est 
assimilte ~t la productivit+, sans que l 'on comprenne 
dans quel sens ces notions se praterait encore it une 
interprt tat ion difftrencite. 
En rtalit t ,  le terme ~efficience)) est un anglicisme 
abusif, introduit  dans la litt~rature 6conomique 
frangaise aprts la Deuxitme Guerre mondiale 14, qui 
sert/t d+signer la capacitd de rendement des facteurs 
de production,  soit le synonyme de productivit t .  
Conscients de la confusion entretenue autour  de la 
notion d'~efficacitt)), Battista et Tremblay propo- 
sent, en suivant Sackett 15, de recourir aux concepts 
d'~efficacit6 potentielle)) et d'~efficacit~ rtelle)): 
l'~efficacit6 potentielle)) s'inttresse aux effets obte- 
nus dans des conditions optimales et renvoie ~t 

l ' tvaluation de l'utilit6 (efficacy), tandis que 
l'~efficacit~ rtelle)r s'int~resse aux effets obtenus 
dans des ~situations concrttes)) off des contraintes 
existent (effectiveness) 16 
Comme il est plus inttressant de traiter des ~si- 
tuations concr&es)~ lorsque les dtcisions/t  prendre 
sont de nature optrationnelle, on sera plut6t amen6 
/t dt terminer l'~efficacit6 rtelle)). Quant  fi l 'utilitt, 
cette notion dtsigne, dans la thtorie 6conomique et 
la science des organisations, la proprit t6 qu'a un 
bien ou une prestation de procurer une satisfaction. 
La valeur d'usage, estimation subjective de la 
satisfaction, repr~sente alors la totalit6 de l'utilit~ 
(utility) retir+e par  un individu. Aussi l'utilitt, au 
lieu de se r tsumer /~ une ~efficacit6 potentielle)~, 
peut-elle &re ~valute en rendant compte du ~bien- 
&re ressenti par le patient et [...] de sa perception 
subjective~ ~ 7 

La recherche de la performance mesurable 

En dtpi t  des obstacles ~voqu~s, on ne saurait 
longtemps 6carter la rationalit6 de la performance 
mesurable du domaine sanitaire, quit te/ t  admettre 
l'impossibilit6 d'en saisir toute la richesse 18 
Cette approche repose ici sur quatre pr+ceptes 
simples, mais fondamentaux: 

- La relation client~le-activitt-ressources: ~ partir 
des moyens existants (ressources), chaque unit6 
d 'un service sanitaire fournit des prestations 
(activitt) fi une clientele; cette derni+re pouvant  
atre externe (patients), mais aussi interne (unitts 
cliniques recevant des prestations de soutien). 

- La ntcessit6 de la mesure: si chaque unit6 d 'un 
service sanitaire fournit des prestations, ~ t r e  
performant)) consiste ~, r tpondre  de mani~re 
appropri te  aux ~besoins>) de la clienttle grace 
aux ressources disponibles; il convient, d~s lors, 
de conna~tre ces ~besoins)) et d ' tvaluer les effets 
obtenus. 

- L'implication de chacun: il est indispensable 
d'associer les professionnels sanitaires/t la rtfle- 
xion, fi la mesure et aux actions d 'amtlioration.  

- L'anticipation: il s'agit de d&ecter et de rtduire la 
contre-performance le plus en amont  possible 
par la raise en place de proctdures  correctives, 
plut6t que d'attendre injonctions et rtclama- 
tions. 

Cette recherche de la performance requiert, en 
dtfinitive, les 6tapes suivantes: 

1. Identification des (~besoins)) de la client6le, des 
r~ponses ~t ces ~besoins)) et des ressources dispo- 
nibles pour  fournir les prestations requises. 

2. Identification des effets obtenus /t l'issue des 
processus sanitaires considtrts.  

3. Dialogue avec les parties concerntes pour  la 
dtfinit ion de leurs objectifs sptcifiques et de la 
d~marche d ' tvaluat ion qui sera appliqute. 
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4. Suivi des indicateurs retenus et 61aboration pro- 
gressive des actions correctives. 

