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INFORMATION IMPORTANTE

Dans ce document, les fichiers auxquels il est fait référence sont téléchargeables sous la forme
de fichiers Excel ou t.dssonerepérablesparen ssrlignagevdre | 6 ATI H

Exemple : CIMIINIOSESSRIXISX

CIM_infos_SSR.xIsx (informations sur les codes CIM)

TOTAL_liste_groupes.xisx (liste des libellés de groupes)
GN_|iste_tests.xlsx (liste des tests doentr
GR_infos.xlIsx (informations sur les groupes de réadaptation)

ACTES_ponderations.xIsx (pondérations des actes)

ACTES_listes-spe.xlsx (liste des actes spécialisés)

GL_infos.xlsx (informations sur les groupes de lourdeur)

CMA_exclusions.txt (liste des exclusions)

CMA_CCAM.xlsx (actes CCAM CMA)

FG_erreurs.txt (erreurs de la fonctions groupage)

=4 =4 -4 -8 -4 -8 -8 _9_°2 -2
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|. INTRODUCTION

Ce rapport présente les travaux médico-statistiques réalisés pour construire la version 2022 de la
classification en Groupes Médico-Economiques (GME) en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR),

dans | e cadre de | 0®volution du mode de finance
Manuel des Groupes Médico-Economiques en Soins de Suite et de Réadaptation, qui détaille tous
les élémentsn ®cessaires © | a mise en Tuvre du groupage

Ces travaux se sont déroulés sur 3 années, de 2019 a 2021.
Ce rapport se compose ainsi :

- Historiqgue des classifications PMSI-SSR, objectifs visés par la nouvelle classification et
grands principes appliqués pour sa construction, construction de la base de données ayant
servi de support aux analyses, mise a jour des pondérations CSARR.

- Groupage en CM et GN

- Méthodes appliquées pour construire les différents groupes de réadaptation, résultats

- Méthodes appliquées pour construire les différents groupes de lourdeur, résultats

- Groupage en GME

- Présentation des casemix finaux

- Analyse de la performance statistique de la classification

- Perspectives do®volutions

1 HISTORIQUEES CLASSIFICATIBMSISSR

1.1 Les Groupeslomogénesle Journées

La premi re version doébune classification PMSI po
le Ministeredutravailet des affaires sociales (mission PMSI |
débune <centaine doOo®tabli ssements SSR en France
homogénes de journées (GHJ), détaillés dans le fascicule spécial BO n° 97/8 bis, applicable a
compter de | dactivit® de 1998. Les GHJ <chercha

consommation de ressources. Le GHJ affecté a un RHS (correspondant en général & une semaine

de prise en charge) ®tait d®tnreutilisanted variablesetles due d 6 L
| 6©ge du patient, sa pathologie dominant e, son
intervention chirurgicale récente, deux niveaux de lourdeur de prise en charge clinique et deux
niveaux de rééducation-réadaptation.

Un certain nombre de modifications, notamment celles publiées dans la circulaire n° 105 du 22
f®vrier 2001, ont donn® lieu " |l a version 2, ap,
portait sur |l a cr ®at i oarévdionude la licteldes codep gour Bpesetea i r e,
charge cliniques trés lourdes (PCTL) et lourdes (PCL), la liste des codes de la CIMi 10 subdivisés

et leur affectation dans l'algorithme, la liste des codes imprécis interdits en finalité principale de prise

en charge (FPP) et mani festation morbide princi
fonction groupage.

La version 3 a ® ® d®vel opp®e ° | 6occasion du r
(CdAM) par la Classification commune des actes médicaux (CCAM) pour décrire les actes médicaux

dans le recueildu PMSIen SSR de | 6activit® de 2002. La ver
CCAM, a été appliquée pendant la période de 2003 & 2007.

ba@®ygiregrtPede®20D8t caoper

La version 5 relative d6Ii
0 A & us&ye du PMSI) et CCAM.

10 (prise en compte des extensions créées par |
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1.2 LesGroupes de Morbidités Dominantes

La version 6 relative ©° |l 6activit® de 2uxOefsior®m c o
pr ®c ®dent es. Les GHJ sont devenus des groupes d
ajouté un index de consommation de ressources, le tout associé a un indicateur de valorisation de

l 6activit® (I VA), d®t ai PMSEESR BMspécialg® 200 Inbis.ddansceite g r o
version de la classification, chaque RHS se voyait attribuer un nombre de points IVA reflétant la
consommation journaliere de ressources. Les points IVA étaient obtenus en sommant les
contributions de huit variables : le GMD (déterminé a partir des codes de la morbidité principale et

parfois des diagnostics associés significatifs), la dépendance physique, la dépendance cognitive, la
classe d6©ge du patient, l a pr ®s enc dsans\oedédavee | | e
la CIMi 10 ou la CCAM), un score des activités de rééducation-réadaptation (reflétant la diversité

des activités codées avec le CdARR), le type de finalité principale de prise en charge, enfin le type
déhospitalisation.

n
€

La version 7, mse en place ° compter de | dactivit® de 2
cliniques ( CMC) compos®es de 31 GMD p®diatriqu
principales ont concern® |l a cr®ation de 2 paeMC pe
circulatoire de celles de | 6dappareil respiratoir

GMD en remplacement des 5 dans la version 6. Les modifications ont également porté sur les CMC

14, 15, 16, 17 et 18 avec la création au total de neuf GMD (3 dans la CMC 14 et 15, 2 dans la CMC

16 et 1 dans |l a CMC 17) et | a modification doéun
Manuel de groupage PMSI-SSR BO n° 2010/1 bis).

1.3 Les Groupes Médico Economiques

Laversion 1delaclassificationenGME, r eposant sur | e ¢ s® our €& p
a été mise en place pour 2013, a compter du lundi 31 décembre 2012. Le rapport de classification,

di sponi bl e s ur clhssificaiontere GME eapdorf destiadux 2011 - 2012), présente

les options choisies pour la construction de la classification en trois niveaux hiérarchiques.

Pour | 6hospitalisation compl t e, dans un pane mi e\
une catégorie majeure, puis dans un groupe nosologique en utilisant uniguement les diagnostics.
Ce GN représente la pathologie principale. Puis, un séjour est reconstitué a partir des informations
dédune suite de RHS. A cette ®tape, l e Groupe NO:¢s
plus fréquent sur les 10 premiers RHS. Les séjours sont ensuite classés dans les Racines de
Groupes Médico Economiques en utilisant certaines des variables explicatives alourdissant la prise
en charge (age, dépendance physique, dépendance cognitive, statut post-chirurgical, score de

rééducation-réadaptation). Enfin, les niveaux de sévérité et letype do6hospi talisat:i
déorienter |l es s®jour-fcomomiques.| es Groupes M®di co
Pour I 6hospitalisation ° temps partiel, chaegue
classé en CM, en GN, en RGME, puis en GME, selon les mémes principesque | 6 hospit a
compléte.

Le type de structure choisi, avec une visibilité des variables prises en compte pour chaque racine
permet une bonne lisibilité des groupes maisl6 ut i | i s at i o estlihités enfomationads| e s
effectifs des GN : la rééducation est prise en compte dans environ 1/3 des GN, 12 GN sont
subdivisés en fonction du jeune age, les variables de dépendances ne sont pas prises en compte
systématiquement. Par ailleurs, les racines de GME ne sont pas ordonnées. Il en résulte une lisibilité
médicale imparfaite (voir la figure 1).
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https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2263/2013_12_19_rapport_classification_ssr_v4.pdf

Quelle estla pathologie Morbidité Révision & poursuivre Réponses aux

et/ou la prise en charge principale questions
principale? posées
imparfaites et
. eu lisibles

Quelle reéducation? Racine GME : Actes CSARR et Réadaptation peu prise en Racines de -

quelques variables actes CCAM de compte : pas de découpage GME non

seulement sont prises rééducation systématique pour un méme GN | [RIEKIEES

en compte, en fonction
Quel estla lourdeur due des GN ,;g:{a(tj&p:;\s:noes I Mauvaise visibilité de la pédiatrie I
aux caractéristiques du chirurgical :
patient, hors Variables globalement pas assez
diagnostic? souvent prises en compte

CMA Révision & faire

Figure 1: Limites de la classification v2021

Parallelement & la mise en place de cette classification, la nomenclature CSARR des actes de
rééducation et réadaptation a remplacé la nomenclature Cdarr. Le codage des actes avec cette
nouvelle nomenclature a été rendue obligatoire le 1" juillet 2013. Un transcodage a été réalisé entre

actes correspondants| or sque cO®t ai't possi bl e. La prise en
pondération des actes CdARR, les mémes pondérations ont été appliquées dans ce cas pour les

actes CSARR. Mais compte-t enu des di ff ®rences entre |l es deu:
principes de codagesé), | e transcoddegaust@ieatsiont par
d¥% °tre r®alis®s et certains actes CSARR ont ®t G
La version 1.2 de la classification en GME s 6 e s t appligu®e poulundid® 14,

d®cembre 2013. Les modal it ®s doepléeteroot ¢éyolaéy Bourdes | 6 |
séjours administratifs commencés en 2013 et se poursuivant en 2014, le groupage est réalisé sur

des suites de RHS 2013 et 2014. Pour les séjours administratifs commencés avant 2013 et se
poursuivant en 2014, le groupage est réalisé sur des suites de RHS 2013 et 2014 (pas de prise en

compte des RHS antérieurs au 31/12/2012).

La version 2.3 de la classification en GME s 6 e s t appligu®e poulundi2®9 15,
décembre 2014. La principale évolution a concerné la révision du GN AVC (0112), remplacé par 3
nouveaux GN (0146, 0147 et 0148).

La version 2.4 de la classification en GME s 6 e s t appligu®e poulundi®dd 16,
janvier 2016.

La version 2017 de la classificationen GMEs 6 est app!l i qu ®edi 27 féwier B0A% er ¢
La principale évolution a concerné la révision de la CM 08 (Affections et traumatismes du systeme
ostéoarticulaire) . La totalit® des GN ont ®t® revus. Les
l es GN : r ®vi si on d edefradtards quatiplest(GNOBT 1), gréation del neuve@uX

GN pour les fractures compliguées (GN 0870), Iésions traumatiques séveres de la colonne
vertébrale (GN 0873), scolioses, hernies discales & autres dorsalgies (GN 0876), ostéopathies (GN

0878). Pour les amputations (GN 0803) des actes CSARR marqueurs sont utilisés.

Des travaux ont été effectués en 2017/2018, qui ont conduit a une autre version de
classification, finalement non retenue.

- La nouveauté de ce modele était de combiner les variables dépendances, age, statut post-
chirurgical et CMA pour en faire un indice, dit indice synthétique de lourdeur médico-
économique (ISLE), celui-ci reflétant la lourdeur médico-économique du patient : ce modéle
avait | davantage de prendr e <pertinentemtput en lichithne n s e |
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le nombre de groupe. Néanmoins, son interprétabilité médicale a été jugée insuffisante.

- Ce mod |l e de classification po s cetteiplaceaé&eéijugéel a r
peu pertinente. Il a aussi été reproché de ne pouvoir distinguer les prises en charge
rééducatives spécialisées des autres prises en charges réadaptatives, plutbt polyvalentes ou
gériatriques. (Voir la figure 2).

Des réponses sur 4
blocs hiérarchiques
différents

A partir des Limites

informations
suivantes

Des questions clés

Quelle estla pathologie Morbidité Révision & poursuivre Réponses aux questions
et/ou la prise en charge principale posées imparfaites et
principale? peu lisibles

Sous Pédiatrie

GN Certains actes RR
Quel est la lourdeur due aux Indice synthétique de Age, Indice ordonné mais
caractéristiques du patient, lourdeur économique dépendances et distinction des variables

hors diagnostic ? (ISLE) statut post- prises en compte difficile
chirurgical, CMA

Quel estla lourdeur due aux

autres pathologies prises en o .
charge? Révision CMA & faire
\ J
Quelle rééducation? Actes de Prise en compte
rééducation seulement de la quantite
réadaptation de réadaptation

Figure 2 : Limites du modele proposé en 2018

La version 2018 de la classification en GME, reconduction de la version 2017,s 6 e s t appl ic
compter du lundi 1er mars 2018.

La version 2019 de la classificationen GME, s b6est appl i glun®é madrs2@l6. mpt er
La version 2020 de la classification en GME,s 6 e st  a @ @mpgteqduw ®redi 2 mars 2020.
La version 2021 de la classificationen GME, s o6est appl i glun® & mars208lmpt er

2 CALENDRIER DES TRXVAU

La classification en GME 2022 e s t l e r®sultat déun processus de
fédérations hospitalieres, qui sb6est ®t endu de 2019 ~ 2021.
Une premi re version ®tait finali s ®e-cipeétamrpotéa e mi

du fait du contexte sanitaire (pandémie liée au virus SARS-COV-2 / COVID-19) défavorable.

A la demande des fédérations hospitalieres, des travaux ont donc été engagés dés 2021 pour une
meilleure prise en compte de la dépendance en hospitalisation compléte. Loéutilisati
dépendancema xi mal e plut!t que | a d®pendance ~ | d&entr
en effet, elle permet de prendre en compte la dégradation possible de la dépendance des patients,
etdonc|l 6augment ati on de-écommique des stjeursrconoe®ési c € 6 i mpact
particulierement observé pour les prises en charge des pathologies cancéreuses ou médicales
lourdes. Cette nouveauté majeure a été intégrée dans une deuxieme version de la nouvelle
classification dés avril 2021.

Cette derniere versionaf ai t | 6obj et , l ors du deuxi me semest
communication aupres des établissements. Elle a également pu étre directement expérimentée, par
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|l e bi ai sloubkk Guoupage;» des séjours via E-Pmsi, opération transparente pour les
établissements.

- Version officielle et tarifante v2021
- Version EXP_2022 (GME_2022 expérimentale)

La version 2022 de la classification en GME, ou GME_2022, s ob6appl i querluadi2Z8 c om
février 2022.

La figure ci-dessous décrit les grandes lignes et le calendrier de ce processus

* Proposition de plusieurs structures de classifications = choix d’une
structure a 4 niveaux avec la réadaptation en 2°™® noeud

* Présentation des travaux sur 4 CM (neuro, cardio, respi, locomoteur)

* Présentation des résultats sur toutes les CM

S

.
e Intégration de modifications (hospitalisation a temps partiel, listes d’actes
spécialisés...)

S

~

e Validation de la premiére version de |la nouvelle classification
® Report de la mise en ceuvre en 2021 (contexte sanitaire COVID)

* Présentation des résultats de la prise en compte de la dépendance
maximale en HC (plutét que la dépendance a I'entrée) : validation

e Expérimentation de |la nouvelle classification (groupage des séjours via
Epmsi de M6 a M12)

* Mise en ceuvre de la nouvelle classification GME_2022

Figure 3 : Calendrier des travaux
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3 NOUVELLE CLASSIFIMATOBJECTIFS ET PRIESI

3.1 Quels objectifs pour cette classificatidn

Léobjectif dobébune classificati on ecshérentsdantsurikeplaner |
médical que sur le plan économique. L a classification sert ain
établissements, et participe a leur financement. Il s 6 a gobtenir lelMdeilleur compromis entre lisibilité
médicale et pertinence économique.

