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Principaux r sultats de l'6tude suisse sur les DRG 
( tude Casemix) 

Equipe Casemix 

Institut universitaire de mgdecine sociale et preventive, Lausanne 

Les DRG appartiennent ~ une famille de proc6d6s 
descriptifs des client61es hospitali~res, d6sign6s par le 
terme de Casemix darts la litt6rature anglo-saxonne 
[1-4]. Le point commun de ces proc6d6s est d'intro- 
duire une dimension m6dicale dans la description des 
client61es hospitali~res. La notion de Casemix est assez 
ancienne [5, 6], mais ce sont les travaux de Feldstein 
qui ont inaugur6 les proc6d6s modernes de description 
des client61es hospitali6res [7]. Ces proc6d6s ont 6t6 
d6velopp6s pour l'ensemble des analyses concernant 
les services hospitaliers: toutes proc6dent en effet par 
comparaison entre 6tablissements (ou entre p6riodes 
d'activit6 du m6me 6tablissement), et ces comparai- 
sons doivent isoler l'effet de la structure des clienteles 
hospitali6res sur les variables compar6es. 
En 6t6 1984, rlnstitut universitaire de m6decine 
sociale et pr6ventive de Lausanne, en collaboration 
avec le Service de la sant6 publique du canton de 
Vaud, prenait l'initiative de lancer l'6tude intercanto- 
nale Casemix. I1 s'agissait, pour l'essentiel, d'6valuer 
les possibilit6s d'adaptation en Suisse du sch6ma des- 
criptif de la client61e hospitali6re par groupes homo- 
g6nes de patients ou <(Diagnosis Related Groups~ 
(DRG), sch6ma largement utilis6 aux Etats-Unis, de 
fixer les conditions de son utilisation et d'illustrer son 
int6rSt par quelques exemples d'application. Cette 
6tude recevait le soutien financier de neuf administra- 
tions sanitaires, soit celles des cantons de Berne, Fri- 
bourg, Gen6ve, Jura, Neuch~tel, Soleure, Tessin, 
Valais et Vaud. Deux instances 6talent charg6es de 
concevoir, g6rer et contr61er cette 6tude, h savoir le 
comit6 directeur (dirig6 par Charles Kleiber, chef du 
Service de la sant6 publique et de la planification sani- 
taire du canton de Vaud), le comit6 scientifique (pr6- 
sid6 par le professeur F. Gutzwiller). Les r6sultats de 
l'6tude ont 6t6 remis aux autorit6s des neuf cantons au 
d6but de cette ann6e [8]. Les lignes qui suivent pr6sen- 
tent quelques-uns des r6sultats de cette 6tude. 

D~finition des DRG 
Les DRG ont pour but de regrouper les s6jours hospi- 
taliers de soins aigus en moins de 500 cat6gories de 
patients. Ces groupes doivent 6tre m6dicalement inter- 
pr6tables et pr6senter des dur6es de s6jour aussi sem- 
blables que possible. Cette typologie est bas6e sur les 
donn6es disponibles de routine pour chaque s6jour 
hospitalier, soit: le diagnostic principal, le(s) diagnos- 
tic(s) secondaire(s) et les interventions chirurgicales 
6ventuelles, l'~.ge, le sexe et le mode de sortie du 
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patient (retour h domicile, transfert, d6c~s...). La pre- 
miere 6tape du groupement consiste/a r6partir tousles 
s6jours sur la base du diagnostic principal en 24 cat6go- 
ries diagnostiques principales (Major Diagnostic Cate- 
gories, MDC, tableau 1). Chacune de ces cat6gories 
est construite de mani6re 5 correspondre ~ un organe 
ou un syst6me (syst6me respiratoire, circulatoire, 
digestif, etc), plut6t qu'~t une 6tiologie (infection, 
tumeur) correspondant ainsi grossi6rement aux diff6- 
rentes sp6cialit6s cliniques. D'autres principes taxono- 
miques n'interviennent que lorsque les affections sont 
difficilement localisables: le MDC 18 par exemple uti- 
lise un principe 6tiologique (infections et parasitoses 
syst6miques), le MDC 17 un principe anatomo-patho- 
logique (affections my~loprolif6ratives et tumeurs peu 
diff6renci6es), le MDC 10 un principe physio-patholo- 
gique (affections endocriniennes, nutritionnelles et 
m6taboliques). 
La subdivision de chaque cat6gorie diagnostique prin- 
cipale se fait g6n6ralement ~ partir des interventions 
chirurgicales 6ventuelles et du diagnostic principal 
(figure 1). 

Tab. 1. Intitul~s des categories diagnostiques princi- 
pales (MDC) 

MDC 1 
MDC 2 
MDC 3 
MDC 4 
MDC 5 
MDC 6 
MDC 7 
MDC 8 
MDC 9 
MDC 10 

MDC 11 
MDC 12 
MDC 13 
MDC 14 
MDC i5 
MDC 16 
MDC 17 

MDC 18 
MDC 19 
MDC 20 

MDC 21 

MDC 22 
MDC 23 
MDC 24 

Affections du syst~me nerveux 
Affections des yeux 
Affections de la sphere ORL 
Affections de l'appareil respiratoire 
Affections de rappareil circulatoire 
Affections de rappareil digestif 
Affections du foie, des voles biliaires et du pancr6as 
Affections de rappareil locomoteur et du tissu conjonctif 
Affections de la peau, du tissu sous-cutan~, et des seins 
Affections endocriniennes, nutritionnelles et 
m6taboliques 
Affections des reins et des voles urinaires 
Affections de rappareil reproducteur masculin 
Affections de l'appareil reproducteur f~minin 
Grossesses, accouchements et post-partum 
Nouveau-n6s 
Affections h~matologiques et immunologiques 
Affections my61oprolif6ratives et tumeurs peu 
diff6renci6es 
Infections et maladies parasitaires (syst~miques) 
Maladies mentales et psychiatriques 
Troubles mentaux organiques induits par des substances 
toxiques 
Traumatismes, empoisonnements, effets toxiques des 
m6dicaments et autres substances 
Brfflures 
Autres facteurs influen~:ant l'6tat de sant6 
Inclassables 
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Fig. 1. Structure type des cat~gories diagnostiques prin- 
cipales 

On obtient ainsi 278 classes cliniquement homog~nes 
(qui ne sont pas encore les DRG finaux). 
Lorsqu'un patient pr6sente simultan6ment plusieurs 
interventions chirurgicales, c'est l'op6ration la plus 
cofiteuse qui est retenue, soit celle situ6e le plus haut 
sur l'arbre de classification. I1 est important de noter 
que seules les interventions n6cessitant le recours 
une salle d'op6ration sont consid6r6es comme <<op6ra- 
tion>~. 

bans le but d'am61iorer l'homog6n6it6 des dur6es de 
S6jour /~ l'int6rieur de chacune des 278 classes, une 

istique mddicale VESKA 
dla9nostlques 
operatoires 
de sortie 

eexe 

I Transoodage 

Transcodage 

On obtient finalement 467 groupes cliniquement inter- 
pr6tables et 5 groupes de s6jours non classables, soit au 
total 472 DRG. 