Les deux premi6res 6tapes sont plut6t informatives, 
tandis que les deux derni6res servent d ' instrument 
de pilotage et sont prioritairement tourn~es vers 
l'action. La mesure y apparaR davantage comme un 
outil de communicat ion r6gulant les rapports entre 
les diff6rents protagonistes et la fiabilit6 des d6ci- 
sions fi prendre. 

La performance  de la mesure  

Pour construire les indicateurs de performance, 
encore faut-il avoir une connaissance suffisante des 
facteurs fi mesurer. L'existence de ph6nom~nes 
sanitaires incontr61ables et de variables non quanti- 
fiables avec une pr6cision 6gale, ne dispense pas 
d'analyser ceux qui sont d 'une importance d&ermi- 
nante pour  l '&ablissement des plans d'action 2,19. 

Les variables de base 

Les variables g retenir, en raison de leur exploitation 
fi des fins de gestion sanitaire, sont 6galement 
n6cessaires pour  la construction des indicateurs de 
performance interne, at tendu que <~tout indicateur 
suppose [...] la mise en relation logique de plusieurs 
donn6es)> 20. 

La d6marche pr6conis6e s'appuie sur les quatre 
entit6s suivantes (figure 1), aux quelles peuvent &re 
rattach~s divers attributs: 

- Clientele: diagnostics des patients, niveaux de 
d@endance des pensionnaires, pr6dicteurs de 
soins m6dico-sociaux, temps de soins infirmiers 
requis par les usagers, etc. 

- Activit& nombre et type d'examens m6dico- 
techniques, journ6es d'hospitalisation, type et 
dur6e d'interventions chirurgicales, temps de soins 
infirmiers fourni, etc. 

- Ressources: nombre et type de professionnels 
engag6s, temps de soins infirmiers disponible, 
hombre de lits d'h6bergement, salles op6ratoires, 
liquidit6s mon6taires, etc. 

- Effets: pathologies r6put6es soign6es, pr6valence 
et degr6 de l'incapacit6 fonctionnelle des usagers 
m6dico-sociaux, d6c~s et variation du niveau 
d 'autonomie des pensionnaires, etc. 

Les donn6es rbcolt6es sur la client61e sont incon- 
tournables, car il est n6cessaire de satisfaire les 
<<besoins>> identifi6s. L'habitude a 6t6 prise de 
d6terminer ces <<besoins>> en se fondant  sur la 
<<demande>> d6riv6e zl, qui, h son tour, exprime la 
quantit6 de prestations, mesur6e 6ventuellement en 
unit6s de temps, que les patients sont cens6s 
recevoir, &ant donn6 leurs probl6mes de sant6 
(exemple: temps de soins infirmiers directs requis 
par client). Mais il faut alors convenir que la 

OBJECTIFS 
- (~tat de sant~ requis 

- solns requls 

- ressources requlses 

INFORMATIONS D'UN SERVICE DE SANTE 

ad#qusHon--- I 

variables de 
clientOle 

I pertinence 

I 
variables 
d'aetlvit6 

productivit~ 

satisfaction 

variables de 
ressources 

quafit~ variables 
d'effets 1- - - 

4 
ENVIRONNEMENT SANITAIRE 
- facteurs ddterminants de sant~ 
- facteurs d~termlnants de soins 

/ 
- facteurs d~terminants de ressources 

Fig. 1. Mise en relation des variables de performance interne. 

ETAT DE SANTE 
- besolns de santo 

- beaolns de solns 

- besolns de ressources 
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Tab. 1. Exemples d'indicateurs permettant d'rvaluer la performance interne des services de santr. 

Pertinence Adrquation Productivit6 Efficacit6 Qualitb Satisfaction 

Temps de soins Temps de soins Temps de soins Ressources Taux de r6cidive Niveaux de satis- 
infirmiers fourni/ infirmiers requis/ infirmiers fourni/ globalement enga- postop6ratoire faction exprim6s 
Temps de soins Temps de soins Temps de soins g6es par types de des hernies ingui- par groupes de 
infirmiers requis infirmiers dispo- infirmiers dispo- pathologies r6pu- nales r6put6es patients pris en 