Les objectifs de cette nouvell e classification
établissements SSR, en corrigeant les imperfections passées, et de constituer des groupes
cohérents médicalement et économigquement, en conservant un nombre raisonnable de groupes.

3.2 Principes de la classification

3.2.1Classification au séjour (hospitalisation complete) et aehaaine
(hospitalisation a temps patrtiel)
Comme dans la classification précédente, la description et le groupage sont réalisés au séjour pour
| 6activit® dohosealbsemanepbuonl 6bmppiteaelisation

de séjour fait référence aux régles administratives de découpage des séjours, et celle de semaine a
une semaine calendaire quelle que soit la durée de la prise en charge.

Le recueil en SSR est hebdomadaire, conduisant a la production de résumés hebdomadaires

standardisés (RHS). Po u r | 6 hospi tpadoinpdel teisonhles donméesmecueillies sur
| 6ensemble des RHS du s®j ourPoguwri Ivéohnos p’ittrael ipsratsie
ce sont |l es donn®es doun seul RHS qui vont °tre

3.2.2Les quatre niveaux descriptifs

3.2.2.1Premier iveau descriptif pathologie principale

Les « Catégories Majeures » (CM) permettent une description par systéme fonctionnel (appareil
circulatoire, r e sCMiest &nsute subdé/isée enQyhoapgsunesologiques (GN),
regroupant des pathologies proches.

Premier niveau hiérarchique correspondant le plus souvent a un
systéme fonctionnel

Décrit la pathologie principale ou la déficience principale

Le choix de partir du probl me m®durcell iodiflriel il tb@
de faciliter les études épidémi ol ogi ques sur | e champ gacousIes, et
patients MCO-SSR (par exemple).

Le classement en catégorie majeure et en groupe nosologique est inchangé par rapport a la
classification v2021. Des modifications, si besoin, seront apportées dans les versions
suivantes.
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3.2.2.2Deuxieme niveau descriptiééducation et readaptation.

Le terme générique de rééducation-r ®adapt ati on utilis® jusqud”™ pr <
de réadaptation, qui regroupe la rééducation, la réadaptation, | a pr®vention,
t h®r apeuti que, lataaémsedionpagne ment

La nouveauté de cette classification est la prise en compte, juste aprés la morbidité principale, du
type de réadaptation et de la quantité de réadaptation recue, e n d 6 a u tde la ®addp&@tiome s ,

déun point de vue .qualitatif et quantitatif

Type de réadaptation Décrit le type de réadaptation dont a bénéficié le patient
Ainsi, une fois le GN du séjour d ®t er mi n ®, | 6®t ape suivante con
| 6hospitalisation compl te, ou chaque RHS de | 61

réadaptation (GR).

3.2.2.3Troisieme niveau descripatifiveau de lourdeur

Pour | 6hospi tta leinigeaude lourdeur esingpdegré de charge économique due aux
différentes caractéristiques du patient.

Décrit 'augmentation de la charge économique due aux

Niveau de lourdeur difféerentes caracteéristiques du patient

Ainsi, une fois | e groupe de r®adaptation (GR)
classer le séjour dans un groupe de lourdeur (GL).

Dans cette premiére version, il y a un seul niveau de lourdeur p o uhrospitalisation partielle.

3.2.2.4Quatrieme niveau descriptihiveau de séveérité.

Pour | 6hospitalisation «c¢ompltles$ differents edegrasi deechatge d e
économique due a certaines pathologies, déficiences ou situations n6ayant pas sel
détermination du groupe nosologique.

_ Décrit I'augmentation de la charge économique liée a
certains diagnostics et actes CCAM

esé@yrour

Ai nsi une fois | e groupe de |l ourdeur d
doobtenir

) u
dans un niveau de s®v®rit® permettant 0
Les principes de d®termination du niveau de s®v®
compl te. Pour | 6hospitalisation ~ temps parti

convention. Des modifications, si besoin, seront apportées dans les versions suivantes.
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3.2.3Variables mobilisées

3.2.3.1Lesdiagnostics

Les diagnostics CIM10 peuvent étre codés en 4 positions : Finalité principale de prise en charge
(FPP), Manifestation morbide principale (MMP), Affection étiologique (AE) et Diagnostic associé
significatif (DAS). La morbidité principale est constituée dela FPP, de | a MMP, de
de codes de la CIM10 pour coder la morbidité principale sont disponibles dans le
fichier CIMIINIOSESSRIXISX

Les codes CIM10 sont répartis dans des listes utilisées pour grouper en CM et en GN. Un code
diagnostic de la CIM10 est affectable & une seule CM ; certains peuvent étre insuffisamment
di scriminants et donc ndéappartenir “ aucune des

Les listes de code CIM10 mobilisées pour chaque CM figurent dans le fichier CIM_infos_SSR.XIsX.

Les listes de code CIM10 mobilisées pour chaque GN figurent dans le fichier CIM_infos_SSR.XIsX
et sont rappelées pour chaque GN dans le volume 2 du manuel de groupage.

Les diagnostics de la morbidité principale et les diagnostics associés sont également utilisés pour

les niveaux de sévéritt. Pour qubéun code CI M10 soit retenu com
qguodil appartienne © |l a |Iiste des Complications e
par un des codes ayant orienté un des RHS du séjour dans le méme groupe nosologique que celui

retenu pour le séjour.

La liste des complications ou morbidités associées sont dans le fichier CIM_infos_SSR.XxIsX.

La liste des exclusions entre codes CIM10 est présente dans le fichier CMA_exclusion.txt.

3.2.3.2Les acte€ CAM

Les codes CCAM sont wutilis®s pour d®finir |l es n
retenu comme un marqueur de s®VOBrit®, il faut C
morbidités associées (CMA). La liste des complications ou morbidités associées sont dans le fichier
CMA_CCAM.xlIsx

Certains actes CCAM sont des actes de réadaptation. Une pondération a été affectée a ces actes
CCAM. Ces actes sont utilisés, ainsi que les actes CSARR, pour définir les types de réadaptation et
dans le calcul des scores de réadaptation par jour et par séjour.

La liste des actes de réadaptation et leurs pondérations est présente dans le fichier
ACTES_ponderations.xlsx

3.2.3.3Les actes CSARR

Les actes CSARR sont utilisés pour définir les types de réadaptation. Une pondération a été affectée
a chaque acte CSARR. La pondération des actes CSARR est utilisée pour le calcul des scores de
réadaptation par jour et par séjour. Les scores permettent de définir les types de réadaptation.

La liste des actes de réadaptation et leurs pondérations est présente dans le fichier
ACTES_ponderations.xlsx

3.2.34 QN3S

L6©ge du patient est calcul® " partir de | a date
pour | dhospitali séhtaiguure RHBp Id 6theo s@u tdcd i sati on par
le type de réadaptation et participe a la détermination du niveau de lourdeur.
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3.2.3.5Le score de dépendance physique

La valeur du score de dépendance physique est calculée en additionnant la cotation des quatre
items de la dépendance physique : habillage ou toilette, alimentation, déplacement et locomotion et
continence-hy gi  ne de .Labv&édui nmmimala ¢st de A et la valeur maximale de 16. Ce
score participe a la détermination du niveau de lourdeur.

Suite a des travaux réalisés en 2021, il est décidé de prendre en compte la dépendance maximale
du s® our et non plus | a d®pendance ~ | 6entr ®e d

3.2.3.6Le score de dépendance cognitive

La valeur du score de dépendance cognitive est calculée en additionnant la cotation des deux items
de dépendance cognitive : communication et comportement. La valeur minimale est de 2 et la valeur
maximale de 8. Ce score participe a la détermination du niveau de lourdeur.

Suite & des travaux réalisés en 2021, il est décidé de prendre en compte la dépendance maximale
du s® our et non plus | a d®pendance ~ | 6entr ®e d

3.2.3.7[ QA Y RA OthilugyntzN LI2 & 0

L 61 n dipostdhieurgical est calculé a partir de la variable «kxdat e doéi nterventior
dans l e premier RHS du s®jour pour | 6hospital]
| 6hospitalisation 7 t ecwmrgicapeat utitisé sls.une kobnie nirdire c podt-e u r
chirurgical | orsque | e d®l| ai depuis | 0i Hwhregicalent i

l orsque | e d®l ai depuis I 6inunedatetatddinntast vCetupi®o
indicateur participe également a la détermination du niveau de lourdeur.

Le tableau suivant résume les différentes informations mobilisées, via les variables du recueil, et
leur niveaud 6 u t i Ildans la dassibigation.

24
MARS 2022



Tableau 1: Les informations mobilisées pour chaque niveau hiérarchique

Variable du recueil

Information mobilisée

FPP
Morbidité principale MMP
AE
DAS DAS
Code de | bac
Acte CSARR
Pond®r ati on
Code de || 6ac
Acte CCAM
Pond®r ati on
Score de dépendance
hysique
Dépendance PrysH _
Score de dépendance
cognitive
D a t € de 0| statut post chirurgical
chirurgicale

Date de naissance

Age

Niveaux hiérarchiques de la classification

MARS 2022
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3.3 La structure générale de la classification

Au total, la figure ci-dessous résume la structure générale de la classification v2021, les questions
posées, les niveaux hiérarchiques, les informations recueillies mobilisées.

A partir des informations [ Limites

Des réponses sur 4 blocs !
suivantes

Des questions cles hiérarchiques différents

Quelle est la pathologie et/ou la Morbidité principale
prise en charge principale?

Quel est le type de réadaptation Type de réadaptation Actes CSARR, actes
regue par le patient? quantitatif + qualitatif CCAM, et age

Nombre de
groupes important

Quel est le poids économique di
aux caracteristiques du patient, Lourdeur
hors diagnostic ?

Age, dépendances et
statut post-chirurgical

Quel est le poids économique di . o
aux aufres pathologies prises en CMA
charge?

Figure 4 : Structure générale de la classification v202 2

Les quatre niveaux hiérarchiques conduisent a un nombre de groupe important. Toutefois cette limite
est compensée par des possibilités de regroupements facilitées par la structure méme de la
classification.
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4 ANALYSES PRELIMINAIRE

4.1 BassRQl yI f 848
Pour réaliser les analyses statistiques, trois bases de données ont été utilisées :
- Les bases PMSI SSR 2017 et 2018
- Labase ENC 2017 comprenant les colts des séjours et les durées des actes CSARR.
- Labase ENC 2019 pour les durées des actes CSARR

4.1.1Hospitalisation compléte

Dans le PMSI, les regles administratives imposent de clore et de rouvrir un séjour pour une
interruption de plus de 48h. De <ce f apourtantfaisarmt t ai r
parte ddune m°me prise en charge pauvpelnutsieturres saoij
particulierement le cas en pédiatrie, ou les patients rentrent fréquemment a domicile le week-end.

Pour éviter que ceci n iGtroduise un biais dans les analyses, lorsque 2 séjours sont proches, ils sont
concaténéspour nden constituer gqudun seul

Cette opération vise a rendre plus robuste les analyses en ayant des durées de séjour plus fiables.
Néanmoins, elle réduit alors le nombre de séjours totaux considérés et empéche toute comparaison
directe avec les données administratives du PMSI sur le nombre de séjours.

Les critéres pour effectuer cette concaténation sont :
- Les séjours distants de moins de 3 jours inclus
- Avec une sortie domicile pour le premier et une entrée domicile pour le deuxieme.

Pourquoi les séjours avec sortie domicile et ré-entrée par le domicile ?

Ces séjours sont considérés comme ayant un motif de prise en charge commun, contrairement a
des séjours interrompus par exemple par un transfert en MCO de plus de 48 heures. lIs représentent
essentiellement :

- les permissions de sortie de plus de 48 heures
- les interruptions de séjours administratifsdans | e cadre doéh!l!pitaux de se

Méthode de détermination du délai de 3 jours

Le tableau suivant indique, sans critére de délai entre 2 séjours consécutifsd 6un m° me, pat
mai s avec un mode ddominile » |®®meetde sBjourscancaténaleles ¢

Tableau 2 : Part des séjours concaténables dans la base  (données 2017 -2018)

Fr®quence Pour cen

Séjours non concaténables 1809 530 88%
Total : 238 677
- Séjours initiaux : 82 250
- Séjours secondaires : 156 427 12%
Total des séjours 2 048 207 100%

Séjours  concaténables:  séjours
cons®cutifs dobun

27
MARS 2022



Parmices2 3 8 &&jdurs concaténables, 82 250 sont des séjours initiaux et 156 427 des séjours
secondaires. Ce sont ces séjours secondaires, pour lesquels nous analysons le délai entre la date
doentr®e et |l a date de sortie du s® our pr ®c®den

La figure suivante présente la répartition des 101 006 délais de moins de 30 jours entre deux séjours.

400060

s®j our s

3006060

de

20000

Nombr e

100060

. HI:“_lHHHHDD'_”_'HH'_':"_"_'TT"_':':'ﬁTTT

T T T
0790786 2S99 57yl %s% 7% %9500 % Sy e e 2T Y

D®l ai s entreledepous ® our s

Figure 5: Répartition des délais entre deux séjours concaténables  avant concaténation

On observe un pic a 2 jours et dans une moindre mesure a 3 jours. Ce pic correspond a la durée de
permissions de sortie de week-end, qui dépassant les 48 heures, entrainent une cloture et
réouverture de séjours, les deux faisant pourtant partie intégrante de la méme prise en charge.

Cette observation conduit a faire le choix de concaténer les séjours (avec entrée et sortie domicile)
si le délai est inférieur ou égal a 3 jours. Sur les 156 427 séjours, 32% vont étre concaténés selon
ces criteres, avec le séjour précédent, soit 50 056 séjours en moins dans la base.

On obtient donc au total 1998 151 séjours d 6 H& analyser (y compris les séjours non
terminés et groupés en erreur, qui seront parfois exclus en fonction des analyses a réaliser).

Tableau 3 : Base d' analyse en HC, 2017 - 2018

Nombre de séjours Pourcentage
Pédiatrie 58 987 3%
Adultes 1939 164 97%
Total 1998 151 100%

28
MARS 2022



La figure suivante montre, aprés la concaténation, la répartition des délais entre deux séjours
reconstitués pour un méme patient.
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- 20000
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o
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oHmmmﬂﬂmﬁﬁﬁﬁmmﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁfﬁ
4 5 6 7 8 9 1011121314151617181920212223242526272829
D®l ai s entreledeprus ® our s

Figure 6 : Répartition des délais entre deux séjours concaténables apres concaténation
Le d®I ai entre |l es s®j our s ddéun m° me pati ent

concaténation.

4.1.2Hospitalisation Partielle

L 6 u n i nalwe dk &es prises en charge est la journée. En effet, la notion de séjour administratif
nbexi ste pas, |l e recueill et |l e groupage se font
présence du patient par RHS. Pour les scores de réadaptation journaliers, on utilisera le score
journalier moyen du RHS.

Tableau 4:Base dbdanal yse-2018 HTP, 2017

Nombre de RHS | Nombre de journées | Pourcentage
Pédiatrie 325 854 698 044 8.2%
Adultes 3093 195 7765 177 91.8%
Total 3419049 8 463 221 100%
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4.2 Pondération des actale réadaptation

4.2.1Rappels et définitions

Les codes des actes de Réadaptation du CSARR et de la CCAM sont les informations obtenues du
recueil qui vont étre utilisées pour définir les groupes de réadaptation. Ils sont associés a une
pondération qui permet de calculer des scores de réadaptation.