Base de donn~es 
Nous disposons, par la Statistique m6dicale VESKA 
(Association suisse des 6tablissements hospitaliers) 
1984, de 124366 enregistrements de s6jours hospita- 
liers pour les neuf cantons concern6s. Seule une partie 
de ces s6jours a 6t6 retenue ici. Certains services chi- 
rurgicaux ne codant pas les interventions chirurgicales 
ont 6t6 6cart6s, de m~me que les services soignant des 
patients chroniques. L'analyse a finalement port6 sur 
112960 s6jours provenant de 33 h6pitaux situ6s dans 
huit cantons. 
Dans les pays utilisant le code ICD-9-CM (Interna- 
tional Classification of Diseases - 9th revision - Clini- 
cal Modification) [9] pour leur statistiques hospita- 
li6res, le <<groupeur>> d6velopp6 a Yale pour attribuer 
un DR G ~ chaque s6jour hospitalier peut 6tre directe- 
ment utilis6. Pour les donn6es de la statistique m6di- 
cale VESKA, il est n6cessaire de transformer pr6ala- 
blement les codes VESKA en codes ICD-9-CM. Ce 
transcodage pose plusieurs probl6mes th6oriques et 
pratiques, abord6s ailleurs [10, 11]. La figure 2 r6sume 
la solution adopt6e dans cette 6tude. 
Les programmes informatiques permettant l'adapta- 
tion des DR G aux statistiques hospitali~res suisses 
sont document6s [12-14]. Les codes probl6matiques ne 
pouvant pas ~tre attribu6s sans arbitraire ~ un DRG 
ont 6t6 assign6s ~ des DRG-poubelles (tableau 2). 
Un des objectifs des D R G  est d'obtenir des groupes 
cliniquement interpr6tables tels qu 'un m6decin puisse 
<<visualiser>> les patients concern6s. I1 est doric n6ces- 
saire de mesurer l'importance relative des DR G non 
interpr6tables. 97% des s6jours suisses ont 6t6 attri- 
bu6s ~ des DR G cliniquement interpr6tables (tableau 
3). 

F ~  Groupement 1 Codes probl6rnatiques ~-- Sl~icifiqu e 

| >  Codes ICD-S-CM ~ . _  ' ~ ~ Groupeur _ 
f I /  de Yale Codes an~ricains "2 Y 

Fig. 2. Adaptation des DRGs aux statistiques hospitalidres suisses 

troisi6me phase de groupement a souvent 6t6 intro- 
duite. Cette derni6re 6tape utilise les mentions des 
diagnostics secondaires dont certains sont consid6r6s 
comme complications ou comorbidit6s du diagnostic 
principal. L'~ge et le mode de sortie sont 6galement 
retenus comme crit6res de subdivision s'ils permettent 
Une sensible am61ioration de l'homog6n6it6 des dur6es 
de s6jour h l'int6rieur des groupes ainsi d6termin6s. 

Tab. 2, DRG ,,poubelles, 

DRG 468 (Etats-Unis) 

DRG 469 (Etats-Unis) 
DRG 470 (Etats-Unls) 
DRG 472 (Suisse) 

DRG 473 (Suisse) 

Incompatibilit6 entre codes op6ratoires et 
diagnostic principal (Dp) 
Dp valide, mais insuffisamment pr6cis 
Code Dp non valide 
Code op6ratoire valide, mais 
insuffisamment pr6cis 
Code op6ratoire non valide 
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Tab. 3. ExhaustivitF des groupes cliniquement interprd- 
tables (1984) 

D R G  Fr6quences  Fr6quences  Frr  
absolues relatives" relatives 

suisses suisses am6ricaines 

1 -467  + 471 109509 96,95 % 98,61% 
468 1692 1,50 % 1,37 % 
469 445 0,39% 0,02% 
470 185 0,16 % 0,00 % 
472 606 0,54% - 
473 523 0,46 % - 

Total 112 960 100 % 100 % 

La moiti6 (1,5 % ) des s6jours <~perdus>> le sont pour des 
raisons d'incompatibilit6 entre op6ration et diagnostic 
principal (DRG 468). La comparaison avec les 
donn6es am6ricaines montre que l'effectif du DR G 
468 en Suisse n'est pas anormalement 61ev6. 

M~thod e  
Si plusieurs publications ont 6t6 consacr6es aux perfor- 
mances descriptives des DRG [15-20], leurs conclu- 
sions ne peuvent ~tre transpos6es sans pr6cautions en 
Suisse. En effet, le groupeur d6velopp6 h Yale a 6t6 
construit sur des donn6es am6ricaines et la simple 
comparaison des nombres de s6jours par DRG  aux 
Etats-Unis et en Suisse (figure 3) indique que l'impor- 
tation des DRG ne va pas de soi: eertains DRG com- 
prenant de nombreux s6jours aux Etats-Unis sont tr6s 
peu fournis en Suisse et inversement. 
La comparaison des dur6es moyennes de s6jour par 
DRG (figure 4) montre que si les dur6es moyennes de 
s6jour sont presque syst6matiquement plus longues en 
Suisse qu'aux Etats-Unis, l'6cart n'est pas uniforme. 
De plus, les effets dus aux am6nagements n6cessaires/~ 
l'implantation des DRG en Suisse ne sont pas h n6gli- 
ger [21, 22]. 
Une trop grande incertitude des mesures peut emp~- 
cher certaines applications. Par exemple, l'existence 
de DRG, comprenant peu de s6jours et pr6sentant une 
grande variabilit6 des dur6es de s6jour, pourrait limi- 
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Fig. 4. Comparaison des dur(es moyennes de sdjour par 
DRG en Suisse et aux Etats-Unis 

ter certaines applications telles que les comparaisons 
interhospitali6res des dur6es de s6jour. L'homog6n6it6 
des groupes est donc un crit6re central dans l'6valua- 
tion des performances descriptives des DRG. 
Diff6rents types d'homog6n6it6 sont recherch6s selon 
les domaines d'application envisag6s. Parmi ceux-ci, 
mentionnons essentiellement: 
1) les comparaisons interhospitali6res des dur6es de 

s6jour (par DR G ou par standardisation) 
2) la planification des lits hospitaliers 
3) la recherche 6pid6miologique et de sant6 publique 
4) la gestion hospitali~re (calculs de coots par DRG, 

notamment) 
5) le financement des h6pitaux 
Les deux premieres applications exigent des D R G  un 
bon pouvoir discriminant des dur6es de s6jour, la 
recherche 6pid6miologique et de sant6 publique 
demande une bonne interpr6tabilit6 des groupes, alors 
que les applications 6conomiques d6pendent pour une 
bonne partie de l'homog6n6it6 des cofits. 