nine nible t6s soign6s soign~es charge 
Taux d'admissions Nombre de pa- Nombre de points Temps d'interven- Taux de concor- Taux de satisfaction 
par cat6gories dia- tients par niveaux des prestations de tions profession- dance des examens des families par 
gnostiques princi- de d~pendance/ laboratoire pro- nelles disponible de labo. avec les rapport aux effets 
pales ou par Nombre d'infir- duites par labo- par niveaux d'auto- rrsultats d'un la- des traitements 
sprcialitrs mrdi- mirres disponible rantine nomie acquise boratoire de rrfr- thrrapeutiques 
cales rence 
Dur+es de srjour Ressources finan- Nombre de jour- Nombre de mor- Variation de l'in- Taux de satis- 
par groupes de ci~res budg6tis6es n6es d'hospitali- phinomanes d6sin- capacit~ fonction- faction des services 
patients hospita- par cat6gories dia- sation par effectifs toxiqu~s par unit+s nelle par types de cliniques par rapport 
lis6s ou par sp6- gnostiques de personnel mon&aires inves- programmes de aux r6sultats des 
cialit6s m6dicales m6dical employ~s ties soins services de soutien 

Note: l'appr+ciation de la performance s'effectue en comparant les indicateurs calculrs aux crit+res d'rvaluation (objectifs poursuivis, 
standards de r&rrence, etc.). 

<<demande>> ainsi comprise, correspond rarement  
aux vrritables besoins 22 
Comme les donnres  sur la client6le ne sauraient 
procurer une base suffisante d ' rvaluat ion pour  la 
prise de drcision, les variables d'activitr,  de ressour- 
ces et d'effets sanitaires doivent bgalement 6tre 
considrrres. 
Les donnres  sur l'activit6 concernent g6nrralement 
les actes produits et les prestations effectures 
(exemple: temps de soins infirmiers fourni/t  la clientr- 
le). Les ressources, quant / t  elles, peuvent s 'exprimer 
en termes de capacitrs de product ion en personnel 
(exemple: temps de soins infirmiers disponible), en 
6quipements (exemple: lits d 'hrbergement)  et en 
actifs circulants (exemple: liquiditrs monrtaires).  
Les effets mrr i tent  toutefois une at tent ion particu- 
li&e, car ce sont les plus difficiles/t quantifier r 
En tant  que cons6quences des processus sanitaires 
(exemple: am61ioration, s tatu quo ou d~gradation 
de l '6tat de sant6 des patients), ils supposent 
l'existence d 'un  compromis entre les parties prenan- 
tes, suivant qu'ils sont mis en rappor t  avec la 
clientele (satisfaction), l'activit6 (qualit6) ou les 
ressources (efficacit~). 

Les indicateurs de performance interne 

Lorsque les conditions propices fi la quantif icat ion 
sont rrunies, la combinaison des diff~rentes va- 
riables de base prrcitres permet d 'obtenir  les indica- 
teurs de performance interne suivants (tableau 1): 

- Pertinence: relation entre une variable d'activit6 
et une variable de client+le. Cet indicateur expri- 
me la <<justesse)> des prestations par  rappor t  fi la 
<<demande>> ou aux <~besoins>> /t satisfaire 
(appropriateness) 24. 

- Adrquat ion:  relation entre une variable de 
clientele et une variable de ressources. I1 

s'agit d'~valuer un rappor t  de convenance: 
l ' adrquat ion  des ressources aux probl~mes de 
sant~/ t  r~soudre (adequacy)18. 

- Productivit& relation entre une variable de res- 
sources et une variable d'activitr.  Cette relation 
sert no tamment  fi drcrire les efforts drployrs  par  
l ' insti tution dans les limites de sa dotat ion bud- 
g~taire et la fa~on dont  les moyens  sont utilisrs 
pour  fournir  des prestations (productivity)z. 

- Efficacit& relation entre une variable de ressour- 
ces et une variable d'effets. L ' rva lua t ion  revient fi 
s'int~resser aux ressources engagres pour obtenir 
un  effet donn~ (effectiveness), qui peut alors &re 
exprim6 en valeurs monrtaires  ou en termes de 
mortal i t r ,  morbidi t r ,  handicap. . .16 

- Qualit& relation entre une variable d'activit~ et 
une variable d'effets. On retrouve ici la <~mani@e 
d'etre>> d 'une prestation sur la base de ses 
consrquences (quality) 2s, indrpendamment  des 
crit~res de jugement,  positifs ou nrgatifs (bonne 
ou mauvaise qualitr), qu'il  faudra  nranmoins  
drfinir  en fonction de chaque contexte ou situa- 
t ion (facteurs environnementaux d&erminants,  
objectifs poursuivis, s tandards de rrfrrence, 
etc.). 