Les données concernant les actes CSARR ont été produites en considérant les nouveautés
2021 du catalogue CSARR.

7 ~

4211 S& RATTSNEBygeréadaptatiadSa RQI Ol Sa
Les actes CSARR

Les actes CSARR de réadaptation sont au nombre de 512 en 2021.

On distingue 4 types dbéactes CSARR. Pour plus d
guide de lecture et de codage du CSARR. !

Actes individuels dédiés : 1 seul intervenant et 1 seul patient possible

o Dont |l es actes dbébappareillage avec ®tape,
prothéses, dont le code doit étre complété de la lettre A (prise de mesure, moulage,
prise dbébempreinteé), B (fabrication propr

fourniture), qui sont traités a part

- Actes individuels non dédiés, réalisés par un seul intervenant, mais en présence de plusieurs
patients qui bénéficient chacunde sapartd 6un | aps de temps sp®ci fi

- Actes collectifs, réalisés par un seul intervenant avec plusieurs patients

- Actes pluri-professionnels, réalisés par plusieurs intervenants pour un seul patient. Ces actes
font parti e dfiguranedans ie guidede feeured®atalogue CSARR.

Les actes CCAM

Les actes CCAM de réadaptation sont au nombre de 55.

La liste des actes CSARR et CCAM de réadaptation est présente dans le
fichier ACTES_ponderations.xIsx.

4.2.1.2La notion deéemps patient /émps intervenant

La notion de temps patient et de temps intervena

- Le temps patient est le temps passé par le patient a sa réadaptation. Il caractérise la prise
en charge du patient en termes de durée de réadaptation. Il a un sens médical.

- Le temps intervenant est | e t empspoyangpatiént.har |
est différent du temps patientdéslorsque | 6i nt er venant plrpatienienen c
m° me t e mp-&dire pp@ s dctes collectifs et les actes individuels non dédiés. Ce
temps caract®rise | e poids ®conomique de | 6ac

Exemples :

- Séance individuelle de relaxation : le temps patient est le temps passé par le patient pour sa
séance. Letempsi nt er venant est | e temps pass® par |
d 6 un aiddue, ces dedx temps sont identiques

1 Guide de lecture et de codage des actes CSARR
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- Séance collective de relaxation de 60 minutes, réalisée avec 6 patients :
0 Le temps patient est le temps passé par le patient a sa séance, soit 60 minutes. Il

per met doébappr ®hender | a dur ®e de | a r ®ada
o Le temps intervenant est | divisé gamle somipeade s ®
patients, soit 10 minutes. ||l permet dobéappr ®he

| 6®t abl i ssement .

4.2.1.3Pondération unique ou différenciée

Jusqubd” <cette version de cl assi féantcuniquéesaunel qud seits p o
| 6i ntervenant | 6ayant real i s®. Dans cette versi
doaues des pond®rations diff®renci ®es selon | 6in
distincts.

4.2.2Mise a jour des pondératiopactes a pondération unique

4.2.2.1Historique et problématique

Les pondérations des actes de réadaptatons ont anci ennes et r®sultent
entre les deux nomenclatures CdARR et CSARR (changement en 2013).

Elles correspondent au temps estimé moyen de réalisation de | 6 act e par | 6inter
patient : dans le cas des actes individuels, la pondération est égale au temps estimé moyen de
r ®al i s at i;adanslecas des@aees ¢okectifs et individuels non dédiés, le temps de réalisation
estimémoyende | dacte est divi s &, up eoefficientestrdonmdppligué goar p a't

minorer la pondération issue du temps patient.

Comme, nous le verrons par la suite, la classification GME 2022 fait une place particuliere a la
description de la réadaptation. Un niveau hiérarchique est dédié a la réadaptation et ce niveau est

centré sur une description qualitative et interprétable médicalement. Le sens médical est privilégié

par rapport au sens économique:dans cette classification, | e cho
pour tous les actes, y compris les actes collectifs. Aus s i , i a ®t ® choi si do
temps patient comme pondération de tous les actes CSARR.

4.2.2.2Méthodeet résultats

Un des chantiers préalables a la construction de cette classification était la mise a jour de ces
pondérations. Elle a nécessité :

- En 2020, pour les actes individuels, | 6anal yse de | a: 306580080 E NC
occurrences dbactes sont prises en compte d
occurrences par acte, mais avec une grande variabilité de fréquence selon les actes.

L 6 e nldeedes pondérations a été revu.

Le temps recueilli par les établissements ENC est le temps intervenant (le temps de
r®ali sation de | dacte est divis® platempbpmtiento mbr
est donc identique au temps intervenant seulement pour les actes individuels. Ce sont donc
seulement les pondérations des actes individuels qui ont été mises a jour lors de cette
premiere phase.

- En 2021, pour les actes collectifs,| 6anal yse de 19aDasaatebaseNC 20
présence du nombre de patients a permis de déduire le temps patient du temps intervenant.
La pondération des actes collectifs a donc été mise a jour.

Dans un souci de lisibilité, les pondérations sont arrondies a cing minutes prés, dans tous les cas.
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AOG1Sa AYRADARASi &8 RSRASA 6K2NBR OGS RQ
250 actes sont individuels dédiés, avec pondération unique pour tous les intervenants (ceux avec
pondération différenciée sont traités dans le chapitre suivant).
Le temps patient est égal au temps intervenant.

0 204 actes ont donc été remis a jours avec les données disponibles dans la base ENC 2017.

0 Pour 40 actes, les données étaient insuffisantes, i | sbagndte epnar gi @ d
d 6 a p p a r(kois bhctea ayer étapes),etd d act e s spparexempuled I& évaluations
de | 6 g.bebpdndémmtionsont®t ® ef f ect u ®e soupar ahdlogieavecdlesx p e r
actesproches, en sbébappuyant en grande partie sur d:

0 11 actes ont été ajoutés et 5 supprimés en 2021 dans la nomenclature.
Lafigure suivanted onne | e n osmabfonetionddé lauc gordération.

50
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6 T 7 &
5 3 . 4
1 I 1 01 1
15 20 25 30 35 40 45 50 55

60 e 70 75 B8O B 105 135

pondération

nombres d'actes

Figure 7 : Variabilit¢ des pondérations pour les actes individuels dédiés
La majorité des actes ont une pondération entre 20 et 40.
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Le tableau suivant compare leurs pondérations dans la v2022 et la v2021.

Tableau 5 : Comparaison pondérations v20 22 /v2021 pour les actes individuels dédiés

V2021 | V2022
Temps moyen des actes (minutes) 31,49 | 333
Temps minimum 5 10
Temps maximum 240 135

La pondération des actes est supérieure de 1.8 points dans la v2022.

'l 'y a moi ns ddatémes bas@ans lahv2082t et

1 OGS4 RQFLILI NsBWBACE 3S | SO St LIS

48 actes sont concernés. 58 actes ont été supprimés en 2021 et 17 crées, dans un objectif de
simplification de ces actes dobéappareillage.

lIs font partie des actes individuels dédiés. | | s sont peu cod®s et aucul
disponible. Les pondérations ont ®t ® ef f ect uo® eas andlogiel avecalesddies x p e r
proches, en sb6éappuyant en grande partie sur des tra

Rappel ons que seule | 6®t ape C de mise °© di spos
pondérée. Ce principe est conservée dans la v2022.

Ce graphiqgue donne | e nombre dbébacte en fonction

7 7
6
5
) 4
3 3
2 2 2
I 1 1 1
U 1111l
15 20 25 30 40 45 a0 75 a0 110 120 150 200

240

nombres d'actes
(1] o+

%]

(=]

pondération

Figure 8: Variabilité des pondérations pour les actes d'appareillage avec étape

La pondération des actes varie de 15 a 240.
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Le tableau suivant compare leurs pondérations dans la v2022 et la v2021.

Tableau 6 : Comparaison pondérations v202 2 /v2021 pour les actes d'appareillage avec étapes

V2021 V2022
Temps moyen des actes (minutes) | 27,97 75
Temps minimum 11 15
Temps maximum 109 240

La pondération de ces actes était trés sous-évaluée dans la v2021. Cela a pu étre corrigé dans la

v2022.
Actes

individuels non dédiés

108 actes individuels peuvent étre réalisés en non dédiés, avec pondération unique pour tous les

intervenants (ceux avec pondération différenciée sont traités dans le chapitre suivant).

occurrences d

Le temps estimé moyen retenu est le méme queceluipour | es
seul patient.
0 104 actes ont donc été remis a jours avec les données disponibles dans la base ENC 2017
o0 Pour 4 actes, les données étaient insuffisantes, les pondérations ont été déterminées a dire
débexperts ou par analogie avec des actes
Ce graphi gue donnesénéonction dedeurgpondééation.t e
40
35
35
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27
w25
¥
o
E 20
= 16 16
E
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0 | . | | |
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pondération
Figure 9 : Variabilit¢ des pondérations pour les actes individuels non dédiés
La majorité des actes ont une pondération entre 20 et 35.
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Le tableau suivant compare leurs pondérations dans la v2022 et la v2021.
Tableau 7 : Comparaison pondérations v202 2 /v2021 pour les actes individuels non dédiés

V2021 | V2022

Temps moyen des actes (minutes) | 26,08 28,84

Temps minimum 7 15

Temps maximum 57 150

La pondération des actes est supérieure de 2.5 points dans la v2022.

Actes collectifs
46 actes sont concernés.
La mise © jour de | a pond®ration de ces actes

La base ENC 2019 a permis cette mise a jour car elle contenait les informations nécessaires, a
savoir le nombre de patients pris en charge pendant un acte collectif donné, pour déduire le temps
patient, du temps intervenant.

Ce graphique donne | e nombre dbéactes en foncti
14
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Figure 10 : Variabilité des pondérations pour les actes collectifs

La majorité des actes collectifs est pondéré entre 50 et 70.
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Le tableau suivant compare leurs pondérations dans la v2022 et la v2021.

Tableau 8 : Comparaison pondérations v202 2/v2021 pour les actes collectifs

V2021 | V2022
Temps moyen des actes (minutes) 15,04 64,45
Temps minimum 5 30
Temps maximum 25 120

La moyenne des pondérations est beaucoup plus élevée dans la v2022 que danslev2021c ar c b6 e s
le temps patient qui est utilisé (temps intervenant dans la v2021).

Actes plurprofessionnels

Le tableau suivant liste les 11 actes concernés :

Tableau 9 Liste des actes pluri -professionnels et pondérations

Code Libellé V2021 V2022

PEQ+086 | Evaluation pour fourniture de fauteuil roulant électrique 28 75

Z7C+028 | Diagnostic éducatif initial avec établissement d'un programme | 105 50
personnalisé d'éducation thérapeutique

Z7C+221 | Synthese interdisciplinaire de rééducation et/ou de réadaptation 12 55

ZZC+255 | Diagnostic éducatif initial sans établissement de programme | 92 40
personnalisé d'éducation thérapeutique

ZZQ+027 | Evaluation intermédiaire des compétences acquises au cours d'un | 82 50
programme personnalisé d'éducation thérapeutique

ZZQ+140 | Evaluation du projet de vie du patient sans préparation de dossier pour | 32 40
maison départementale des personnes handicapées [MDPH]

ZZQ+200 | Evaluation du projet de vie du patient avec préparation de dossier pour | 64 65
maison départementale des personnes handicapées [MDPH]

ZZQ+261 | Evaluation finale des compétences acquises au cours d'un programme | 106 50
personnalisé d'éducation thérapeutique

ALT+076 | S®ance dbéentrainement ° | a condui|45 45

ZZC+463 | Synthese des évaluations des capacités sensorielles, sensitives et | 55 55

motrices nécessaires a la conduite automobile

ZZQ+136 | Evaluation du fonctionnement avec mise en situation sur route [ESR] 45 45

Ces 3 derniers actes ont été introduits en 2021

Les pondérations de ces actes ont été mises a jour avec les données de la base ENC.
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Actes CCAM

Les pondérations de la v2021 ont été conservées, excepté celles des actes CCAM équivalents aux
actes CSARR collectifs de réadaptation cardiaque, qui ont été alignées sur la pondération de ceux-

ci, et un acte dont la pondération semblait sous-évaluée ( t est doé®val uation dbéun
Tableau 10 : Actes CCAM dont la pondération a été modifiée en v202 2
CSARR Libellé 2021 | 2022
ALQP003 Test d'évaluation d'une dépression 5 30
DKRPOO1 Séance de réentrainement cardiaque et/ou vasculaire progressif a l'effort sur | 12 60
machine et a la réalisation de taches de la vie quotidienne
DKRP002 Séance de réentrainement cardiaque et/ou vasculaire progressif a l'effort sur | 12 60
machine, a la réalisation de taches de la vie quotidienne et a l'activité sportive
collective
DKRPO003 Séance de réentrainement cardiaque et/ou vasculaire progressif a l'effort sur | 12 60
machine et a l'activité sportive collective
DKRPO005 Séance de réentrainement d'un insuffisant cardiaque a I'effort sur machine 12 60
EQRP001 Séance de réentrainement cardiague et/ou vasculaire progressif a l'effort sur | 12 60
machine
GLRPO0O01 Séance de réentrainement a I'exercice d'un enfant asthmatique, sur machine 12 60
GLRP002 Séance de réentrainement a I'exercice d'un insuffisant respiratoire chronique, sur | 12 60
machine
4.2.3Mise a jour des pondérations, cas particulides pondérations
différenciees
4.2.3.1Historique eproblématique
Un des concepts de la nomenclature CSARR est de ne pas associer un intervenant a un acte. « Le
l i bell ® des actes ne fait jamais r ®f ®r ence | a
peutétreut i | i s® par uuonépblissdmers SSR,osincet acte erdré® dans son champ de
comp®t ence et correspond bien © | a nature de | 6a
1 en d®coul e que |l es actes peuvent Lesrenontéepdd®s p

terrain ont souligné que certains actes CSARR pouvaient étre effectués difféeremment selon les

intervenants.

La liste des différents intervenants est rappelée dans le fichier ACTES_ponderations.xIsx.

2 Guide de lecture et de codage
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Le tableau suivant donne |l e nombre dbéact es(sELSARF

un total de 512 actes)

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

Médecin I
Infirmier M

Diététicien n————

Animateur ——
Ergonome

Psychologue m—

Orthoptiste =

nombre d'actes CSARR
o
Ergothérapeute I
Orthophoniste H————

Psychomotricien H—

Manipulateur en...m=
Podoorthésiste ™
Documentaliste ®

Autre intervenant IEE—————
Educateur sportif m—————

Orthoprothésiste ——
Enseignant général
Socio-esthéticien =

Moniteur d'atelier

Moniteur éducateur IEE———
Psychotechnicien =

Educateur spécialisé mmmm——
Pédicure-podologue
Instituteur spécialisé =

Enseignant en activite.. ——

Conseiller en économie,, =
Moniteur d'autoécole &

Masseur-kinésithérapeute T

Assistant de service social E————
(Neuro)psychorééducateur T

Educateur de jeunes enfants =
Chiropracteur ostéopathe ®

intervenant

Figure 11:Nombr e db6actes CSARR distincts cod®s par intervenant

Les ergothérapeutes et kinésithérapeutes codent plus de 400 actes sur les 512, les médecins prés
de 400. Plus de la moitié des actes sont réalisés dans la base PMSI par plus de 10 intervenants.