H o m o g ~ n 6 i t ~  des  dur~es  de  s~jour 
Les DRG sont un compromis visant ~ former des 
groupes d'effectifs suffisants, mais aussi homog~nes 
que possible. Le crit~re permettant de juger globale- 
ment ce compromis est la prdcision des estimations de 
dur~es moyennes de sdjour par DRG. Celle-ci a 6t6 
6valu6e pour chaque DRG dans l'ensemble des h6pi- 
taux, puis au niveau de chaque h6pital. Cette pr6cision 
est estim6e en calculant l'incertitude associ6e aux 
dur6es de s6jour pour chaque DRG (degr6 de signifi- 
cation de 95 %): 

Incertitude = 1,96. o i / ' ~ - N i  

oh ai = 6cart type et N = effectif du DR G i 

Pour l'ensemble des h6pitaux, plus de la moiti6 des 
D R G  ont une marge d'incertitude 6gale ou inf6rieure 
deux jours (pour un degr6 de signification de 95%); 
seuls 10 % des DR G ont une incertitude de plus d'une 
semaine. Etant don~ l'importance des 6carts observ6s 
avec les autres pays, cette pr6cision est doric suffisante 
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pour les comparaisons internationales [23]. En 
revanche, ~ l'6chelle des h6pitaux ayant entre 5000 et 
8000 s6jours annuels, plus du tiers des DRG ont une 
marge d'incertitude de plus d'une semaine; la compa- 
raison interhospitali6re des dur6es moyennes de s6jour 
de ces DRG risque donc d'6tre non significative. 
Les 6carts types des distributions des dur6es de s6jour 
par DRG sont fortement corr616s aux dur6es 
moyennes de s6jour (r = 0,76 pour 445 DRG, p < 
0,001) montrant ainsi que la dispersion des dur6es de 
s6jour est d'autant plus grande que la dur6e moyenne 
de s6jour du DRG est 61ev6e. Comme les dur6es 
rnoyennes de s6jour am6ricaines sont beaucoup plus 
faibles qu'en Suisse, il convient de corriger l'effet per- 
turbateur de celles-ci en retenant comme paramOtre de 
dispersion le coefficient de variation (6cart type divis6 
par la moyenne). Les valeurs extr6mes pouvant fausser 
eonsid6rablement l'analyse, toutes les dur6es de s6jour 
d6passant 300 jours ont 6t6 ramen6es/~ 300 jours. La 
Comparaison des coefficients de variation avec ceux 
des Etats-Unis montre que les valeurs suisses sont 
Semblables/t celles des Etats-Unis (figure 5). Ce r6sul- 
tat est tr6s encourageant puisque le groupeur a 6t6 
d6velopp6 h partir des donn6es am6ricaines. Une com- 
paraison avec les donn6es australiennes (non pr6sen- 
t6es ici) montre que les coefficients de variations 
suisses ont une valeur plus basse. 
Cette homog6n6it6 varie fortement selon la sp6cialit6 
m6dicale, c'est-/~-dire selon le MDC (figure 6): l'oto- 
rhino-laryngologie, les affections h6patobiliaires, la 
gYn6cologie et l'obstdtrique regroupent toutes plus de 
70% de DRG ayant un coefficient de variation inf6- 
rieur h l'unit6, alors que pour les affections du syst6me 
nerveux, du syst6me my61oprolif6ratif et les accidents, 
ce pourcentage tombe ~ moins de 40%. 
L'6tude syst6matique des formes des distributions des 
dur6es de s6jour de tous les DRG de plus de 200 
S6jours met en 6vidence [24, 25] 20 D R G  d'effectifs 
SUp6rieurs ~ 200 et de distributions bimodales. Une 
analyse rapide montre que si certains DRG pourraient 
6tre subdivis6s de mani6re ~ am61iorer leur homog6- 

SUISSE ETATS-UNIS 
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Fig. 5. Rgpartition des coefficients de variation des 
dur4es de sdjour par DRG en Suisse et aux Etats-Unis 
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n6it6, le nombre de r6ajustements possibles est peu 
61ev6, surtout en raison d'effectifs insuffisants. 
Pour l'ensemble des donn6es de l'6tude Casemix, les 
effectifs par DRG sont tr~s variables. On remarquera 
que plus de 271 DRG regroupent plus de 100 s6jours 
(figure 7). 
En revanche, a l'6chelle des h6pitaux (5000-8000 
s6jours par an), seuls 47 DRG ont un effectif sup6rieur 
ou 6gal ~ 30 (figure 8). 
Ainsi, les effectifs par DRG sont suffisants pour toutes 
les analyses se faisant a l'6chelle d'une r6gion ou d'un 
pays, mais trop faibles pour les applications ~ l'6chelle 
des h6pitaux. A cette fin, il est n6cessaire de proc6der 

des fusions de DRG pour en accrottre les effectifs. 
La figure 9 donne pour chaque phase de regroupement 
les pourcentages de <<variation expliqu6e>~ par les DRG 
(R 2) pour l'ensemble des donn4es (Casemix) et pour 
diff6rents h6pitaux. 
Cette figure montre que la plus grande partie de la 
r6duction de variation de la dur6e de s6jour est obte- 
nue par les 278 groupes cliniques et que la derni6re 
phase de regroupement (les DRG) n'apporte qu'un 

0 mr) 20 30 40 
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Fig. 9, Pourcentages de variation expliqude par le Case- 
mix des durdes de sdjour dans six hOpitaux 

gain relativement modeste. Dans cette perspective, un 
regroupement des DRG d'effectifs modestes et la sup- 
pression des crit6res de partition qui ne permettent pas 
de former des groupes de dur6es de s6jour significati- 
vement diff6rentes ont 6t6 effectuds [26]; cela permet 
de restreindre le nombre de groupes de 472 ~ 284, tout 
en maintenant une homog6n6it6 suffisante des dur6es 
de s6jour (pourcentage de r6duction de variation de 
27,8 au lieu de 29 % avec 472 DRG). 

DRG et actes m~dico-techniques 
M6me si la dur6e de s6jour d6termine une part impor- 
tante des coots hospitaliers, rien ne permet d'affirmer 

priori que l'homog6n6it6 de la consommation des 
ressources hospitali~res 6volue parall~lement /a celle 
des dur6es de s6jour. En l'absence de donn6es de 
coots, l'analyse a port6 sur la quantit6 et le type d'actes 
m6dico-techniques effectu6s h titre diagnostique ou 
th6rapeutique. La base r6duite de donn6es disponibles 
(environ 7000 s6jours effectu6s en 1984) a conduit 