- Satisfaction: relation entre une variable de 
clientele et une variable d'effets. Cette relation 
permet de traduire la perception qu 'a  le 
brnrficiaire 17,26, OU une autre personne infor- 
mre  (famille, proche. . . ) ,  de l'issue d 'une inter- 
vention sanitaire (utility). 

Les trois premiers indicateurs (pertinence, adrqua-  
tion, productivitr)  concernent  directement les pro- 
cessus sanitaires, et se justifient par  le fait que les 
ressources et les prestations fournies doivent &re 
adaptres  aux circonstances; tandis que les trois 
autres indicateurs s ' intrressant aux cons6quences 
induites par les processus sanitaires, consrquences 
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mesurables par rapport  aux ressources (efficacit6), 
aux interventions effectu6es (qualit6) et ~ ta client+le 
(satisfaction). 

La rationalit6 de la performance sanitaire mesurable 

L'int6r~t d 'une rationalit6 tourn6e vers la perfor- 
mance sanitaire mesurable est de motiver les profes- 
sionnels sanitaires, en mobilisant les 6nergies dispo- 
n ines  pour  la r6alisation des objectifs vis6s. 

Les conditions de lYvaluation 

La mesure utilis6e peut ~tre un nombre (exemple: 
nombre de clients m6contents), un d61ai (exemple: 
retard sans raison clinique du retour /t domicile 
d 'un patient hospitalis6) ou un montan t  (exemple: 
surcofit d 'une op&ation chirurgicale). 
Comme les variables de clientele, d'activit6, de 
ressources et d'effets, les indicateurs de performan- 
ce peuvent ~tre appr6ci6s dans le temps pour  
appr6hender leur variation en volume (exemple: 
6volution des dur6es moyennes de s6jour par grou- 
pes de patients hospitalis6s) ou en pourcentage 
(exemple: accroissement dans le temps de la produc- 
tivit6). 
De m~me, il est possible de comparer  les r6sultats 
ob tenus / t  des objectifs sp6cifiques (exemples: ni- 
veau de satisfaction observ6/niveau de satisfaction 
souhait6, temps de soins infirmiers fourni/temps de 
soins infirmiers pr6vu, hombre de lits occup6s par 
an/hombre  de lits budg6tis6s par an). 
Sachant que l '6valuation de la performance peut 
susciter des interpr6tations contradictoires 2T, la 
meilleure fagon de l'envisager r6side sans doute 
dans la confrontat ion des indicateurs calcul6s avec 
des cibles pr6d6termin6es. I1 en d6coule une double 
n6cessit& celle de n@ocier pr6atablement les objec- 
tifs ou de s 'accorder sur les standards de r~f&ence, 
et celle de r6compenser les acteurs au regard des 
objectifs atteints. 
En effet, il n 'y a pas dans l 'absolu de performance 
ou de contre-performance. Ce qui importe finale- 
ment, en l 'absence d 'une mesure parfaite, c'est la 
possibilit6 pour  les parties prenantes de se donner  
des r6gles communes  de jeu. Cette remarque vaut 
pour  tousles  indicateurs, car ce n'est qu 'au moment  
off interviendra l 'appr6ciation que l 'on peut  dire, 
sur la base des crit~res d'6valuation ant6rieurement 
adopt6s par les int6ress6s, si une 6quipe sanitaire est 
plus ou moins efficace, si l'activit6 d6ploy6e est de 
bonne ou mauvaise qualit6, ou encore, si la clientdle 
est tr6s ou peu satisfaite. 
La performance mesurable repose enfin sur la 
facilit6 de quantification 2s. A c e  titre, il faut 
renoncer fi la recherche d 'une extrame pr6cision, qui 
risque d'etre cofiteuse pour  un gain marginal 29. 