Le paragraphe suivant questionne la durée des actes selon les intervenants.

4.2.3.2Méthode

Une attention particuliére a été portée, dans la base ENC, aux temps observés en fonction du type

déintervenant : pour certains acted,danad yslesmpg i

bases PMSI 2017/2018 et la base ENC 2017.
Léanal yse s 0e s tactes mndivadels @é&liés ssulementletenen dédiés possible),

Pour ces actes, |l es couples act esfréguentssr venants s

- Dans la base ENC (au moins 20 occurrences)

- Dans labase PMSI (au moins 200 occurrences/an/1%des ef fecti fs de
confondu)

329 actes sont ainsi sélectionnés.

Puis, pour chaque acte, les temps moyens par intervenant sont calculés. On obtient autant de temps
gue doéintervenant $etempsanoyen nfafinim deréalsatienn e r ¢ ét ke temnps
moyen minimum de réalisationd e | ésautilisée comme indicateur de variabilité du temps entre
les intervenants.

Remarque : Les temps moyens sont calculés en excluant les valeurs extrémes basses (les temps
sous un seuil de pertinence), d®t ermi n® ~ dire dbéexperts.

Exemple : pour | 6 a cSéance AIE& RRéd0Ocdtion des fonctions neuromusculaires pour
affection neurologique centrale dégénérative, 2 couples actes / intervenant sont retenus
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- AGR+047 / kinésithérapeute :
0 301 424 actes (79.8% du total) dans la base PMSI

0 31575 actes dans la base ENC dont 106 sous un seuil de 5 minutes (ces 106 actes
sont exclus des analyses ultérieures)

o0 Temps moyen calculé sur 31 469 actes : 32.10
- AGR+047 / ergothérapeute
0 73292 actes (19.40% du total) dans la base PMSI

0 10 349 actes dans la base ENC dont 8 sous un seuil de 5 minutes (ces 8 actes sont
exclus des analyses ultérieures)

0 Temps moyen calculé sur 10 341 actes : 27.46
A Différence entre temps moyen maximum et minimum : 32,10-27,46=4.64

Ainsi, pour chaque acte, on obtient la différence, entre le temps moyen maximum de réalisation de
| 6acte emoyehmi hempmsm de r ®alisation de | 6acte, | or
les bases. La figure suivante montre la répartition des différences de temps de réalisation des actes.

230

[Ty ]
@
bl
_C‘G
=]
o
Lo
=
[w]
=
34 37
H B - .
[ .
<15 15-20 20-30 40-60 >=60

Différence de temps de re

Figure 12 : Répartition des actes en fonction  de la différence de temps de réalisation

230 actes sont trés peu variables avec une différences de temps entre intervenants inférieur a 15
minutes. 66 actes (32+34) sont légérement variables avec une différence de temps entre
intervenants entre 15 et 30 minutes.

33 actes (10+13+10) sont variables et tres variables avec une différences de temps entre
intervenants allant de 30 minutes a plus de 60 minutes.

On f ait |l e choi x, dans cerendétail ehaatsselontcette differanceaestx |, d
supérieure a 30 minutes : 33 actes sont analysés.
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4.2 .3.3Résultats

Ces actes sont listés dans le fichier ACTES_ponderations.xIsx (Statut « diff inter ») etdans| 6 anne x e
1.

Ces actes sont principalement des évaluations. Les intervenants souvent concernés pour les temps
de réalisation élevés sont les psychologues, neuropsychologues, orthophonistes. Les intervenants
souvent concernés pour les temps de réalisation faibles sont les infirmiers et les médecins.

Ces actes représentaient en 2017 / 2018 une faible part du total : 3,5%. Soit 1 549 000 actes, sur
presque 50 000 000. Pour ces 33 actes, 2 ou 3 pondérations ont ainsi été déterminées en fonction
des durées observées suivant les intervenants.

Exemple 1 : ALQ +247, Evaluation globale initiale de plusieurs fonctions cognitives

Intervenant Temps moyen ENC | Pondération retenue
Médecin 36 35

Orthophoniste 84 85

Ergothérapeute 32 35
Neuropsychologue 128 130

Psychologue 39 35

Exemple 2 : MKR+074, Séance d'apprentissage de la préhension avec prothése

Intervenant Temps moyen ENC Pondération retenue
Kinésithérapeute 15 15
Ergothérapeute 49 50
Orthoprothésiste 44 50

4.2.4Mise a jour des pondérations, cas particulierspiaslérations a 0

4.2.4.1Historique et problématique

Pour la méme raison évoquée plus haut, a savoir le principe du CSARR de ne pas limiter le recueil

d uin acte a certains intervenants, certains actes sont parfois considérés comme codés a tort par
certains intervenants, avec la justificatonqu 6 i | s ne correspondent pas

Par exemple, | 6act e QBWQuatiod fitiale qualitative et quantitative de I'état cutané et
trophique de la téte et/ou de main) ne correspond pas a une simple surveillance, réalisée par une
infirmi re, dans |l e cadre dodébune pr®vention dbesc

Des analyses des bases PMSI réalisées ces derniéres années ont montré une forte proportion de
certains actes réalisés par le type intervenant 21 (les infirmiers) ou encore le type 88 (autres
intervenants), alors que ces intervenants ne sont pas attendus. Deux mesures ont été mises en
place :

- Dbune part, des journ®es doéinformations r®al i
aux questions concernant le codage des actes CSARR par les infirmiers et aide-soignants

- D6 a uptrt, des contréles OVALIDE réalisés en 2018 et 2019, portant sur 16 actes pour une
réalisation par infirmier ou « autre intervenant », et 18 actes pour une réalisation par « autre
intervenant ». Ces contréles constituent une alerte pour les établissements et ne sont pas
bl oguant s. I | sj oé g o fldelldcmdsificatiBrg sur la prise en compte des
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actes pour le calcul des scores de rééducation-réadaptation.

4.2.4.2Méthode et résultats

A | 6occasion de cette mise " jour des pond®ratio
pour ces couples dbéact e. Qes actestrepréserantaun tiers esractea t t e r
réalisés par les infirmieres et 17% des actes réalisées par les « autres intervenants »

Parallelement, le contréle OVALIDE reste en place. Il a été étendu en 2020, avec 6 nouveaux actes,
pour lesquels la pondération sera étudiée dans les années a venir.

Ces 22 actes sont listés dans le fichier ACTES_ponderations.xIsx (statut « pond 0 ») et dans
| annexe 2.

Lébacte de s-profdsdionnelle ZZ6€C+2a1r, fait partie des actes non attendus OVALIDE,

l orsquodi l e st autedn®rvgmantr». Ou @it de ggm earacgtere pluri-professionnel, il a
toutefois gardé une pondération unique pour tous les intervenants, y compri s | or squ
le type « autre intervenant ».

4.2.5Conclusion

Le tableau suivant récapitule les différentst ypes dbéactes avec | anbiqueat at u
différenciée.

Tableau 11 : Différents types d'actes CSARR

. . Ac’:tg§ individuels A‘ctes _ Actes indivi@ugls Actes Actes pluri- | Total

ype d'acte dédiés d'appareillage | non dédiés collectifs professionnels | général
seulement avec étapes possibles

Pondération 250 48 108 46 11 463

unigue

Pondération 26 0 6 0 0 32

différenciée

Pondération 1 0 0 0 0 1

différenciée + a

0 pour 2

intervenants

Pondération a 0 | 16 0 0 0 0 16

pour 1 ou 2

intervenants

Total général 293 48 114 46 11 512

Léensemble des pond®r ati ons d ees et poartcartaineCdiférdierés o n t
suivant les intervenants. Ce travail permet de construire des scores de réadaptation plus robustes.

Les scores et leurs utilisations seront présentés dans la partie 111.1.3 consacrée aux groupes de
réadaptation.
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Il. CATEGORIES MAJEWBRESROUPES NOSOLUOEHR)

Le classement en CM et GN est inchangé par rapport a la classification v2021. Ce paragraphe est
un rappel.

1. LESCATEGORIMAJEURES

1.1 Principe et Méthode de construction

Les « Catégories Majeures » (CM) permettentune descri pti on par syst me
des CM 23 et 27, 0% cO0est wune |l ogique de prise e

La construction des catégories majeures a nécessité en 2013 la constitution compléte des listes de
codes CIl M1O0 arcdiégariesr ®e s p

Les catégories majeures (CM) sont définies par une des trois variables de la morbidité principale :
finalité principale de prise en charge (FPP) ou manifestation morbide principale (MMP) ou affection
étiologique (AE).

1.2 Regles de groupage

LaFPP ndest pas suffisamment informative pour ori
trois cas suivants :

Z44.3 « Mise en place et ajustement d'une prothése externe du sein » ;
Z45.0 « Ajustement et entretien d'un stimulateur cardiaque » ;
Z51.5 « Soins palliatifs ».

Léorientation en Cat®gorie Majeure se f aprobléemdonc
médical principalement pris en charge » conformément au guide méthodologique. Si la MMP ne

per met pas dobéori ent AEestp@seaencampte CM, al ors | 6
Léordre de priorit® MMP/ AE est invers® dans | es
appartenant a la liste définie comme « orientant en deuxiéme intentioné et | 6 AE est r el

Cette liste comprend :

- Des codes de symptdmes ou de manifestations fonctionnelles, renseignés en MMP
(exemples : dyspn®e ddune insuffisance cardiaque
raideur articulair;e ddune gonarthroseé)

- Certains codes en Z caractérisant un état (dépendance envers un respirateur, porteur de
trach®ost omi eé) ou d - €@@nonugoes doarticuliéras s(ex :s attenie ade
placement) ; a noter que ces codes en Z pourront néanmoins étre utilisés en tant que niveau
de s®v®rit® dans |l a suite de | d6arbre.

La liste des catégories majeures figure dans le fichier TOTAL_liste_groupes.xIsx. La listes des codes
CIMI0Oddbent r ®e d a nlaliste theadjagnesticS Mientant en deuxiéme intention, la position
de codage autorisée pour chaque code sont dans le fichier CIM_infos_SSR.XxIsX.
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La figure ci-dessous illustre cet algorithme du choix de la catégorie majeure.

v

FPP oriente dans une

CM dela FPP

CM?

MMP appartient au AB oriente

dans une CMdel’AE

diagnostic orientant gl
= " CM 2
en deuxieme
intention (Annexe 7
volume 1) 7

une CM ?

MMP oriente dans CM dela MMP

AFE oriente dans une

CM ? v

CM90

CM del’AE

Figure 13 : Arbre de décision pour le classement enca  tégorie majeure
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1.3 Description des catégodenajeures En chiffres

1.3.1Hospitalisation complete

La figure suivante indique la part de chaque CM dans les effectifs de séjoursd 6 H C

01-Aff. neuro. 16.6%

02-Aff. de | ceil

o
¥
#

T —
o
n
#

@

w

#

03-Aff. ORL
04-Aff respi.

0S-Aff. cardio. Vasc. |1o.a%

06-Aff. digest.

IS
]
R

08-Aff. ettrauma. osteo-art. 36.3%

L
[¥]
=

n F
=
ES

09-Aff. peau et seins

10-Aff. endoc. metab. et nutri.

N
o
#

11-Aff. génito-urinaires

Catérogies Majeures

16-Aff. hémato. etimmuno.

-
w
®

18-Cert. maladies infect.

—
o
=
#

4l
~
®

19-Tr. mentaux et du comport.

23-Autres motifs de recours aux services de sante

L

27-Posttransplantation |0.1%
S0-Erreurs |o.2%
0% 10% 20% 30%
pourcentage séjours HC
Figure 14 : Répartition des séjours en HC selon la CM
Lesaffectonsde | dappareil | ocomoteur repr ®s eanet IBIBWdebs®joursa j o r i

puis ce sont les affections neurologiques, avec 16.6% des séjours, puis les affections cardiologiques, avec
10.8% des séjours. Ces 3 CM représentent 63.7% des séjours en HC.

Les 3 CM suivantes, au-dela de 5% du total sont les affections respiratoires, les autres motifs de recours aux
services de santé et les troubles mentaux et du comportement.

Certaines CM sont extrémement peu représentées, avec des effectifs inférieurs a 1% du total : ce sont
not amment |l es affections de I 61 I, |l es af fecti-ons
transplantations.
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1.3.2Hospitalisation a temps partiel

La figure suivante indique la part de chaque CM dans les effectifs de séjour s dO6HTP.

01-Aff. neuro. 26.4%

02-Aff de | ceil ]o_m
03-Aff. ORL ]oass
04-Aff. respi. ja_z%

0S-Aff. cardio. Vasc. 16.3%

OE-Aff. digest. -|0.2%

0B-Aff. et trauma. ostéo-art.

09-Aff. peau et seins ]1 1%
10-Aff. endoc. métab. et nutri. :|35%

11-Aff. génito-urinaires |0.2%

Catérogies Majeures

16-Aff. hémato. etimmuno. ’0.1 %
18-Cert. maladies infect.

00
19-Tr. mentaux et du comport. |d.1 %
1.

%
23-Autres motifs de recours aux semvices de santé ] 1%
27-Post-transplantation -|0.1%

|
90-Erreurs ’ 02%

0% 10% 20% 30%
pourcentage journées HTP

40%

42.4%

Figure 15 : Répartition des journées d'HTP selon la CM

Ce sont les mémes CM, 08, 01, 05, dans le méme ordre, qui sont majoritaires également en
hospitalisation a temps partiel. Elles représentent a elles seules 85.1% du nombre total de journées.

Toutes les autres CM représentent moins de 5% du total.

MARS 2022
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2 LES GROUPES NOSOLOESQ

2.1 Méthode de construction
Les groupes nosologiques sont majoritairement construits selon une approche par « pathologie ».
l'l's ont ®t ® construits awwudedchniciensen2@®EO0et Zili e dbdentr e

Léapproche des <cliniciens pour di st tpardaupatholodiee ur
Dans certains cas, cette approche pouvait so6®l oi
de prise en charge.