l'6quipe ~ se concentrer sur les DR G qui pr6sentent 
des effectifs sup6rieurs ou dgaux ~ 30; seuls 63 DRG  
ont donc 6t6 analys6s [27]. 
Le tarif des h6pitaux permet d'attribuer ~ chaque pres- 
tation un certain nombre de points; la variable 
<<consommation>> est 6gale ~ la somme des points cor- 
respondant aux diff6rentes prestations fournies. 
La relation entre dur6e moyenne de s6jour par DRG  
et consommation moyenne correspondante est m6dio- 
cre (r = 0,60), surtout pour les DR G non op6ratoires 
ou concernant des patients ~g6s. Lorsque l'on examine 
la relation entre dur6e de s6jour et consommation 
l'int6rieur des DRG, le coefficient de corr61ation est 
faible (r m6dian = 0,49). Seuls 4 DR G pr6sentent des 
corr61ations sup6rieures ~ 0,80, mais une analyse plus 
fine montre que la plupart des corr61ations 61ev6es 
s'expliquent par la pr6sence de quelques observations 
tr~s 61oign6es de l'endroit o0 se regroupent la majorit6 
des points. Le nombre de DR G pour lesquels une 
dur6e de s6jour 61ev6e (respectivement faible) est 
associ6e ~ une consommation 61ev6e (respectivement 
faible) semble peu important. Ceci s'explique proba- 
blement par le fait que, bien que des actes soient 
effectu6s chaque jour, les plus lourds d'entre eux sont 
concentr6s sur une partie du s6jour de sorte que les 
prestations effectu6es en dehors de cette plage influen- 
cent peu la consommation moyenne. Cependant, cette 
hypoth~se m6riterait d'etre v6rifide par l'6tude de 
l'6chelonnement des prestations au cours du s6jour. 
Dans quelle mesure la nature des DR G explique-t-elle 
ce ph6nom6ne? Les DR G pour lesquels la correspon- 
dance est mauvaise ont souvent un 6nonc6 vague, 
recouvrant parfois plusieurs centaines de codes diag- 
nostiques. Le DR G 119 (ligature et stripping veines), 
cliniquement assez pr6cis, pr6sente une distribution 
des dur6es de s6jour dissym6trique vers la droite alors 
que la distribution des consommations est clairement 
bimodale. Ceci s'explique par le fait que l'intervention 
peut s'effectuer sur une ou deux jambes (cotation res- 
pective, 200 et 400 points) alors que le nombre de 
membres op6r~s n'influence pas la dur6e de s6jour. Le 
DR G 184 (0esophagite, gastro-ent6rite et diverses 
affections digestives, ~ge 0-17)  pr6sente les m~mes 
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caract6ristiques puisque selon les cas, il peut y avoir 
recours ou non /a une gastroscopie (90-120 points), 
sans iof/uence majeure sur la dur6e de s6jour. 
L'analyse de variance (figure 10) permet de comparer 
la part expliqu6e des variations de dur6es de s6jour et 
de prestations m6dico-techniques par les DRG ou les 
MDC: plus le pourcentage de variation expliqu6e est 
important, plus les groupes sont homog6nes. 
On remarque que si les DRG semblent plus homo- 
g.6nes du point de vue des dur6es de s6jour, la suppres- 
Sion des valeurs extremes (<<outliers,>) inverse le rap- 
port. La raison r6side darts le fait que la dispersion des 
COnsornmations est supdrieure /~ celle des dur6es de 
S6jour dans la plupart des DRG de cet 6chantillon. 

Comptabi l i t6  ana ly t ique  et D R G  
Les objectifs de comptabilit6 analytique, dans le 
contexte hospitalier, sont les suivants: 
- transparence des coots 

contr61e de gestion 
- calcul de prix de revient 
- analyse de l'6volution des coots 
- comparaison des coots entre h6pitaux 
L'utilisation d'outils modernes de gestion dans les 
h6pitaux est d'apparition relativement r6cente et le 
d6veloppement d'une comptabilit6 analytique par 
l'Association suisse des 6tablissements hospitaliers 
(VESKA) comble une importante lacune. Toutefois la 
COmptabilit6 analytique VESKA n'a que partiellement 
atteint ses objectifs. En premier lieu, la comptabilit6 
analytique VESKA impute aux diff6rents centres de 
responsabilit6 des charges sur lesquelles les chefs de 
service n'ont que peu de prise. Ainsi, si l'on peut 
admettre que le m6decin-chef du service de m6decine 
interne, par exemple, ait une responsabilit6 partielle 
Sur les charges d'6conomat (la durde de s6jour d6ter- 
mine le nombre de repas) ou du radiodiagnostic (nom- 
bre et type d'examens radiologiques demand6s), il ne 
se sent gu~re concern6 par les frais administratifs, les 
r6parations touchant aux immeubles ou les charges 
<~Eau et 6nergie>~. Une comptabilit6 analytique portant 
sur les coots complets ne permet donc pas de responsa- 
biliser le chef de service de mani6re ad6quate. Le 
probl6me est le m~me pour les centres de responsabi- 
lit6 de l'infrastructure ou des services m6dico-techni- 
ques. 

De plus, le calcul d'un coot moyen par patient dans un 
service donn6 n'est pas de nature h permettre au chef 
de service de rep6rer la source d'un 6ventuel d6passe- 
ment de budget: les ressources ont-elles 6t6 gaspill6es 
ou est-ce l~t seulement un effet de client61e (patholo- 
gies plus lourdes que pr6vues par exemple)? 
En fair, il est n6cessaire de pouvoir calculer des coots 
POur chacun des groupes homog~nes de patients, de 
mani6re /~ prendre en compte les caract6ristiques des 
patients dans l'analyse des coots. L'dtude de l'6volu- 
tion des coots et les comparaisons avec d'autres ser- 
vices ou h6pitaux pourront ainsi se faire en tenant 
COmpte d'6ventuelles variations de client61es. 