Application sur les dur4es de skjour hospitalier 

Pour illustrer la d6marche d'6valuation propos6e, 
l'analyse des dur6es de s~jour est de nature fi servir, 
sous conditions, d'exemple de mesure de la perti- 
nence des journ6es d'hospitalisation. 
Sur la base des informations relatives aux dur6es 
moyennes de s6jour des groupes de patients hospi- 
talis6s, il est possible de calculer deux types d'6carts 
au moins: 

- 6cart de client61e: Z D~* (P~'-PiS), i = 1, n; 
o~ o s - ~cart d'activite: EPi (Di--Di), i = 1, n; 

avec: 
D ~  moyenne de s6jour observ6e d 'un 

groupe de patients i; 
P~' = proport ion de s6jours observ6e d 'un groupe 

de patients i; 
D~=dur6e  moyenne standard de s~jour d 'un 

groupe de patients i; 
P~ = proport ion de s6jours standard d 'un groupe 

de patients i. 

L'6cart de client6le mesure l'effet de la structure des 
patients hospitalis~s sur la dur6e moyenne de s6- 
jour  24. I1 n'est done pas imputable fi l ' institution de 
prise en charge. En revanche, l'6cart d'activit6 
pourrait  s'expliquer par la pratique hospitali6re 
dans la mesure off il exprime la diff&ence des dur6es 
moyennes de s6jour, pond6r6e par la proport ion de 
s6jours de chaque groupe de patients hospitalis6s. 
La traduction en valeurs mon6taires de ces 6carts 
n6cessite le recours fi un cofit moyen de la journ6e 
d'hospitalisation, qui serait, pour  l'6cart de clientd- 
le, un cofit standard C~ et, pour  l'6cart d'activit6, un 
cofit observ6 C~ 

- 6cart de clientdle en valeurs mon6taires: 
E D~* (P~ * q, i = 1,n; 

- 6cart d'activit6 en valeurs mon~taircs: 
o s * o 

2 P i ~  C i ,  i = 1,n. 

L'6cart de cofit s'obtient, dans ce cas, en pond&ant  
chaque fois la diff6rence des cofits journaliers CO et 
C~ par le produit  de la dur6e moyenne de s~jour 
standard (D~) et de la structure observ$e de la 
clientdle (Pi~ 

6cart de cofit: ZP~ ~, o - Di ( C i - C i ) ,  i = 1,n. 

La raise en relation des dur6es de s6jour (variable 
d'activit6) et des groupes de patients hospitalis6s 
(variable de client61e) serait 6galement int6ressante 
pour  mesurer l ' impact en jours de certaines affec- 
tions caract6ristiques. Cet impact est d 'autant  plus 
grand que l'~cart des dur6es moyennes de s~jour est 
important  et que le nombre de s~jours y aff&ents 
(Ni) est $1ev6: 

- impact en jours = Z (D~  i = 1,n. 

Par exemple, dans le tableau 2, les seules proth6ses 
totales de hanche et de genou enregistrent 68 % de 
l ' impact li6/t l 'ensemble des affections orthop6di- 
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Tab. 2. Duties de s6jour par groupes de patients hospitalis6s (GPH). 

GPH Intitul~ des GPH Nbre Dur6e de Dur6e de Diff+rence Impact 
de s6jour s6jour des dur+es en jours 
s6jours observ6e standard de s~jour 

51 
52 

53 

54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
65 

66 

67 

Prothbse totale de hanche et genou 92 33.90 25.03 8.87 816 
Op. hanche et f6mur sauf articulation, ~ge > 69 &/ou CC 5 31.60 31.38 0.22 1 

Op. hanche et f6mur sauf articulation, gge 18-69 10 39.70 25.27 14.43 144 
sans CC ou ~ge < 18 

Op. jambe&bras, fige <70&/ou CC 36 17.11 15.64 1.47 53 
Op. genoux 30 9.70 9.16 0.54 16 
Op. membre sup. sauf hum6rus & main 15 10.13 9.44 0.69 I0 
Op. pied 51 9.92 9.34 0.58 30 
Op. tissu conj. 26 6.35 7.55 - 1.2 - 31 
Op. main 21 4.52 6.92 -2 .4  - 50 
Excision locale & amo. 52 6.33 6.50 -0.17 - 9 
Arthroscopie 32 3.41 4.75 - 1.34 - 43 
Autres op. syst. musculo-squel. 30 14.40 17.67 -3.27 -98  
Fracture hanche, bassin & f+mur 23 34.22 27.17 7.05 162 
Fracture entorse, sub-lux. & lux. avant-bras, main, pied 15 6. t 3 5.42 0.71 11 