Les groupes nosologiques sont donc majoritairement construits selon une approche par « pathologie

». Le découpage selon une logique « déficience », qui aurait conduit a regrouper des affections
do®ti ol ogies diff®rentes, nba pas ®t ® retenu dar
construction suit wune | ogigqgue mnhgoe. | @& hmot ab|
nosologique peut éventuellement combiner :

1 La pathologie et la déficience (AVC avec hémiplégie)
9 Plusieurs pathologies (Fractures multiples)
Pour chaque discipline, les groupes nosologiques ont été construits en plusieurs étapes :

1 Premiere proposition de groupes nosologiques portant sur les hypothéses formulées par les
cliniciens coupl ®es " | 6analyse de | a base d
compléter ces propositions ou de proposer une construction différente, le cas échéant

T Construction du contenu th®orique de ces gr ol
CIM 10, chague code devant appartenir a au moins une liste

1 Relecture de la « morbidité principale » (triplets de codes FPP/MMP/AE) des séjours classés
dans |l es groupes cr ®®s pour sbassurer de | a
puis affinage par adaptation des listes

T Tests de versions successives de groupes hnosc

Outre le contenu médical, lescriteres de jugement qui ont influenc® |
sont :

1 Une certaine homogénéité vis-a-vis de la durée de séjour intra groupe (coefficient de
variation)

1 Une différence de durée de séjour suffisante inter groupe (une différence de 5 jours étant
considérée comme significative)

1 Des effectifs nationaux suffisants pour une stabilité du groupe dans le temps en se fixant
comme r gle g®n®rale dbéavoir des effectifs de
moins 1% des séjours en hospitalisation compléte)

2.2 Principes de groupage

Au sein de | a CM, ce sont | 6ensembl e des diagnos
Les trois variables permettant de décrire la morbidité principale (FPP, MMP et AE) et parfois les
diagnostics associés si gni fi catifs (DAS), s@uwstdu premset Paipet o ut
nosologique positionn® dans | 6arbre de d®cision
les codes de la CIM10 ne sont pas affectables a ce premier GN, le test se poursuit vis-a-vis du
deuxiemeGN; et ainsi de suite, jusqubau classement d
dans le groupe erreur).
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Tableau 12 : Exemple d'arbre de groupage en GN pourlaCM -10

Groupe Nosologique

MMP ou AE D-1006 - s

1 Obésités 1006-Obésites
MMP ou AE D-1003 - s

2 Diabétes 1003-Diabetes
MMP ou AE D-1007 - 1007-Malnutritions et malabsorptions

3 Malnutritions et e
malabsorptions intestinales
MMP ou AE D-1012 - Autres

4 affections endocriniennes, 1012-Autres affections endocriniennes,
meétaboliques et métaboliques et nutritionnelles
nutritionnelles

€ 1 0int®rieurl ece teelsapgues eCM,ont successiveme@M da

j u s gca que le résultat de Testl (et Test2 le cas échéant) soit positif. Dans ce cas, le groupe
nosologique affecté au RHS est celui de la ligne.

MMP ou AE
appartient a la liste D- oul GN 1006
1006-obésités ?
MMP ou AE
appartient a la liste D- oul
1003-diabétes ?

MMP ou AE appartient a la
liste D-1007-malnutritions oul

et malabsorption
intestinales ?

MMP ou AE
appartient a la liste D- — oul
1012-autres affections
endocriniennes ?

Figure 16 : Exemple d @rbre de groupage en groupe nosologique  pourla CM -10

Les listes des groupes nosologiques sont dans le fichier TOTALliste groupes:xisx. Les listes de
codeCIMI0db6ent r ®e dans chaque GN, | a positi eontdahg cC 0O (

le fichier CIMZinfos SSRXIsX:

Les arbres de d®ci si on c 0 nc e r-@GWa figurent! dars rled fickier d e s
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2.3 Description des Groupes Nosologiqués chiffres

Le tableau suivant b taabdesnséjours,p alr 6 adiiierepdrtGhe &t e BMSt | f
moyenne par GN.

Tableau 13 : Effectifs moyens par GN et par CM et durées de séjour moyennes par CM.

CM Effectifs CM | Nombre deGN E:S:: pHaCr GN (Ij?gﬂfs)
01-Aff. neuro. 317 060 18 17614 43
02-Aff. de @ZA f 4 200 1 4200 33
03-Aff. ORL 10 296 2 5148 35
04-Aff. respratoires 131 670 7 18810 30
05-Aff. cardio. Vasc. 205 343 7 29335 26
06-Aff. digest. 88 631 6 14772 29
08-Aff. et trauma. ostéeart. 693 810 23 30166 36
09-Aff. peau et seins 46 610 6 7768 35
10-Aff. endoc. métab. et nutri. 102 285 4 25571 27
11-Aff. génitourinaires 48 871 6 8145 29
16-Aff. hémato. et immuno. 25121 2 12561 29
18-Cert. maladies infect. 7 352 2 3676 30
19-Tr. mentaux etlu comport. 107 971 3 35990 35
23-Autres motifs de recours aux services de sal 114 626 4 28657 32
27-Posttransplantation 1842 1 1842 27
TOTAL 1909 826 92 20759 34

Le nombre de GN est trés variable suivant les CM. La CM 08 a le plus grand nombre de GN, 23 puis
vient la CM 01 avec 18 GN. Les autres CM ontde 1 a 7 GN.

Les effectifs moyens par GN sont les plus importants dans la CM 19 (mais elle ne contient que 3
GN) , dans la CMO08 (elle contient pourtant 23 GN), la CM05 (7 GN), la CM23 (4 GN) et la CM10
(4GN).

Pour rappel, la DMS en SSR est de 34 jours et la médiane a 26 jours.

La DMS la plus élevée est dans la CMO1 avec 43 jours en moyenne, puis vient la CM08 avec 36
jours. Les autres CM avec les DMS supérieures a la DMS au global (34 j) sont les affections ORL,
les affections de la peau et des seins, et les troubles mentaux et du comportement.
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Les graphiques suivants montrent | a variabil
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Figure 17 : Distribution des DMS en fonction des GN au sein des CM 01 a 06

Pour la CM 01, représentée en bleu a gauche de lafigure,] a dur ®e de s®j our
de jours pour le GN 0118 (paralysies cérébrales) a plus de 100 jours pour le GN 0103 (EVC-EPR).

Pour la CM 04, représentée en marron, la durée de séjour est relativement stable entre les GN (entre
25 et 30 jours), sauf pour le GN 0412 (tuberculoses pulmonaires) qui contient des séjours beaucoup
plus longs.

Pour la CM 05 (cardiologie), représentée en violet, les séjours durent de 20 a 30 jours en moyenne.
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Figure 18 : Distribution des DMS en fonction des GN au sein des CM 08 a 27

Pour la CM08, la durée moyenne des séjours est trés variable. Pour le GN 0839 (lésions articulaire
et ligamentaires du genou), ellee st dodéun peu plus de 20 jours, alo
du membre inférieur) elle atteint presque 60 jours.

Les variations des DMS sont moins importantes pour les autres CM.

3 DU GNDERHAUGNDU SEJOUR

Pour les hospitalisations complétes, la premiére phase groupe chacun des RHS du séjour dans une
CM, puis au sein de la CM groupe chacun des RHS du séjour dans un des GN. On attribue alors au
séjourleGNleplusfrequent parmi ses 10 premiers RHS (ou pa
est constitu® de moins de 10 RHS). Dans | es situ
plus fr®quent selon | 6ordre chronologique de des

Pour les hospitalisations a temps partiel, chaque RHS est considéré indépendamment et classé en
CM et en GN.
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1. TYPE DEEADAPTATION

Une fois | e GN du s® our d®termin®, | 06®tape suiyv
compl te, ou chaque RHS de | 6hospitalisation = t
groupe vise a identifier le type de réadaptation recue par le patient pendant la prise en charge.

Pour | 6hospit aliymsade iéadaptaton son différereiés :

- Réadaptation pédiatriqgue en hospitalisation compléte
- Réadaptation (adulte) spécialisée importante en hospitalisation compléte
- Réadaptation (adulte) globale importante en hospitalisation compléte

- Réadaptation (adulte) autre en hospitalisation compléte
Pour | 6hospit al i sbaypdsderéadaptatienrmgisdiffgreaaiés:i e | ,

- Réadaptation pédiatrique en hospitalisation a temps partiel

- Réadaptation (adulte) modérée en hospitalisation a temps partiel

- Réadaptation (adulte) intense en hospitalisation a temps patrtiel

- Réadaptation (adulte) tres intense en hospitalisation a temps partiel

- Réadaptation (adulte) indifférenciée en hospitalisation a temps partiel

Chacun des types de r®adaptation f expaserd!|b6boebnjleetu ded
problématique, la facon dont la problématique a été abordéed ans | es cl assi ficati
la méthode développée pour la classification actuelle et enfin les résultats associés.

Nous commencerons par les types de réadaptation adultes en HC, puis les types de réadaptation
adultes en HTP, et enfin, nous finirons par les types de réadaptations pédiatriques HC et HTP.

1 TYPE DE READAPTATIONIAEHC

1.1 Retours de terrain

Des échanges avec les acteurs de terrain ont mis en évidence une hétérogénéité des prises en

charge de réadaptation, pour une méme pathologie ou pour un méme groupe de pathologies : il a

été reproché aux classifications précédentes de mélanger dans un méme groupe, différentes formes

de réadaptation. L6 obj ect i f de <cet tleesc!| dissstiifnguwdri mmpase s$ 0 i
seulement a la quantité de réadaptation recue, mais également a son contenu .

Le paragraphe suivant donne des exemples de ces différences de prises en charge réadaptatives.

Exemple 1: 3 séjours sont groupés dans le méme groupe nosologique 0512 (insuffisance
cardiaque)

- Séjour 1: patient de 62 ans, hospitalisé en SSR cardiologique, pour une insuffisance
cardiaque. Prise en charge de 20 jours, protocolisée, intensive (3 heures par jour de
r@adaptation ° | 6effort et ®ducation th®rape:t

- Séjour 2 : patient de 90, hospitalisé en SSR gériatrique suite a la prise en charge en MCO

déidnmn me aigu du poumon. 1 est rest® hospita
autonomie antérieure. Son séjour en SSR est axé sur la ré-autonomisation avant retour a
domicil e. I b®n®f i ci e doéune r ®a d a p tna sociah, n C (

diététicien, kinésithérapeute, ergothérapeute). Son séjour dure 60 jours.
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- : patient 80 ans, hospitalisé en SSR polyvalent suite a la prise en charge en MCO
déun 1Td me ai g3on skjour endSERnastprincipalement axé sur la suite des
soins m®di caux (surveillance biologique, ®qu
peu de réadaptation. Son séjour dure 30 jours.

Exemple 2 : 3 séjours sont groupés dans le méme groupe nosologique 0147 (AVC avec hémiplégie)

- Séjour 1 : patient de 72 ans, autonome a domicile, hospitalisé en SSR neurologique suite a
un AVC avec hémiplégie massive. Séjour de 3 mois, avec rééducation intensive
(kinésithérapie, ergothérapie, orthophonie), récupération progressive de son autonomie
avant retour a domicile.

- Séjour 2: patient de 80 ans, vivant a domicile, hospitalisé en SSR suite a un AVC avec

h®mi pl ®gi e. 1 ne r®cup re pas, souffre dbéun
S®v r e. |1 b®n ®f i ci e ddune r ® @geurutatioringle et a x «
psychol ogique, dans | 6objectif doéun retour 7

- . patient 85 ans, vivant en EHPAD, grabataire, hospitalisé en MCO puis en SSR
gériatrique pour un AVC avec hémiplégie. Récupération de son autonomie antérieure aprés
guelgues séances de kinésithérapie, retour en EHPAD au bout de 8 jours.

Pour une méme pathologie, les prises en charges réadaptatives sont différentes en fonction des
situations cliniques. Les trois types de réadaptation, décrites dans les exemples 1 et 2, sont
di ff®r entes aussi bien en t.ermes dobéintensit®, gu

En général, le premier type de réadaptation décrite (séjours 1) sé a d r a des patients plus jeunes,
avec des objectifs fonctionnels plus ambitieux. Les prises en charges sont plus intensives, plus
souvent protocolisées. Les séjours sont souvent plus courts (on constatera une exception pour les
prises en charge neurologiques). Les prises en charges requiérent souvent des plateaux techniques
spécialisés. Elles sont plus souvent effectuées dans des unités avec mention spécialisées (hors
personne agées polypathologiques et dépendantes).

En général, le deuxieme type de réadaptation décrite (séjours2)sbadr esse ~ des ,pati
polypathologiques, les prises en charge sont pluridisciplinaires. La réadaptation est globale. Les
séjours sont plus longs. Les prises en charges sont plus souvent effectuées en unités polyvalentes

ou gériatriques.

En général, le troisieme type de réadaptation décrite ( )sO a d r ades patients plus agés.
I'l sbdagit souvent delesjourestplutdtaxé suula prise emeltadge méaicale
gue réadaptative. Les prises en charges sont plus souvent effectuées en unités polyvalentes.

12/ 2y&GNHOGA2Y RSE tA30384 RQlFOGSaA

ax

1.2.1Introduction

Partant de ces retours de terrain, la premiére étape est de différencier ce que nous appellerons, la
réadaptation spécialisée des autres réadaptations (séjours 1 des exemples 2 et 3). La difficulté est
que nous ne disposons pas de définition claire et consensuelle de cette réadaptation spécialisée.

Pour autant, il existe des recommandations concernant la rééducation de certaines pathologies.

Citons par exemple, les recommandations de bonne pratique publiées par la HAS, concernant la

m®t hode de r ®®ducati on mo taccidentevasaulnire zérébrél.cElles house a p
aideront a définir la réadaptation spécialisée.

Par ailleurs, des travaux antérieurs avec les sociétés savantes, en particulier les GERS-P (Groupe
Exercice Réadaptation Sport-Prévention), nous ont permis de conforter notre méthode de
construction des I|istes dbébactes sp®cialis®s.
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Cette méthode repose sur les variables disponibles dans le PMSI actuel, a savoir les actes de
réadaptation CSARR et CCAM, qui seront organisés en listes, différentes selon les GN. La partie
suivante décrit la méthode de construction de ces listes et les résultats.

1.2.2Hypothéses de travall

1.2.2.1Une réadaptation spécialisée est plus souvent présente dans une
unité avec mention spécialisée

Nous établissons un lien entre la réadaptation spécialisée de la classification,et | dexi st enc
mention sp®ciali s®e dans | 6unit® concern®e. Cepe
entre ces notions :

- La menti on sp®ci al i & @ié n¥dicalp. pHIe esu eonditionnée rpar
| 6i mportance des ressources d®di ®es ~ | 6unit
et fait | 6 0bj e tégiahdeu lhpeut axisterainei certainei disparitéren ce qui
concerne la délivrance de ces autorisations.

- La réadaptation spécialisée, telle que nous tentons de la définir dans la classification,
sbapplique “ un s ® ourl.npoidnteale l&réadaptatiomspécidlisé® n n ® ¢
dont bénéficie le patient pour une pathologie au cou r su nd 6s ® our . 1 sbagi
charge réadaptative effective, décrite dans le PMSI.

En conséquence, il est tout a fait possible que certains établissements polyvalents soient amenés a

prendre en charge des patients correspondant au 2éme profil (séjours 2 dans les exemples ci-
dessus), et a réaliser des réadaptations dites spécialisées (séjours 1 dans les exemples ci-dessus).
Inversement, des prises en charge peu spécialisées peuvent étre réalisées dans des structures
spécialisées.

Malgréleslimite s i denti fi ®es de | 6utype schd awtnhodiesatif dme ¢
nous sommes partis de | d6hypoth se, gue, en g®n(
décrites au-dessus étaient le plus souvent réalisées dans des unités avec mention spécialisées. Par

mention spécialisée, on entend toutes les mentions spécialisées, sauf celle intitulée « Affections des
personnes agées polypathologiques, dépendantes ou a risque de dépendance ».