Le d6veloppement d'une comptabilit~ analytique 
ayant des groupes homog6nes de patients (fond6s sur 
les DRG) pour unit6s finales d'imputation permettrait 
6galement d'atteindre un autre objectif: mieux saisir 
dans quelle mesure les coots d6pendent de la structure 
des client61es hospitali6res. Ce point est 6videmment 
crucial pour les n6gociations futures entre payeurs et 
6tablissements sanitaires. 
Une comptabilit6 analytique tenant compte des carac- 
t6ristiques des patients exige, notamment, la tenue 
d'une statistique m~dicale exhaustive concernant les 
s6jours hospitaliers et un identificateur ad6quat per- 
mettant la fusion de la statistique des prestations 
m6dico-techniques avec la statistique m6dicale. Dans 
l'imm6diat, seuls quelques h6pitaux en Suisse dispo- 
sent i~ la lois d'une statistique m6dicale quasi compl6te 
et de fichiers de prestations susceptibles d'etre 
fusionn6s [28]. Outre les charges m6dico-techniques, 
d'autres charges pourraient Etre attribu6es aux DRG,  
tels que les honoraires m6dicaux, les m6dicaments et 
les flacons de sang. I1 serait 6galement possible de 
d6velopper des clds de r6partition des salaires du per- 
sonnel soignant tenant compte de la pathologie. Le 
coot de saisie de ces nouvelles informations devrait 
toutefois dare pris en consid6ration; il est par exemple 
tout h fait possible que la connaissance de la consom- 
mation de m6dicaments par service soit suffisante et 
qu'une saisie par patient soit superflue. 
Une meilleure transparence des coots et l'attribution 
des seules charges directement ma~trisables aux diff6- 
rents centres de responsabilit6 visent une meilleure 
responsabilisation du personnel. Encore faut-il que les 
diff6rents responsables des services cliniques, m6dico- 
techniques et de l'infrastructure acceptent de jouer le 
jeu de la gestion budg6taire. La perspective d'une plus 
grande autonomie dans les prises de d6cision devrait 
permettre de vaincre les 6ventuelles r6sistances au 
changement. 
Un calcul de coots pour chaque cat6gorie de patients 
n'a de sens que s'il se fonde sur un hombre suffisant 
d'observations (15-20 s6jours au moins). Un calcul 
des coots moyens pour chaque DRG serait illusoire 
puisque seuls 30% des DR G regroupent plus de 15 
sdjours pour les h6pitaux de 5000/~ 8000 s6jours par 
an. I1 est donc indispensable de regrouper les DR G  de 
faibles effectifs. Si un tel regroupement peut se faire en 
conservant une bonne interpr6tabilit6 clinique pour les 
h6pitaux universitaires, le mEme exercice sera plus 
difficile pour les petits h6pitaux qui devront se conten- 
ter de 100 h 150 cat6gories. La petite taille 6ventuelle 
des h6pitaux est donc un facteur limitatif. L'analyse de 
la pertinence des crit~res de partition (d6j~ effectu6e) 
facilitera toutefois grandement ces travaux de fusion 
des D R G  [29]. 
Si une gestion efficace des ressources hospitali6res 
passe d'abord par une r6partition claire des t,Sches, des 
comp6tences et des responsabilit6s, le syst6me d'infor- 
mation hospitalier se doit de suivre au plus pr6s cette 
distribution des r61es respectifs de chacun, Une comp- 
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tabilit6 analytique en coots directs n'imputant que les 
charges mai'trisabtes aux diffOrents centres de respon- 
sabilit6 obtiendra probablement une meiUeure adhO- 
sion du personnel mOdical et soignant. Sans entrer ici 
dans les dOtails du tableau de rOpartition des charges, il 
est certain que la comptabilit6 analytique VESKA 
gagnerait/~ 6tre affinOe pour mieux saisir la dimension 
mOdicale de la production hospitaliOre. 

M ~ t h o d e s  d e  d 6 t e r m i n a t i o n  d ' u n  p r i x  p a r  D R G  

La d6termination d'un prix par DRG ne sert pas seule- 
ment de base i~ un 6ventuel syst~me de paiement [30], 
mais 6galement/~ l'6valuation des r6percussions finan- 
ci~res pour ta planification d'6quipements ou pour la 
cr6ation de nouveaux services hospitaliers. Dans ce 
cadre, les prix retenus sont des indicateurs financiers 
de la structure des coots. 
La m6thode la plus directe serait un calcul de prix bas6 
sur une analyse des coots par DRG. Mais l'absence 
actuelle d'une comptabilit6 analytique utilisant les 
DRG comme unit6s finales d'imputation impose la 
recherche d'autres solutions plus approximatives. 
Quatre m6thodes pourraient permettre d'estimer ces 
<<prix>>: 
- utilisation des pond6rations am6ricaines, 
- estimation de prix par r6gression, 
- utilisation de pond6rations 6trang~res par centres de 

coots, 
- estimation de coots complets. 
L'utilisation des pondOrations amOricaines utilise le 
prix par DRG aux Etats-Unis, il est le produit du poids 
relatif du DRG (<~DRG weight>>) et d'un montant 
moyen rembours6 0~standardized amount>>). La 
mOthode de calcul de ces deux composantes est abon- 
damment dOcrite et commentOe dans [31, 32]. Les 
poids relatifs par DRG reprOsentent la consommation 
relative de ressources hospitaliOres. Ils sont, depuis 
1985, construits uniquement sur la base de l'analyse 
des donnOes de facturation des h6pitaux ~t l'ensemble 
des patients Medicare hospitalis6s en 1984. Le syst~me 
de facturation permet de distinguer le prix factur6 pour 
une journ6e dans les services traitants mais aussi pour 
un certain nombre de services auxiliaires. Les mon- 
tants facturOs aux patients par les h6pitaux amOricains 
ne sont pas des tarifs conventionnels mais sont fixOs 
par les h6pitaux eux-m~mes selon une analyse des 
coots et calculOs de mani~re ~ assurer la solvabilit6 
financiOre de l'h6pital. Aussi la diffOrence entre coots 
6conomiques et montants facturOs y est-elle probable- 
ment plus faible qu'en Suisse, bien que non nOgligea- 
ble [33]. 
L'utilisation directe de ces pondOrations amOricaines 
comme vecteur de prix relatif revient h supposer que 
les coots relatifs par DRG sont les mOmes en Suisse et 
aux Etats-Unis. Les durOes de sOjour beaucoup plus 
longues en Suisse emp~chent cette utilisation: on peut 
en effet supposer que les coots par jour d'hospitalisa- 
tion sont 6gaux: ces coots sont plus 61ev6s Ies premiers 
jours, puis tendent ~ s'amenuiser vers la fin du sOjour. 
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I1 est alors clair qu'en utilisant directement la pondOra- 
tion amOricaine, on surestimera les coots en utilisant 
un prix par jour constant calcul6 sur des sOjours bien 
plus courts que les dur6es constatOes en Suisse. 
Une voie intermOdiaire dOcompose le coot par DRG 
en deux termes: un prix par patient plus un pourcen- 
rage supplOmentaire b pour les jours excOdant la durOe 
de sOjour (DMS) constatOe aux Etats-Unis. 

p0h = pos + b ((DMS~ us) * P~ 
(remarque: si b=O, on utilise les prix par s6jour et si 
b = l ,  les prix par jour) 