Fracture, entorse, sub-lux. &lux. bras, jambe sauf pied, 14 27.21 15.92 11.29 ]58 
fige > 69 &/ou CC 

Fracture, entorse, sub-lux. &lux. bras, jambe sauf pied, 19 8.89 7.39 1.5 29 
fige < 70 sans CC 

Total 471 1198 

ques. L'examen d+taill6 des donn6es m~dicales de ce 
groupe de patients hospitalis6s (GPH 51) r6v+le une 
pr6dominance des arthroplasties de hanche. 
Si l'institution hospitali~re souhaite, par ailleurs, 
identifier les centres de responsabilit6 clinique ayant 
des dur~es de s6jour relativement ~lev~es, l'~va- 
luation s'effectuera, de pr6f6rence, par sp6cialit6s 
m6dicales (tableau 3). 
De telles analyses permettent de montrer les dispari- 
t6s significatives entre les dur6es moyennes de s~jour 
et de sensibiliser les professionnels sur la pertinence 
des journ6es d'hospitalisation. 
I1 faut cependant admettre que les disparit6s entre 
les dur~es de s6jour ne r6sultent pas forc~ment de la 
pratique hospitali6re; elles peuvent 6galement &re 
dues/t l'insuffisance des structures interm6diaires de 
prise en charge dans le r6seau sanitaire environnant 
ou/t des ph~nom+mes al6atoires difficilement saisis- 
sables. 
I1 s'ensuit qu'une duroc de s~jour +levee n'est pas en 
soi un crit6re de contre-performance, car elle doit 
6galement ~tre appr6ci6e en analysant les facteurs 
causaux et en int~grant des pr6occupations addition- 
nelles, notamment celle de la qualit~ des soins so 
De m6me, il serait abusif de consid6rer hgttivement 
l'impact d'un +cart d'activit6 en valeurs monb- 
taires comme une expression des <<d~penses bvi- 
tables>>, dans la mesure off une <<r6duction forc+e>> 
de la dur6e de sbjour peut entralner une hausse 
sensible des cofits directs journaliers 24. 
Suivant les objectifs poursuivis, d'autres indicateurs 
de pertinence li~s ~i l'hospitalisation sont de nature/t 
compl6ter l'analyse des dur~es de s6jour 31 - a4: taux 
d'admissions pertinentes, nombre de journ~es ap- 
propri6es, motifs des d~lais, etc. 

Conclusion 

A l'instar des 6carts de dur6es de s~jour, les indica- 
teurs de performance n'ont de sens v~ritable que 
s'ils permettent aux int6ress6s d'interpr6ter leurs 
r6sultats s 5, d'approfondir la r6flexion sur les moda- 
lit6s de prise en charge et de susciter une am61iora- 
tion des m6thodes d'6valuation appliqu~es. 
La raise sur pied de syst~mes d'information 
d'envergure 6tant particuli~rement complexe et 
on,reuse, il faut sans doute se contenter 
d'indicateurs de performance conceptuellement va- 
lanes, mais num~riquement r6duits. Car, lorsque 
les ressources sont limit6es, force est de s'appuyer 
sur des donn6es simples et d'am61iorer progressive- 
ment le dispositif d'~valuation. 
Si la typologie des variables de performance et la 
m6thodologie de construction des indicateurs pr6- 
sent6es n'ont pas la pr6tention d'etre les seules 
concevables, elles constituent toutefois une 6tape 
n6cessaire/t l'61aboration d'outils d'aide/t  la d6ci- 
sion au sein des services de sant6. En effet, 
l'6valuation de la performance n'est pas seulement 
une revue formelle de la pratique sanitaire, elle doit 
6galement s'inscrire dans un processus r6troactif sur 
lequel sera fond+e l'action des professionnels direc- 
tement concern~s. 
Encore faut-il ~tre conscient des limites de toute 
6valuation de la performance. Si celle-ci est de 
nature ~t favoriser l 'adoption d'une organisation par 
centres de responsabilit~ et l'instauration d'une 
gestion par objectifs, les indicateurs calcul6s ne 
valent que ce que valent les donn6es utilis6es, qui 
peuvent, au demeurant, ~tre sujettes/t des manipu- 
lations diverses. Qui plus est, les rigidit~s et les 
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Tab. 3. Dur6es de s~jour hospitalier par sp6cialit6s m6dicales. 