Tableau 14 : Liste descodes d®si gnandutorisaticns t ypes dbo

Code 51 Affections de l'appareil locomoteur

Code 52 Affections du systeme nerveux

Code 53 Affections cardiovasculaires

Code 54 Affections respiratoires

Code 55 Affections des systémes digestif, métabolique et endocrinien

Code 56 Affections onco-hématologiques

Code 57 Affections des brulés

Code 58 Affections liées aux conduites addictives

Code 59 Affections de la personne agée polypathologique, dépendante ou a risque de
dépendance

Code 50 Soins de suite et de réadaptation indifférenciés ou polyvalents
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1.2.2.2Une réadaptation spécialisée se traduit par des actes de réadaptation
typiques
La réadaptation est décrite dans le recueil PMSI SSR par des actes issus du catalogue CSARR et
guelgues actes CCAM ayant une valeur rééducative. Notre deuxieme hypothése de travail est, que
les actes codés dans les séjours avec réadaptations spécialisée sont différents de ceux codés dans
les séjours avec un autre type de réadaptation : il existe, dans les séjours avec réadaptation
spécialisée, des actes typiques, ou marqueurs de ce type de réadaptation.

1.2.2.3Ces actes typiques sont plus présents dans les amgésmention
spécialisée
De ces hypothéses de travail va découler notre méthode, consistant a lister les actes de réadaptation
plus fréquents, dans les unités avec mention spécialisée. Ces actes seront analysés, les listes seront

corrigées et validées par des cliniciens experts. Ce sont ces actes qui vont permettre de caractériser
les réadaptations spécialisées.

La figure suivante, mont re | e nombre dbéactes, en fonchavwoon d
mentions spécialisées, tous GN confondus.

150

100

MNombre d'actes

20

0a20% 20% a 40% 40% a 60% 60% a B0% 80 a 100%

Pourcentage de realisation en unité specialisee

Figure 19: Nombr e dbéactes CSARR p adansiesaunités dvec nreiienl spécialisée o n

Par exemple ° gauche, une <cinguant dangles urdtdsaved e s
mention spécialisée. A droite, un peu plus de 150 actes sont réalisés en majorité dans des unités
avec mention spécialiséee. C6est donc | 6 an alhageeesN,paut chdague lackede sap o u r
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part de réalisation en unités spécialisées quivanouss er vi r d 6 h yqéermiher Iesdistes o u r
dbactes sp®cialis®s.

1.2.3Préalable

A ce stade, il est utile doédanal yserpalles GH etrles ®1 a't
mentions sp®ciali s®es, de fa-on ° circonscrire |
décrite au-dessus.

1.2.3.1LeGNesi f Sy NI LI NI? I SO f QI dzi 2 NJ

Le graphique ci-dessous indique, pour chaque autorisation, la part des séjours réalisés dans cette
autorisation, et la part des séjours correspondant a la CM attendue.

Par exemple, on note que 14% des séjours sont réalisés dans une unité avec mention 51
(locomoteur)). Sur ces 14%, 92% des séjours sont groupés dans la CM attendue, a savoir la CM08.

50Pol yvall ent 40 38en mm‘

5L ocomot eur 1% 92%en @8

52Neurolfjogi e [73% 8d4%en @i

53ardi ovascul|ad%r £%en @

54Respi rat 03i0%m & Poen €4

558Di sgAMM®t lEDb do|c 3.9% 8 oen L@n

Typeasutdori sati on

560nclh®mat o+]@5g’oi ¥¥%en Lén

57Br u H®2&% 8 3%en @9

58A\ddi ct gl %@%e)%en L on

59G®r i atri e 2% 3 %en @&
T T T T
0% 1% 2 % 3 0 4 0%
Pourcent age /IB®jmoauest e dans | a

Figure 20 : Pourcentage de la CM la plus fréquente  selon l'autorisation

Les résultats des autorisations 50 (polyvalent) et 59 (gériatrie) ne permettent pas de souligner la
spécificité de la CM la plus fréquente. Logiqguement, ces unités prennent en charge des pathologies
variées ou multiples. La majorité des séjours sont groupés en CMO08 qui est la CM la plus
représentée globalement.

Les résultats sont concordants pour les autorisations 51 (92% en CMO08), 52 (84% en CMO01), 53
(95% en CMO05), 54 (87% en CMO04), 55 (81% en CM10), 57 (83% en CM09), 58 (99% en CM19).
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En ce qui concer ne -hénatalogi®), rséukermenti33ymdessé&ours sont groupés
en CM16, mais on sait que cette autorisation regroup e , o ut rhématoldyie, des qrises en
charges oncologigues plus larges : de ce fait les séjours peuvent étre groupés dans les GN de
pathologies cancéreuses de plusieurs CM.

1.2.3.2[ QI dzii 2 NFelle enirdpgoyf avécdeliGN

A | 61 nideeséjaureest réalisé dans une unité spécialisée, le GN correspond-ilal 6 aut or i s ¢
attendue ? Tous les GN correspondent-ils & une autorisation existante ?

Le tableau en annexe 3, donne pour chaque GN, en hospitalisation compléte et pour les adultes,
| 6autorisation attendue, | a par tthord RAPD)se®pamniceux- r ®a
ci, la part des séjours réalisés dans une unité avec autorisation attendue.

Trois situations se distinguent, qui vont fairevar i er l a m®t hode de constr
spécialisés, détaillée dans le paragraphe suivant.
- Les GN avec autorisation attendue : dans | a g

spécialisée, quand le séjour est réalisé en unité spécialisée, est celle attendue. Par exemple,
les séjours groupés dans le GN 0137 (Iésions médullaires traumatiques avec paraplégie)
sont réalisés a 94% en unités spécialisées, dont 85% avec la mention spécialisée attendue
(neurologie)

- Les GN sans autorisation attendue. Par exemple, les GN 0303 (tumeurs ORL) ou 1118
(insuffisances r®nal es) néont pas de menti o
regroupent.

- 3 GN sont particuliers et seront analysés a part. lisfontl 6 obj et dobéun recueil
PMSI (outre la mention éventuelle), lorsque les établissements sont autorisés pour ces
activités : « lits et unités spécifiques »

o GN 0103 (EVC-EPR) : unité EVC-EPR
o GN 0127 (mal adi es do6 Al zhei mer : umité codrdivoe n c e

comportementale
0 GN 2303 (Soins palliatifs) : lits dédiés ou unité de soins palliatifs

1.2.4Méthode

1.2.4.1Analyse statistique destes CSARR codés dans chaque GN

Pour les GN avec mention spécialisée attendue, nous recherchons, par GN, dans les séjours de la

base nationale, les actes CSARR, plus souvent codés en moyenne dans des unités avec mention
spécialisée. Par mention spécialisée, on entend toutes les mentions spécialisées hormis la mention

« Personne Agée Polypathologique et a risque de dépendance » (PAPD). L6 ad®quati on e
pathologie et la mention spécialisée a été vérifiée (annexe 3).

Pour les GN 0103, 0127, 2303, nous recherchons les actes CSARR, plus souvent codés en
moyenne, respectivement, dans les unités EVC-EPR, dans les UCC et dans les lits dédiés ou unités
de soins palliatifs.

Pour | es GN d®crivant des pathologies non gancer
pas doirache&hef lés actes les plus codés dans les unités avec mentions p ®ci al i s ®e .
donc " dire dbéexpert, qu e dea $fonction detleepstholdgieaRotire s s

GN, aucun acte CSARR nobest p aie sauf briléls,i r e

certains
rolocagceng ésiabrsaécéa 6

n®phr o
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1.2.4.2Mise en cohérence médicale des actes retenus

Quatre groupes de travail d éxperts cliniciens, désignés par leur société savante, ont été constitués
pour relire, corriger et valider ces liste. Ce travail a été réalisé en deux phases :

- Listes des CM 01, 04, 05, et 08 avec un groupe constitué de Médecin de MPR et de gériatres.
- Listes des CM10 et 19 avec un groupe de
débaddictol ogues.

En général, les actes retenus statistiquement sont également retenus apres relecture médicale, mais
pas systématiquement. De méme, certains actes non retenus statistiquement, le sont aprés relecture
médicale.

Les actes retenus doivent répondre a des définitions réfléchies préalablement.

Un acte est dit spécialisé

s 6 i Imarqueur de la réadaptation de la ou des déficiences liées a la pathologie motivant le
séjour. Un acte de réadaptation marqueur ne peut étre considéré isolément pour affirmer la
r®adaptati on sp®ci a(Voir ®lGubdedsbéores).e d®f i ci ence

Exemple 1: pour le GN 0147 (AVC avec hémiplégie), plusieurs déficiences, plusieurs actes
marqueurs

ALQ+183 : Evaluation analytique initiale de fonction cognitive (Fonctions cérébrales, cognition)
GKQ+190 : Evaluation initiale du langage oral (Fonctions cérébrales, langage)
AGR+102 : Séance de rééducation des fonctions neuromusculaires pour affection neurologique

centrale, en phase de r®cup®ration (fonctions de
Exemple 2 : | 6acte ALQ+183 de | 6ex e ndedrédaptatiensdu GROLA| e me
(Mal adies do6Al zhei mer et d®mences apparent ®es) e
Exemple 3: | 6act e HSQ+043, ®val uation dptio® t d@tétigueu e

personnalisée, est marqueur des réadaptations des GN de la CM05 et CM10.

Un acte est dit non spécialisé

S i | 6 act e dans don libefiépsur Gmatwse de la déficience ciblée. Nous parl ons
acte a caractére généraliste.

Exemple 1:

Les évaluations et séances individuelles de rééducation a la marche sont des actes imprécis et sont
mobilisables dans de nombreuses CM. lIs sont rejetés des listes.

Exemple 2 :

Léacte ZFR+002, s®ance de r ®ad aipduaidienmenestgéméralistec t i v
et ne figure dans aucune liste.

Les actes de prise en charge globale du patient, m°* me s 6i | s s ocorhmerdesccaotéaresu s
de qualité, ne sont pas nécessairement considérés comme marqueurs d 6 u n e r@adap:
spécialisée ou comme des actes dits spécialisés.
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Exceptions

Les actes spécialisés ont un caractére précis. Cependant, des actes a caractére généraliste, sont
considérés comme marqueurs de certaines pathologies: ils sont apparus particulierement
importants pour définir la réadaptation spécialisée, car typiquement présents dans une prise en
charge habituelle et compléte de la pathologie.

Exemple 1:

ZGR+255 Séance d'atelier d'activités artistiques, culturelles et/ou de loisirs, est un acte généraliste
mais ilestconsi d ®r ® comme f ai sant partie débun protocol
d6Al zhei mer) et | es GN de |l a CM19 (psychiatrie)

Exemple 2 :

NKR+085 Séance collective de rééducation a la marche, est consi d®r ®e comme
réadaptation spécialisée, dans le cadre de protocoles, dans de nombreuses pathologies
cardiologiques, respiratoires, | ocomotrices, nut

1.243wS3INRdzZLISYSY i RS Db I @SO RSa f A:
M° me salyselesi réatisée GN par GN, certaines listes sont quasiment similaires entre plusieurs
GN. Cbest | e cas par des@Nmadriwnt dea pathologies céélriles §0a06, r

0109, 0115, 0130, 0145, 0147, 0148). La méme liste sera attribuée a ce regroupement de GN. De
méme, toutes les GN des CM 4 et 5 ont les mémes actes spécialisés.

1244+ SNAFAOFGA2Y RS ftQSTFSO RA&AONR

Pour chaque GN, pour chaque séjour de la base, on calcule un score de réadaptation spécialisé par
séjour : somme des pondérations des actes appartenant a la liste testée codée dans le séjour.

Le temps intervenant et le temps patient ont été testés comme pondération possible. Le temps
patients 6 e st plasp®m®& i ct i f de | dappar t é@aspéinlisée. Adfinal, s ®es tr
donc le temps patient qui est utilisé comme pondération des actes.

Puis,on va chercher soil existe un seui |l apartrdwseoret co
de réadaptation spécialisée. Ces groupes doivent étre différents par les caractéristiques des
séjours et/ou des patients, et par leur d e g r @ppaiténance a une unité avec mention
spécialisée (pour les GN avec mention spécialisée attendue). Dans la mesure ou aucun seuil de
temps de r ®ad a p tdans lesadaxtesméylensentaires®h seuilistatistique nous permet

déinitier l a r®fl exi on.

Des graphiques sont établis pour tous les GN permettant une analyse médicale simplifiée. Des
exemples seront présentés dans les paragraphes suivant.
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1.2.5Exemples

1.2.5.1Exemple 1, GN 0406 insuffisances respiratoires chroniques et

bronchopathies obstructives
Analyse statistique

Pour ce GN, en moyenne, les actes de réadaptation sont codés a 82% dans des unités
spécialisées ( menti on respiratoire e mntés@ériatrues et 2lPoadans ,
des unités polyvalentes.

Dans le tableau suivant, figurent les 24 premiers actes, par ordre décroissant de volume, codés dans
ce GN, ainsi que la part respective des unités ou ils sont codés. Tous les actes sont analysés, méme
les moins fréquents. On retient donc, les actes qui sont codés a plus de 82% en moyenne dans
des unités spécialisées (cases bleutées).

Tableau 15 : Actes fréquents dans le GN 0406

Acte Libellé long Nb total UMspé | %UM | % UM | % UM
spé géria poly

GLR+139 | Séance collective de gymnastique pour | 115220 | 113 986 99% 0% 1%
réadaptation respiratoire

DKR+200 | Séance collective de réentrainement a l'effort | 107 136 | 106 243 99% 0% 1%
aérobie avec 1 ergométre

GLR+226 | Séance de ventilation dirigée abdomino- | 89 578 77 537 87% 4% 9%
diaphragmatique

DKR+061 | Séance individuelle de réentrainement a l'effort | 81 454 72 675 89% 3% 8%

aérobie avec 1 ergomeétre

GLJ+255 | Séance de désencombrement non instrumental | 71 466 50 241 70% 9% 21%
des bronches d'un patient stable

NKR+117 | Séance individuelle de rééducation a la marche | 62 957 25 707 41% 25% 34%

NKR+059 | Séance collective de réadaptation a la marche 47 619 45 403 95% 0% 4%

PER+285 | Séance collective de gymnastique 45 609 39 898 87% 204 10%

ZZR+079 | Séance individuelle d'information du patient | 42 973 35 469 83% 8% 10%
et/ou de son entourage, en dehors d'un
programme d'éducation thérapeutique

ZZR+293 | Séance collective d'éducation, en dehors d'un 40 314 40 137 100% 0% 0%
programme d'éducation thérapeutique

PCM+253 | Séance collective de renforcement musculaire | 33 166 32 041 97% 1% 3%
contre résistance avec matériel [Circuit training
musculaire collectif]

NKR+006 | Séance individuelle de réadaptation alamarche | 32 513 15735 48% 21% 31%

DKR+181 | Séance collective de réentrainement a l'effort | 32 064 31564 98% 0% 1%
aérobie sans ergometre

ZZR+028 | Séance collective de relaxation 28 067 27 691 09% 0% 1%

ZZR+238 | Séance collective d'éducation thérapeutique en | 27 051 26 329 97% 0% 3%
atelier

PCM+064 | Séance individuelle de renforcement | 26 577 23812 90% 4% 6%

musculaire contre résistance avec matériel
[Circuit training musculaire individuel]

ZZC+221 | Synthése interdisciplinaire de rééducation et/ou | 25 198 15734 62% 15% 22%
de réadaptation
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Acte Libellé long Nb total UM spé % UM % UM | % UM
spé géria poly

GLR+236 | Séance collective de réadaptation respiratoire | 23 612 23527 100% 0% 0%
par entrainement des membres supérieurs

GLJ+199 Séance de désencombrement non instrumental 21 865 14 467 66% 12% 22%
des bronches d'un patient avec exacerbation
des symptdmes

GLR+077 | Séance individuelle de gymnastique pour | 21 582 17 320 80% 6% 14%
réadaptation respiratoire

GLJ+050 Séance de désencombrement instrumental des 21 152 17 000 80% 4% 15%
bronches

EQR+175 Epreuve de marche en terrain plat en 6 minutes | 21 121 20 561 97% 0% 2%
[Test de marche 6 minutes] ou réalisation d'un
test navette

DKQ+008 | Quantification des capacités fonctionnelles | 21 093 18 842 89% 5% 6%
cardiovasculaires et/ou respiratoires pour la
réalisation des gestes quotidiens

EQQ+20 | Mesure transcutanée de la pression partielle en | 20 696 20 542 99% 0% 0%

6 oxygene [TcPO2] au cours d'un exercice a
puissance croissante

Mise en cohérence médicale de la liste obtenue

Le tableau suivant indique les actes retenus. La raison est notée en cas de discordance entre le
résultat statistique et le choix médical.