Une mOthode de validation de cette hypothOse a 6t6 
explorOe rOcemment [34]. Elle repose sur la recherche 
d'une valeur de b qui minimiserait la diff6rence entre 
les dOpenses constatOes dans les h6pitaux et leurs 
d6penses th6oriques: celles qu'ils auraient r6alis6es si 
les coots v6rifiaient l'expression. L'analyse a port6 sur 
huit h6pitaux pour lesquels on disposait de donnOes 
suffisantes. Les mOthodes d'estimation du type <~moin- 
dres carr6s,> n'ont pas donn6 de rOsultats directement 
interpr6tables. Toutefois, la mOthode reste int6res- 
sante; pour aller plus loin dans cette voie, il est nOces- 
saire d'affiner les techniques d'estimation, mais aussi 
de pouvoir travailler sur un plus grand nombre d'h6pi- 
taux. 
Le prix calcul6 par rOgression est une solution relative- 
ment intuitive au problOme de l'estimation du coot par 
cas ~ l'intOrieur de catOgories lorsqu'une comptabilit6 
dOtaillOe fait dOfaut. A l'intOrieur d'un h6pital, le coot 
moyen observ6 est la somme des coots moyens par 
DRG (inconnus) pondOr6s par le poids relatif (en 
termes d'effectifs) de ce DRG. Si l'on r66crit cette 
6galit6 pour plusieurs h6pitaux, on obtient alors un 
systOme d'Oquations lin6aires dont les paramOtres /~ 
estimer sont les coots moyens par DRG. Les mOthodes 
d'estimation de tels paramOtres sont bien connues et 
ne prOsentent pas de problOmes thOoriques. Toutefois, 
leur raise en oeuvre pose deux problOmes majeurs: 
d'une part, le nombre d'Oquations (c'est-~-dire le nom- 
bre d'h6pitaux) dolt 6tre supOrieur au nombre de para- 
m~tres ~ estimer: 467, ce qui est largement supOrieur 
ce qu'il est raisonnable d'espOrer en Suisse. Si l'on 
disposait de bonnes 6valuations des coots par services, 
il serait possible de sOparer les DRG par spOcialitOs et 
d'effectuer une estimation pour chacune de ces spOcia- 
litOs [35]. D'autre part, en pratique, les estimations des 
coots par catOgories de patients obtenues ainsi ne sont 
pas toujours 6conomiquement interprOtables. En par- 
ticulier rien ne permet d'Oviter, du moins en thOorie, 
que les coefficients estimOs soient nOgatifs et que les 
mOthodes d'estimation sous contraintes fournissent des 
coefficients qui n'ont que des liens tr~s vagues avec les 
coots par catOgories de patients [36]. En conclusion, 
l'utilisation d'une mOthode de rOgression requiert 
d'importantes rOflexions thOoriques, probablement 
sans commune mesure avec le rendement qu'on peut 
en attendre. 
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L'utilisation de pondErations par centres de coots se 
fonde d'une part sur l'existence d'une comptabilitE 
analytique classique fournissant la rEpartition primaire 
des charges par secteurs d'activit6 (administration, 
Economat, pharmacie, services cliniques...) puis, d'au- 
tre part, sur l'utilisation de pondErations par DR G 
relatives h chacun de ces centres de coots [30]. De 
telles pondErations sont dEj/~ utilisEes par certains 
h6pitaux dans d'autres pays (Royaume-Uni, France, 
Etats-Unis) et pourraient, peut-Etre, Etre adaptEes en 
Suisse. Les donnEes de prestations dEjh disponibles en 
Suisse devraient quant ~ elles permettre d'aboutir ~ un 
systEme de pondErations satisfaisantes pour les ser- 
vices mEdico-techniques. Cette mEthode a l'avantage 
de ne demander au depart qu'une information limitEe 
et d'Etre Evolutive: les rEsultats d'Etudes partielles pot- 
rant sur l'un de ces centres de coots peuvent Etre 
rapidement intEgrEs. 
L'estimation de coots complets suppose l'existence 
d'une comptabilitE analytique basEe sur les caractEris- 
tiques des patients: on dispose de coots directs par 
categories de patients. I1 suffit alors de rEpartir les 
charges indirectes pour chacune de ces categories de 
patients ~ l'aide de clEs de rEpartition, grossiEres, mais 
suffisantes, pour obtenir une estimation du coot pou- 
vant servir ~ la fixation d'un prix par DRG [37]. 

Financement et gestion des hEpitaux 
Si l'introduction du financement prospectif par DR G 
pour les h6pitaux amEricains a rendu les DRG cE16- 
bres, elle n'a probablement pas facilitE l'implantation 
des DRG dans les pays europEens, Toute l'attention 
s'est en effet focalisEe sur les D R G  en rant qu'instru- 
rnent de financement et non pas comme outil de com- 
paraison, de gestion ou de planification. Ainsi, bien 
que les multiples applications des DRG ne doivent pas 
Etre occultEes par les aspects de financement, cette 
question mErite d'Etre abordEe avec soin, mEme si 
l'application stricte en Suisse des mEthodes amEri- 
caines est peu vraisemblable. 
L'EquitE du systEme de financement est un ElEment clE 
de son acceptabilitE par les diffErents partenaires du 
champ sanitaire. Or le financement actuel des h6pi- 
taux ne tient que peu compte des clienteles hospita- 
liEres, et le financement des h6pitaux par journEe 
d'hospitalisation est une incitation directe ~ l'augmen- 
tation des coots, Les DRG pourraient intervenir 
cornme critEre permettant de prendre en compte l'effet 
de clientele lors des nEgociations entre les h6pitaux et 
les payeurs. Les autres critEres, lies notamment au 
contexte particulier de chaque hEpital, devraient Ega- 
lernent Etre pris en consideration. I1 para~t toutefois 
prioritaire de dEvelopper les autres applications des 
DRG (planification des lits hospitaliers, comparaisons 
interhospitaliEres des clienteles, des durEes de sEjour, 
dEveloppement d'une comptabilitE analytique fondEe 
sur les DRG) avant d'envisager un financement fondE 
SUr les DRG. En effet, la qualitE et la fiabilitE des 
donnEes mEdicales et de prix seront probablement 

meilleures si le mode de financement n'est pas la seule 
incitation ~t la saisie de ces informations. 
L'utilisation des DR G pour la gestion hospitali~re est 
de nature moins polEmique. La gestion basEe sur les 
DR G aux Etats-Unis est surtout la consequence du 
financement par DRG. I1 sera intEressant de voir si la 
gestion hospitaliEre europEenne saura intEgrer les 
D R G  sans cette incitation financiEre directe. Les 
contraintes imposEes aux h6pitaux (telles qu'infra- 
structure permettant de faire face ~ des catastrophes, 
niveaux de salaires imposes par les pouvoirs publics, 
t~ches de recherche ou d'enseignement par exemple) 
exigent un financement adEquat. Une part non nEgli- 
geable des charges hospitalii~res depend directement 
de la structure de la clientele et rien n'empEche d'en 
tenir Egalement compte dans l'Elaboration des budgets 
hospitaliers. I1 est cependant nEcessaire de laisser le 
temps aux gestionnaires et aux mEdecins de se familia- 
riser avec ce nouvel outil de maniEre /a amEliorer la 
fiabilitE des donnEes disponibles (statistiques mEdi- 
cales, calculs des coots) et ~ garantir un dEbat sain sur 
l'EquitE d'un financement basE, partiellement, sur les 
DRG. La prise en compte de la dimension mEdicale 
dans l'analyse de la production permet de nombreux 
dEveloppements dans plusieurs domaines de la ges- 
tion, comme l'organisation de l'h6pital, le calcul des 
coots, l'analyse des consommations mEdico-techni- 
ques. 