Ann~e I 

-1200 -1000 -800 -600 -400 -200 0 200 400 

Jouns 

1 M4declne 

Chlrurgle 

Orlhop4dle 

Gyn6cologle 

Aft. diver=ms 

600 

Ann(~e 2 

M~leclne 

Chirurgle 

Ortbop6dle 

Gyn6eologle 

Aft. diverses 

-800 -600 .400 -200 0 

Joum 

200 40O 

Annie 1 
M~lecine Chirurgie Orthop~lie Gyn~cologie Divers 

Nombre de s~jours 411 631 491 663 829 
Ecart d'activit(~ -2.63 0.82 -0.52 -0.38 0.24 
Impact ,,en jours -1081 517 -255 -252 199 

Annie 2 
M~ecine Chirurgie Orthop~die Gyn6cologie Divers 

Nombre de s~jours 524 635 564 686 1069 
Ecart d'activit~ -1.43 0.57 0.60 .0.12 -0.66 
Impact en jours -749 362 338 -82 -706 
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aspects non contr61ables sont extr6mement diffici- 
les /t distinguer, en particulier lorsqu'il s'agit de 
mesurer les effets sanitaires. A cela s'ajoute le cofit 
non n6gligeable de la mise en oeuvre du syst6me 
d'6valuation. 

R~sum~ 

Dans un contexte de p6nurie accrue des ressources, 
la n6cessit6 de satisfaire au mieux les besoins 
sanitaires conduit progressivement fi une nouvelle 
conception de la gestion des services de sant6 et 
l'orientation des syst6mes d'information vers 
l'6valuation de la performance. 
Cet article tente de mettre fi la disposition des 
professionnels de sant6 un cadre conceptuel 
d'6valuation qu'ils pourraient adapter en fonction 
de leurs preoccupations sp6cifiques. 
Les auteurs y pr6sentent les difficult6s li6es /t la 
mesure de la performance, les donn6es de base 
requises et la m6thodologie de construction des 
indicateurs, compl6t~es par un exemple 
d'apptication destin6/t illustrer la d~marche pr~co- 
nis6e. 

Summary 

Performance evaluation of internal health services 
In the present context of  scarce resources, satisfying 
at best essential needs in the area of  health care leads 
gradually towards a new conception of  the manage- 
ment of  health services and towards the develop- 
ment of  information tools designed to evaluate 
performance. 
This paper presents a general framework for that 
purpose; it can be adapted to more specific and 
contextual problems. 
The authors review the difficulties involved in the 
measure of  performance, the basic data required by 
the methods as well as some indicators that can be 
derived from their application, all exemplified in a 
case study. 

Zusammenfassung 

Auswertung der internen Leistungsfiihigkeit von 
Dienststellen im Gesundheitswesen 
Im Zusammenhang mit immer mehr beschr/inkten 
Mitteln und im gleichzeitigen Bestreben, den Bedarf 
an Gesundheitsdiensten m6glichst gut zu decken, 
wird die Betriebswirtschaft im Gesundheitswesen 
fortschreitend neu verstanden und werden neue 
Richtlinien der Datenverarbeitung zur Auswertung 
der Leistungsf/ihigkeit entwickelt. 
Der vorliegende Artikel versucht, den im Gesund- 
heitswesen Berufst~itigen ein Rahmenkonzept fiir 
diese Auswertung der Leistungsf~ihigkeit zu vermit- 

teln. Dieses Konzept sollte aber dann jeweils an die 
spezifischen Fragestellungen angepasst werden 
k6nnen. 
Die Autoren zeigen die Schwierigkeiten beziiglich 
der Messung der Leistungsfiihigkeit. Die n6tigen 
Basisdaten sowie die Methode zur Ermittlung der 
Indikatoren wird erl/iutert und schliesslich mit 
einem Anwendungsbeispiel veranschaulicht. 
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