Tableau 16 : Actes retenus pour constituer la liste d'actes spécialisés pour le GN 0406

MARS 2022

Acte Libellé Commentaires Acte
retenu

GLR+139 Séance collective de gymnastigue pour réadaptation X
respiratoire

DKR+200 Séance collective de réentrainement a I'effort aérobie avec 1 X
ergometre

GLR+226 Séance de ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique X

DKR+061 Séance individuelle de réentrainement a l'effort aérobie avec 1 X
ergometre

GLJ+255 Séance de désencombrement non instrumental des bronches non
d'un patient stable

NKR+117 Séance individuelle de rééducation a la marche non

NKR+059 Séance collective de réadaptation a la marche Acte généraliste mais inclus | x

dans protocole spécialisé
PER+285 Séance collective de gymnastique Acte généraliste maisinclus | x
dans protocole spécialisé

ZZR+079 Séance individuelle d'information du patient et/ou de son | Acte généraliste exclu de | non
entourage, en dehors dun programme d'éducation | toutes les listes
thérapeutique

ZZR+293 Séance collective d'éducation, en dehors d'un programme X
d'éducation thérapeutique

PCM+253 Séance collective de renforcement musculaire contre | Acte généraliste maisinclus | x
résistance avec matériel [Circuit training musculaire collectif] dans protocole spécialisé
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Acte Libellé Commentaires Acte
retenu

NKR+006 Séance individuelle de réadaptation a la marche non

DKR+181 Séance collective de réentrainement a l'effort aérobie sans X
ergometre

ZZR+028 Séance collective de relaxation Acte généraliste non

ZZR+238 Séance collective d'éducation thérapeutique en atelier X

PCM+064 Séance individuelle de renforcement musculaire contre | Acte généraliste maisinclus | X
résistance avec matériel [Circuit training musculaire individuel] | dans protocole spécialisé

ZZC+221 Synthése interdisciplinaire de rééducation et/ou de non
réadaptation

GLR+236 Séance collective de réadaptation respiratoire par X
entrainement des membres supérieurs

GLJ+199 Séance de désencombrement non instrumental des bronches non
d'un patient avec exacerbation des symptomes

GLR+077 Séance individuelle de gymnastique pour réadaptation | Retenu : cohérence | x
respiratoire médicale

GLJ+050 Séance de désencombrement instrumental des bronches non

EQR+175 Epreuve de marche en terrain plat en 6 minutes [Test de X
marche 6 minutes] ou réalisation d'un test navette

DKQ+008 Quantification des capacités fonctionnelles cardiovasculaires X
et/ou respiratoires pour la réalisation des gestes quotidiens

EQQ+206 Mesure transcutanée de la pression partielle en oxygene X
[TcPO2] au cours d'un exercice a puissance croissante

Exemples :

- Résultat satistique et lecture médicale concordants :

o La séance collective de gymnastique pour réadaptation respiratoire est retenue
0 Las®ance de d®sencombrement i nstrunent al d

|l a s®ance collective de r®adaptation 7 I
réadaptation respiratoire, est typiquement présente dans une prise en charge
habituelle et compléte de la pathologie (exception)

- Résultat statistique et lecture médicale discordants :

o Lébacte de s®ance de relaxation est r ®al i s

nous avons consid®r ® que cet acte ¢ g®nd
réadaptation spécialisée respiratoire

La séance individuelle de gymnastique pour réadaptation respiratoire est peu codée

en unité spécialisée: nous | 6avons retenu pour des r
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Figure 21 : Testliste ddact es s p&cleé GNO40S ®s

Le titre indique que la durée moyenne des séjours dans ce GN est de 31 jours (D31), le pourcentage
de séjours en unités avec mention spécialisée de 67% (S67), | 6 ©g e esmpaiignes de 78 ans
(A72), la dépendance physique moyenne de 7 (Y7) et la dépendance cognitive moyenne de 3 (C3).

Dans ces tests, on va utiliser | e
de toutes les pondérations (temps patient) des actes spécialisés.

s ¢ eardiee lacdd@mme ® a d ¢

La courbe verte représente, en fonction du score de réadaptation spécialisé par séjour (en abscisse),
le pourcentage de séjours réalisés en unités spécialisées (en ordonnée) : plus le score augmente,

plus ce pourcentage augmente.

Un seuil, déterminé statistiquement (ici 720), permet de discriminer puis de comparer les deux

groupes :

- Score < seuil : le groupe représente 41% des séjours. En moyenne, la DMS est de 27 j, 31%
de ces séjours sont réalisés en unités avec mention spécialisée, en moyenne les patients
ont 78 ans, une dépendance physique a 9 et une dépendance cognitive a 4.

- Score > seuil : le groupe représente 59% des séjours. En moyenne, la DMS est de 34 j, 93%
de ces séjours sont réalisés en unités avec mention spécialisée, en moyenne les patients
ont 67 ans, une dépendance physique a 6 et une dépendance cognitive a 3.

Pour ce GN, le score des actes spécialisés de la liste sépare bien les groupes :

- entermes de caractéristiques des patients : au-dela du seuil, les patients sont plus jeunes et

moins dépendants

- en termes dbébautorisati on d:au-deladusdui, I& séoarsso@al i s

plus présents en unités spécialisés
Quel que soit le seuil utilisé, les conclusions ci-dessus restent les mémes.

MARS 2022
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La |iste doédactes spcadepduice@& est retenue

1.2.5.2Exemple, GN 1603, affections onb@matologiques
Analyse statistique
Constituti on doéune lléespri ddiage ed®creiltondans | 6exempl
Mise en cohérence médicale

Les actes les plus codés en unités avec mention spécialisée, ne sont pas retenus pour constituer

une | iste dbébacte pour ce UaNsdelapatholdgie décrite.eOn setvonve e n
par exemple des actes der ®adapati on do atsésa fscutati ve i ndi vi
®valuation de | a doul eur é

Le caractére spécialisé de ces prisesenchargen 6 est pas remi s en c anubsees thi
pas repéré par les actes de réadaptation réalisés. Nous verrons plus loin que la lourdeur des patients

et la sévérité des séjours (3*™ et4 ™ oeuds de | 6al gorithme) auront
pour ce GN.

1.2.5.3Exemple3, GN 0303pathologiesumoralesORL
Constitution des listes / mise en cohérence médicale

! nbexi ste pa wlisa attendeerpour aerGN.dLp IBte constituée ™~ di r e dob e x
contient des actes a priori marqueurs des pathologies décrites par ce GN, notamment des actes de
rééducation de la déglutition et de prise en charge nutritionnelle.

+ SNR FA O { scdinfinaik §e cés Ak Pp&ialiséR

discrimination des séjours en utilisant les listes d'actes spécialisés
gn_lib=0303-Tum mal ORLD39S9%A67Y8C4
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80%

60%

pourcentage

40%

20% oA
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Figure 22 : Test liste d'actes spécialisés  pour le GN 0303
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La durée moyenne des séjours dans ce GN est de 39 jours (D39), le pourcentage de séjours en
unités spécialisées de 9% (S9%), | @n@ygredes patients de 67 ans (A67), la dépendance
physique moyenne de 8 (Y8) et la dépendance cognitive moyenne de 4 (C4).

Pour ce GN, les caractéristiques des patients, age et dépendance, ne changent pas quel que soit le
score de réadaptation spécialisé.La | i st e ndest pas retenue.

1.2.5.4Exemplel, GN 1906troubles dépressifs et anxieux

Constitution des listes / mise en cohérence médicale
1 nbexiste pas de mention slLp Breicaidtiuce®e da tr tee nddee
contient essentiellement des actes de prise en charge psychologique, sociale.

WSAINRAzLISYSYd RS Db | SO I&R8s¥chéakta G Sa RQl
Les listes des GN 0106 et 0109 sont similaires et fusionnées.

+SNATAOIGAZ2Y RS faeSPHachlisésRAZONAYAYF yd R

discrimination des séjours en utilisant les listes d'actes spécialisés
gn_lib=1906-Troubles dépressifs et anxieuxD35S13%A75Y8C4
100% 2100 N [
e \ AT
f . .
A I‘I R \ 'l\ \/
TRYAY. \/ |/
80% " | [l | NS
|l l 'll ] [ | | “', ||
| |||'|\'. VA |‘\{ *
|‘| I| [ | \ I’ | |
MAITATAY /\
[\ i\ I\‘|
@ 60% | /] \ If ! ll |
> | A
£ | / l
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= ll I'| f ”
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Figure 23: Test | i ste dbéacteleGNP®ci al i s®s pour

Pour le GN 1906, les patients sont nettement plus jeunes et [égérement moins dépendants, lorsque
leur score de réadaptation spécialisé est éleve. La liste est retenue.
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1.2.6 Résultats

L 6 a n n eeprend ks différentes étapes de construction des listes, par GN.

1.2.6.1Attribution des listes

25GN sans liste cohérente médicalement

Pour 25 GN, aucune :bhbsende de cohérensetmédicalendes actesiretraeivés
statistiqguement, ou, en | 0absence de donn®es st a

Pour 2 dbéentre eux, 0103 et 0146 ( EVgthddgies et AVC
prises en charge de facon quasi exclusive en unités spécialisées : les séjours de ces GN, avec de

faibles effectifs, seront groupés dans un groupe de réadaptation unique spécialisé sans test sur le

score spécialisé.

Pour les 23 autres ( 0412, 0415, 0418, 0521, 0906, 0909, 0912, 0918, 0921, 1012, 1103, 1112,
1115, 1118, 1121, 1123, 1603, 1606, 1803, 1806, 2309, 2318, 2703 ),is 6agit de GN d®c
pathologies sans actes de réadaptation marqueurs des prises en charge. Les séjours sont souvent

réalisésenunitéspol yval ent es ou g®riatriques. |1l sbdagit s
caract re ®ventuell ement sp®ciali s® dsactessde pri se
r®adaptation, mais peut | d6°tre par desxempei ns tec
Donc,dans wun premier temps, 23 |listes doactes sont

Mo Db R2yd fF tAad8 yoSad LI & NBGSydzS
Pour 13 GN, la liste construite et validée médicalement, n 6 e s t p a pourrcanstraine uneGR
spécialisé :laprésencede ces actes nbdest pas ou peu corr ®l ®
unité avec mention spécialisée quand elle existe, et/ou a une différence de caractéristiqgue des
patients.

Pourl es 3 do6(6MA118e0134,0¥37) , i | sNéaeeg de faibldseffe@ifs décrivant des
pathologies prises en charge de fagon quasi exclusive en unités spécialisées : paralysies cérébrales,
Iésion médullaires traumatiques avec paraplégie et tétraplégie. lls seront groupés dans un groupe
de réadaptation unique spécialisé sans test sur le score spécialisé.

Pour les 10 autres (GN 0303, 0306, 0603, 0612, 0615, 0617, 0618, 0621, 0821, 2315) , les listes
retenues ne sont finalement pas assez discriminantes en termes de caractéristiques des patients.
5GNdontlalist¢) QS &G LI & NBGSydzS Fl1 dziS RQSFFSC
Pour 4 GN (0139, 0203, 0409, 0903), |l a |liste nbdest pas retenilae, f

subdivision en GR. Les GN 0139, 0409 et 0903 seront groupés dans un groupe de réadaptation
unique spécialisé sans test sur le score spécialisé.

Pour | e GN 2303, | a | i st e poar&anstituer lp greaupersgétiatisé.u f aut e
nd Db 48 G2A8yld FGGNAROIZSNI dzy§ tAad8 RQ
Ces listes permettront de construire un groupe de réadaptation spécialisée importante pour ces 49

GN.
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1.2.6.2Les regroupements de GN par liste

Le tableau suivant indique comment les GN sont regroupés pour une méme liste.

Tableau 17 : Regroupement des GN pour une méme liste

Libellé de la liste GN concernés

1 aff cereb_et autres 0106 _09 15 30 45 47 48
1 aff_des_nerfs 0121 24

1 aff med 0135 38

1 mal_alz 0127

4 pneumo tous_04

5 cardio tous_05

8 _amput 0803

8_mb_inf 0831_33_39 40 41 72

8 mb_sup 0836 38 43

8 rachis_autres 0875 _76

8 rachis_trauma 0873 74

8 sans_local 0818 27 37 69 70 71 77 78
10_diabetes 1003

10_malnutritions 1007

10 obesites 1006

19 addicto 1903

19 psy 1906_09

4 listes concernent les GN de la CM 01 avec liste : les affections cérébrales et les autres affections
du systéme nerveux, les affections des nerfs périphériques, les affections médullaires et les
maladiesd 6 Al zhei mer .

Les listes de la CM 04 et 05 sont communes a tous leurs GN (quand le GN a effectivement une
liste).

6 listes concernent les GN de la CM08 avec liste : les amputations, les pathologies du membre
inférieur, les pathologies du membre inférieur, les pathologies du rachis traumatiques, les
pathologies du rachis autres, les pathologies sans notion de topographie.

3 listes concernent les GN de la CM10 avec liste : les diabétes, les obésités et les malnutritions.

2 listes concernent les GN de la CM 19 avec liste : les addictions (1903), les autres pathologies
psycho-comportementales (1906 et 1909).
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La figure suivantei ndi que, par | iste, | e nombre dbdacte

01_aff_cereb_et_autre 113

01_aff_des_ners
01_aff_med -
01_mal_alz 83
04_pneumo
05_cardio
08_amput -
08_mb_inf
08_mb_sup

08_rachis_autres 38

liste spécialisés

08_rachis_trauma -
08_sans_local
10_diabetes
10_malnutritions

76

10_obesites -
19_addicto
19_psy

26

0 20 40 60 80 100
nombre d'actes

type_acte M CSARR B CCAM

Figure 24 : Nombre d'actes par liste

Lesa

La | i ste des GN dobéaffections c®r ®bral es de
22 et

listes des GN de la CM08 comportent en généralmoinsd 6 act es, entr e
Les listes des GN de pneumo et de cardio sont les seules a comporter des actes CCAM.

Des actes sont spécifiques a une liste, mais la plupart du temps les actes sont communs a plusieurs
listes.
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1.2.6.4Unites de réalisation des actes

Le tableau suivant permet de vérifier que, dans environ 2/3 des cas, les actes spécialisés des listes
retenues sont réalisés en majorité en unités spécialisées.