Autres exemples d'application 
La comparaison du Casemix entre hEpitaux est grande- 
ment facilitEe par l'utilisation d'un vecteur de clientele 
hospitaliEre comme les DRG: ils permettent une strati- 
fication des clienteles hospitali~res en 472 groupes de 
patients ou en 24 categories diagnostiques principales. 
La comparaison du Casemix entre h6pitaux permet de 
juger de la diversitE des clienteles hospitaliEres et du 
type de patients traitEs. La presence de pathologies 
plus ou moins lourdes selon les h6pitaux rend difficiles 
les comparaisons de durEes de sEjour ou de coots: il est 
donc utile de voir dans quelle mesure ces clienteles 
different d'un h6pital ~ l'autre. Sachant que les D R G  
ont EtE construits de mani~re/~ Etre cliniquement inter- 
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Fig. 11. Casemix (exprimd en nombre de DRG prd- 
sents) dans deux hEpitaux 
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pr6tables, on peut penser que le d6coupage des clien- 
t61es en DRG donne un reflet satisfaisant de la diver- 
sit6 des pathologies. La figure 11 montre la courbe des 
fr6quences relatives cumul6es des s6jours, rang6s par 
effectifs de DRG d6croissants, dans deux h6pitaux. 
On d6finit ici la diversit~ globale (DG) par le nombre 
de DRG pr6sents dans un h6pital, et la diversit( 
rn~diane (DM) par le nombre de DRG n6cessaire pour 
regrouper la moiti6 des s6jours de cet h6pital [38]. 
Ainsi, selon la figure, l'h6pital 1 est un petit 6tablisse- 
ment r6gionah des patients provenant de 238 DRG y 
sont trait6s; toutefois, 50% des patients ont 6t6 
soign6s pour des pathologies regroup6es dans 30 DRG 
seulement. La diversit6 des clienteles de l'h6pital 2 est 
nettement plus importante puisque la quasi-totalit6 des 
DRG y sont recens6s, ~ l'exception de ceux relevant de 
l'obst6trique. 
Lorsque l'on compare les dur6es moyennes de s6jour ~a 
l'int6rieur d'un groupe d'h6pitaux, il est d'usage d'6vo- 
quer la lourdeur des cas trait6s pour justifier des 
dur6es de s6jour relativement 61ev6es. Pour 6viter que 
ce type d'argument vienne encombrer les discussions 
sur le sujet, il est n6cessaire de pouvoir neutraliser cet 
effet de client61e (appel6 effet Casemix), voire de le 
mesurer, de mani6re/a isoler le comportement propre 
de l'h6pital [39]. 
Le tableau 4 donne les dur6es moyennes de s6jour 
observ6es dans 5 h6pitaux. 
Une premiere m6thode consiste ~t d6composer les 
6carts observ6s [40]. Le premier terme, la diff6rence 
due au Casemix ou effet Casemix, est une moyenne 
des diff6rences de structure de la client61e entre les 

Tab. 4. Durges moyennes de sdjour (DMS) dans cinq 
h6pitaux 

A 12,7 jours 
B 9,1 jours  
C 22,8 jours 
D 7,0 jours 
E 12,2 jours 

Standard 11,3 jours 

deux h6pitaux, pond6r6e par les dur6es de s6jour de 
l'h6pital standard. Le second terme, ou effet ~dur6e~, 
est une moyenne des diff6rences de s6jour moyen dans 
les diff6rents groupes cliniques, pond6r6e par le Case- 
mix de l'h6pital standard. Le troisi6me terme est une 
composante d'interaction. 
Le tableau 5 reprend les donn6es du tableau pr6c6dent 
en leur appliquant cette d6composition en trois 6carts. 
L'h6pital A garde en moyenne ses patients hospitalis6s 
1,44 jours de plus que l'h6pital standard parce qu'il a 
trait6 des cas d'une complexit6 plus 61ev6e (effet Case- 
mix de 1,12 jours). L'h6pital B a une dur6e de s6jour 
de plus de deux jours inf6rieure ~ celle du standard 
parce qu'il traite ses patients plus rapidement (effet 
~dur6e~: -2,06 jours). 
Une interaction forte signifie que le comportement de 
l'h6pital n'est pas identique dans chaque groupe clini- 
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Tab. 5. Diffdrences des durdes de sdjour (DMS) avec le 
standard et ddcomposition des (carts en trois termes 

H6pital D M S 1 - D M S o  Effet Casemix Effet ~dur6e,~ Interaction 

A 1,44 1,12 - 0,07 0,39 
B - 2,17 - 0,47 - 2,06 0,38 
C 11,53 3,11 1,49 6,93 
D - 4,26 - 4,87 - 8,67 9,28 
E 0,96 0,14 0,62 0,20 

que. Si l'h6pital avait le m~me 6cart de dur6e de s6jour 
avec le standard pour tous les groupes cliniques, le 
terme d'interaction serait nul. La pr6sence d'une forte 
interaction indique que les diff6rences de dur6es de 
s6jour ne sont pas syst6matiques et qu'il faut isoler les 
groupes de clientele responsables de cette interaction. 
L'interaction est la partie de la diff6rence de dur6es de 
s6jour que l'on ne prend pas en compte lorsqu'on 
utilise les dur6es de s6jour standardis6es directes et 
indirectes; elle apparaR donc comme un terme r~siduel. 
Lorsque la valeur de l'interaction est faible (par rap- 
port ~ celle des autres effets), on peut se contenter 
d'utiliser les indicateurs standardis6s pour d6crire la 
position relative de l'h6pital. Dans le cas de l'h6pital 
C, c'est en fait la pr6sence d'un terme d'interaction 
important (6,93) qui rend l'interpr6tation difficile. 
On peut 6galement effectuer cette d6composition en 
deux 6carts au lieu de trois. Le second terme est identi- 
que ~t l'effet Casemix de la d6composition de Fetter 
[40] mais l'6cart de ~,comportement~, somme des effets 
~,dur6e~ et ~dnteractiom~, fait l'originalit6 de cette 
m6thode: elle suppose que le Casemix et les dur6es de 
s6jour sont sous la responsabilit6 de l'h6pital mais, 
qu'en revanche, il n'a aucune prise sur l'6cart de Case- 
mix par rapport/~ celui du standard. L'h6pital se verra 
jug6 sur la valeur de son 6cart de ~comportementr~; 
pour ~tre performant, il devra soit r6duire ses dur6es 
de s6jour, soit se sp6cialiser dans le traitement des cas 
qu'il traite plus rapidement que la moyenne et refuser 
de d6velopper les secteurs dans lesquels il est relative- 
ment moins performant. 
La figure 12 pr6sente les situations des h6pitaux A et 
E, qui ont des dur6es de s6jours de 12,7 jours et 12,2 
jours respectivement, toutes deux sup6rieures ~ celle 
du standard (11,3 jours). 
En observant les deux termes de la d6composition, il 
apparaR que l'h6pital E est largement responsable de 
sa dur6e de s6jour 61ev6e puisque l'6cart de ~compor- 
tement,~ (CPTMT = 0,82) repr6sente une grande part 
de la diff6rence avec la dur6e moyenne standard; en 
revanche l'h6pital A est surtout d6savantag6 par son 
Casemix. Au total, alors que l'h6pital A a une dur6e 
moyenne de s6jour plus longue, il se trouve, h la 
lumi~re de cette d6composition en deux termes, dans 
une position plus favorable que l'h6pital E. 
Les groupes cliniques non repr6sent6s constituent un 
probl~me non n6gligeable lorsqu'on utilise des vec- 
teurs comme celui du Casemix. Bien souvent, les h6pi- 
taux que l'on veut comparer ne poss~dent pas les 
m~mes sp6cialit6s cliniques que le standard: viennent 
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Fig. 12. Ddcomposition des diffdrences de durges de 
s~jour en deux termes, hOpitaux A et E 

ainsi se glisser dans les calculs des <<cases vides,> qui 
rendent plus difficile l'interpr6tation. L'effet des 
groupes vides est souvent sup6rieur, en valeurs abso- 
lues, aux autres effets et perturbe totalement les r6sul- 
tats issus de la m6thode d6composition en trois termes. 
L'6cart de ~comportement,> (d6composition en deux 
termes) n'est toutefois pas influenc6 par l'absence de 
certains groupes cliniques. 

Conclusion 
L'adaptation des DRG aux statistiques hospitali~res 
helv6tiques a permis d'attribuer 97% des s6jours hos- 
pitaliers ~ des DRG m6dicalement interpr6tables. 
L'homog6n6it6 des dur6es de s6jour par DRG est 
proche de celle observ6e aux Etats-Unis. L'examen 
des coefficients de variation et de la pertinence des 
crit6res de partition, ainsi que l'analyse de variance, 
ont montr6 que le groupement en DRG, bien que 
Construit ~ partir de donn6es am6ricaines, reste ad6- 
quat pour la description des clienteles helvdtiques. Les 
DRG sont op6rationnels pour toutes les applications 
relevant des durdes de s6jour: comparaisons interna- 
tionales, interhospitali6res (standardis6es ou par 
DRG), planification des lits moyennant des regroupe- 
rnents de DRG propres h chacune de ces utilisations. 
L'introduction d'une comptabilit6 analytique en cofits 
directs permettrait de mieux responsabiliser les chefs 
de service en ne leur attribuant que les charges directe- 
rnent maffrisables. L'actuelle comptabilit6 analytique 
VESKA pourrait servir de base au d6veloppement 
d'une nouvelle comptabilit6 analytique qui aura pour 
centres d'unit6s finales d'imputation des groupes de 
Patients fond6s sur les DRG. 
De nombreuses donn6es sont actuellement r6coltdes 
(statistiques m6dicales, fichiers des prestations 
rn6dico-techniques) sans qu'elles puissent fournir 
toutes les informations souhait6es. Les DRG permet- 
traient de moderniser les instruments de la gestion 
hospitali~re. 
Dans l'attente de ces d6veloppements, il est possible 
cle se servir de ~prix>> par DRG comme indicateurs des 
prix de revient exprim6s en fonction des clienteles 
hospitali6res. L'impr6cision des estimations bas6es sur 
les prix observ6s dans d'autres pays indique qu'il fau- 
dra cependant se fonder, d~s que possible, sur les 
donn6es de cof~ts suisses. 

R6sum6 
Cette 6rude a 6t6 conduite par l'Institut universitaire de m6decine 
sociale et pr6ventive/~ Lausanne, avec le financement de neuf admi- 
nistrations sanitaires cantonales. Son but a 6t~ d'examiner comment 
les DRG pourraient 8tre utilis~s en Suisse. La base de donn6es 
utilis6e provient essentiellement de la statistique m6dicale VESKA. 
La premiX, re 6tape a d6velopp6 les tables de transformation des 
codes diagnostiques et op6ratoires suisses en codes am6ricains, per- 
mettant ensuite l'utilisation directe du Groupeur de Yale. La 
deuxi~me 6tape du projet a montr6 comment la performance globale 
des DRG, pour r6duire la variabilit6 de la dur6e de s6jour, est 
similaire 5 celle obtenue aux Etats-Unis; quelques probl~,mes sub- 
sistent toutefois concernant l'homogc~n~it~ des actes mEdico-tech- 
niques par DRG. La troisi~me partie montre comment les DRG 
peuvent 8tre utilis6s dans la gestion financi6re des h6pitaux et quels 
sont les probl~,mes pos6s par le calcul d'un cofit par DRG. D'autres 
exemples d'applicatlon des DRG sont formuMs, en particulier les 
comparaisons de Casemix et de dur~es de s6jours entre h6pitaux. 

Znsammenfassung 
Resultate der sehweizerischen Studien fiber DRG (~tude Casemix) 
Die vorliegende Studie wurde vom Institut fiir Sozial- und Pr~lventiv- 
medizin in Lausanne mit finanzieller Unterst0tzung yon neun kanto- 
nalen Sanitiitsdirektionen durchgeffihrt. Ziel war zu untersuchen, 
wie DRG in der Schweiz beniitzt werden kiSnnten. Als Datenquelle 
diente haupts~ichlich die medizinische Statistik der VESKA. In 
einem ersten Schritt wurden Tabellen zur Umwandlung der Dia- 
gnose- und Operationscodes der Schweiz in amerikanische Codes 
erstellt, welche anschliessend die direkte Verwendung der ~<Yale 
Grouper,> erlaubten. In einem zweiten Schritt konnte gezeigt wet- 
den, wie die umfassenden DRG, ~ihnlich wie in den Vereinigten 
Staaten, verwendet werden kOnnen, um die Variabilit~,t der Aufent- 
haltsdauer zu verringern. Probleme hingegen ergaben sich bei der 
Vereinheitlichung der mediziniscb-technischen Massnahmen ftir 
DRG. Ein dritter Tell zeigt, wie DRG yon der Finanzverwaltung der 
Spitiiler beniitzt werden k6nnen, sowie die Probleme, die bei der 
Kostenberechnung mit DRG auftauchen. Andere Anwendungsbei- 
spiele der DRG werden vor allem im Vergleich des Casemix und der 
Aufenhaltsdauer zwischen verschiedenen SpitNern dargestellt. 

Summary 
Main Results of the DRG Swiss Study 
Sponsored by the Health Administrations of nine cantons, this study 
was conducted by the University Institute of Social and Preventive 
Medicine in Lausanne in order to assess how DRGs could be used 
within the Swiss context. A data base mainly provided by the Swiss 
VESKA statistics was used. The first step provided the transforma- 
tion of Swiss diagnostic and intervention codes into US codes, allow- 
ing direct use of the Yale Grouper for DRG. The second step 
showed that the overall performance of DRG in terms of variability 
reduction of the length of stay was similar to the one observed in US; 
there are, however, problems when the homogeneity of medicotech- 
nical procedures for DRG is considered. The third steps showed how 
DRG could be used as an account unit in hospital, and how costs per 
DRG could be estimated. Other examples of applications of DRG 
were examined, for example comparison of Casemix or length of 
stay between hospitals. 
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