Tableau 18 : Pourcentage moyen par liste de réalisation des actes en unités spécialisées

GN type_acte |n_acte [specia
01_aff_cereb_et_autre|CSARR |113 66%
01 aff des_nerfs CSARR |53 68%
01_aff_med CSARR |58 67%
01_mal_alz CSARR |83 55%
04_pneumo CCAM 6 99%
04_pneumo CSARR |56 73%
05_cardio CCAM 10 100%
05_cardio CSARR |68 69%
08_amput CSARR (22 68%
08_mb_inf CSARR |32 62%
08_mb_sup CSARR |26 65%
08_rachis_autres CSARR |38 68%
08_rachis_trauma CSARR |35 62%
08_sans_local CSARR |46 63%
10_diabetes CSARR |76 66%
10_malnutritions CSARR |69 59%
10_obesites CSARR |78 65%
19 addicto CSARR |96 59%
19 psy CSARR |76 59%

On remarque que les actes CCAM, pour les CM04 et CMO05 sont réalisés presque exclusivement

en unité spécialisées.

Pour les actes CSARR, les pourcentages de réalisation en unitées spécialisées varient de 55%
adies dOAl zhei mer)

(GN 0127,

ma |

Le détail des listes figure dans le fichier ACTES_liste_spe.xIs.

73 %

(GN de

La liste des GN avec un groupe de réadaptation spécialisée figure dans le fichier GR_infos.xls
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Plusieurs indicateurs sont utilisés pour la construction des groupes de réadaptation spécialisée et
globale importantes :

1.3.1 Pondération des actes CSARR et CCAM = fmtipat

Voir Définitions : temps patient / temps intervenant

Dans cette classification, |l e choix est fait do
CSARR et CCAM. Rappelons que dans |l es classifica
intervenant qui était utilisé. Ce choix a été fait pour deux raisons principales :

- Lors des tests des | istes dobaecttesmpsp @caitaleinst®
spécialiséest plus reli ® " | 6dappartenance ~ une un

- Le temps patient correspond mieux au sens du type de réadaptation, sens plus médical
quod®conomi que

1.3.2 Quatre types de scores
Ces scores serviront a déterminer les types de réadaptation des séjours.

Scorale réadaptatiorglobak par jour

Il correspond a la somme des pondérations de tous les actes de réadaptation, réalisés en moyenne
pour une journée du RHS.

Scorale réadaptatiorspécialisé par jour

(! correspond © |l a somme des pond®rations des a
correspondant au GN du séjour concerng, réalisés en moyenne pour une journée du RHS.

Scorale réadaptatiorglobak par séjour

Il correspond a la somme des pondérations de tous les actes de réadaptation réalisés au cours du
séjour.

Scorale réadaptatiorspécialisé par séjour

1 correspond ° l a somme des pond®rations des a
correspondant au GN du séjour concerng, réalisés au cours du séjour.
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1.3.3 Les différents scoresEn chiffres

Observatiordes soresde réadaptatiorglobae par jourenHC

a% I UM non spécialisées [l UM spécialisées

6%
4%
0% Ill..---——___

AR R A e S A R S A

Score de réadaptation globale par jour

Pourcentage de séjours (HC)

Figure 25 : Pourcentage des séjours en HC, par score de réadaptation globale parjour, en fonction de
réalisation du séjour

En HC, un peu plus de 4% des séjours ont un score de réadaptation globale par jour moyen nul. La
majorité des séjours ont un score de réadaptation globale par jour entre 20 et 40.

La partie bleue des barres de | 6histogramme rep
partie rouge la part des unités spécialisées, unités ou sont réalisées les séjours dont on observe le
score de réadaptation globale journalier moyen.

Plus ce score augmente, plus la part des unités spécialisée augmente. Par exemple, si un score
global a 180 par jour représente seulement 1% des séjours, presque la totalité de ces séjours sont
réalisés en unités spécialisées.
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Observation des scores de réadaptatipécialisé par jour HC

25%

B UM non spécialisées [l UM spécialisées

20%

15%

10%

S%

Pourcentage de séjours (HC)

R A R kA A R A A g

Score de readaptation specialisée par jour

0%

Figure 26 : Pourcentage des séjours en HC, par score de réadaptation spécialisée parjour, en foncti on de
de réalisation du séjour

En HC, prées de 25% des séjours ont un score de réadaptation spécialisé par jour nul, dont la majorité
en unités polyvalentes.

30% des séjours ont un score entre 10 et 40.

De maniére encore plus forte que pour le score de réadaptation globale par jour, plus le score de
réadaptation spécialisée par jour augmente, plus la part des unités spécialisée augmente.
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Observation descores de réadaptation globalgar séjouenHC

B UM non spécialisées [l UM spécialisées

3%

2%

1%

Pourcentage de séjours (HC)

0% -

Score de réadaptation globale par séjour

Figure 27 : Pourcentage des séjours en HC, par score de réadaptation globale par séjour , en fonction de
de réalisation du séjour

Environ 3.5% des séjours ont un score nul.

Comme pour le score journalier, plus le score global par séjour augmente, plus la part des séjours
réalisés en unités spécialisées augmente.
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Observatiordes scorede réadaptatiorspécialisé par séjouenHC
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Figure 28 : Pourcentage des séjours en HC, par score de réadaptation spécialisée par séjour , en fonction de

de réalisation du séjour

Pres de 20% des séjours ont un score de réadaptation spécialisée par séjour nul, dont la majorité
en unités polyvalentes ou gériatriques.

Les scores varient de 60 & 960. La part des unités spécialisées augmente quand le score augmente.
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Scores de réadaptationoyensen HC

Le tableau suivant indique les scores moyens, la médiane et les quartiles, pour chaque type de

score, par type dounit®.

Tableau 19 : Scores de réadaptation moyens selon le type d'unités en HC

VeI Vet gﬂuogigpee glrjartile Higelene gez;rtile
Score Rylobale/ jour | Tout 77 23 48 97
Score R globale / jour | Gériatrie |44 17 33 57
Score R globale / jour | Polyvalent |44 15 31 53
Score R globale / jour | Spécialisé | 126 59 101 166
Score R globaledéjour | Tout 1870 360 900 2160
Score R globale/ séjoy Gériatrie | 1156 240 660 1380
Score R globale/ séjoy Polyvalent | 1051 240 540 1200
Score R globale/ séjoy Spécialisé | 3096 960 2040 3780
Score RBpé/ jour Tout 40 0 14 48
Score R spé / jour Gériatrie |11 0 3 15
Score R spé / jour Polyvalent |15 0 3 21
Score R spé / jour Spécialisé |86 29 60 118
Score RBpé/séjour Tout 931 0 240 1020
Score R spé /séjour | Gériatrie | 303 0 60 360
Score R spé /séjour |Polyvalent | 356 0 60 420
Score R spé /séjour | Spécialisé |1989 420 1200 2640

1 Scores de réadaptation globale

En HC, le score moyen journalier de réadaptation globale importante est de 77 par jour. On remarque
que la médiane (p50), score séparant les séjours en deux parts égales, est bien plus basse a 48.
Ce sont donc les séjours avec des tres forts scores de réadaptation qui tirent la moyenne des scores
vers le haut.

Le score global par jour est le plus élevé a 126 dans les unités spécialisées, avec une médiane a
101, et enfin, il est a 44 dans les unités polyvalentes et gériatriques, avec des médianes autour de
30.

On retrouve les mémes hiérarchies pour les scores moyens au séjour, toujours avec des médianes
trés inférieures aux moyennes.

9 Scores de réadaptation spécialisée

En HC, le score moyen de réadaptation spécialisée importante est le plus important dans les unités
spécialisées : 86 par jour et 1989 par séjour, avec des médianes un peu plus proches de la moyenne
que dans les autres unités.

En gériatrie et unités polyvalentes, ces scores sont plus bas: 11 par jour et 303 par séjour en
gériatrie, 15 par jour et 356 par séjour en polyvalent.
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Ces résultats montrent la corrélation entre le codage des actes spécialisés et la réalisation

des séjours en unités spécialisées.

A titre indicatif, un tableau pour la pédiatrie est présenté, avec les scores de réadaptation
spécialisée et globale par jour et par séjour ( 0 n
en pédiatrie).Pour le score de réadaptation spécialisée, ce sont les listes adultes qui sont utilisées.

rappel |l e

Tableau 20: Scores de réadaptation moyens en HC pédiatrique

Variable g/luogigpee 1°" Quartile | Médiane géz;me
Score R globale / jour| 204 69 159 281
Score R globale/ séjoy 4031 660 2040 5100
Score R spé / jour 69 0 30 91
Score R spé /séjour | 1174 0 360 1440

quddapgtiuat scor b a

Le score moyen de réadaptation globale par jour est trés élevé en unités pédiatriques, a 204, avec
une médiane a 159, ainsi que le score par séjour, a 4031. Ces scores sont plus importants que pour

| acti vi

t® adul t e,

tout

t-degss). d 6 UM

confondus

(cf

Les scores moyens de réadaptation spécialisée sont également élevé en pédiatrie, 69 par jour et
1174 par séjour, mais moins que dans les unités spécialisées adultes. Il faut noter que les listes
construites
|l 6activit® p®diatrique.

dbactes

adaptées ”

sp®ci ali s®s

ont

®t ®

partir

1.3.4 Utilisation desScore de réadaptation (spécialis®u globad) par jour
et par séjour

Dans cette classification, le choix est fait de combiner le score par jour et par séjour, en associant

un seuil pour chaque score (spécialisé ou global).

ant ®r i

eur es

( GMD

groupe de réadaptationd® p e n d

< seuil | >Seuil
séjour | séjour
< Seuil
jour 1 2
> Seuil
jour |

Rappelons que dans les classifications

et pdb dE Mnjguementegsi tétaitl utlisé.sLcboartet r i but i ¢

doun

Figure 29 : Principe d'utilisation des scores de réadaptation
Ce choix a été fait pour les raisons suivantes :

s e urni skuil paaseéjouj. o u r

et

do

Séjours inclus dans GR

- Les séjours courts (anormalement courts) auraient été classés dans le GR concerné si le
score a la journée seule avait été utilisé, malgré une quantité globale de réadaptation faible.

- Les séjours longs (anormalement longs) auraient été classés dans le GR concerné, du fait
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de leur score au séjour, malgré une intensité faible a la journée.
On souhaite construire un groupe de réadaptation avec un score suffisant :
- Alajournéecar | 6intensit® de |l a r®adaptation doit

- Au séjour : on introduit ici la notion de protocole, avec un contenu de réadaptation souhaité
pour une pathologie prise en charge

C Lacombinaison desscoress p®ci al i s®s permettra doéorienter
spécialisée importante
C La combinaison des scores globaux permettra
globale importante
1.4 Construction des groupes de réadaptation spécialisée importante
1.4.1 Principe général
En | 6absence de d®finition obeg eetiea HHéabaen®edd

médicalement, les groupes sont définis les uns par rapport aux autres de maniére a ce que les
différences entre groupes soient médicalement interprétables. Dans le méme temps, les différents
seuils des scores spécialisés sont évalués, ajustés et choisis.

1.4.2 Méthode

Parmi les GN, certains ont des effectifs de séjours tres faibles, insuffisants pour subdiviser le GN en
groupes de réadaptation: 6 uni que groupe de r®adaptation ser a
des s® ours en unit®s sp®ciali s®e et Dahecerlaifsicasp or t
le groupe unique sera un GR spécialisée importante. Aucune liste, méme retenue médicalement, ne

sera alors utilisée.

Pour chaque GN, les différents couples possibles seuil score spécialisé par jour / seuil score
spécialisé par séjour sont analysés. Les seuils sont ajustés et choisis de maniére a obtenir des
groupes cohérents en termes de caractéristiques patients (dge, dépendance) et de prises en

charges (dur ®e, r®adaptation par jour ou par s ®j
] 3 . - 'v/“-f \\w
< seuil spé > Seuil spé

séjour séjour e 1 2 <

< Seuil spé 1 3 l-"' "l

jour \ /

. . . £

> Seuil spé 3 4 > 3 4
jour A /»\

Figure 30 : Principe de construction des groupes de réadaptation
Le groupe 4 :

- Présente un nombre suffisant de séjours : certains groupes de réadaptation spécialisée ne
serontpas constitu®s faute doef f(pa exénipls, leGNRIO3 s an
Soins palliatifs sera seulement subdivisé en GR globale importante et GR autres)

- Est constitué de séjours plus souvent réalisés dans des unités spécialisées

- Est différent des autres groupes en termes de prises en charge réadaptatives et de
caractéristiques des patients
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Le groupe 3:

- Présente des séjours anormalement courts, pr obabl ement t ®moins dou
r®adaptative incompl te (possi bl ementlessenilser r c
sont choisis de facon a ce que la DMS moyenne de ce groupe soit suffisamment basse par
rapport a la DMS moyenne du groupe 4, pour le GN concerné.

- Laquantité de réadaptation par jour dépasse le seuil mais est en moyenne moins importante
que dans le groupe 4

Le groupe 2
- Présente des séjours longs avec une faible intensité de réadaptation/jour en moyenne.

- La quantité de réadaptation totale dépasse le seuil mais est en moyenne moins importante
que le groupe 4.

Le groupe 1
- Présente des séjours avec peu de réadaptation en moyenne.
- Est constitué de séjours plus souvent réalisés dans des unités polyvalents ou gériatriques

Le groupe 4 devient le GR spécialisée importante. Les séjours des groupes 1, 2 et 3 seront
analysés dans un second temps selon le méme principe pour former le GR globale
importante.

1.4.3 Exemples

GN 0512, insuffisances cardiaques
Les seuils choisis sont de 30 pour le seuil par jour et de 300 pour le seuil par séjour.

Le tableau suivant décrit les caractéristiques des séjours et des patients dans chacun des 4 groupes
obtenus.

Tableau 21 : Caractéristiques des séjours spécialisés et non spécialisés dans le GN 0512

Seuil séjour < 300 Seuil séjour > 300
Effectifs : 50118 séjours Effectifs : 4357 séjours
Durée moyenne de séjour : 28 Durée moyenne de séjour : 51
Age = 86 ans Age = 85 ans

Seuil jour |Dép phy = 10, Dép cog = 4 Dép phy = 10, Dép cog = 4

<30 5% des séjours en unités spé 11% des séjours en unités spé
52% en unités polyvalentes 40% en unités polyvalentes
43% en unités gériatriques 49% en unités gériatriques
Score moyen spé jour = 3 Score moyen spé jour =19
Score moyen spé séjour = 53 Score moyen spé séjour = 618
Effectifs : 632 séjours Effectifs : 9233 séjours
Durée moyenne de séjour : 5 Durée moyenne de séjour : 27
Age = 78 ans Age = 71 ans

Seuil jour |Dép phy =9, Dép cog = 3 Dép phy = 7, Dép cog = 3

> 30 44% des séjours en unités spé 79% des séjours en unité spé
31% en unités polyvalentes 11% en unités polyvalentes
24% en unités gériatriques 10% en unités gériatriques
Score moyen spé jour = 53 Score moyen spé jour = 121
Score moyen spé séjour = 180 Score moyen spé séjour = 2170

Pour ce GN doi ns ufle effectife sost inégaux deloa kg groupes. Le groupe
spécialisé contient 9233 séjours contre 55 107 pour les autres groupes. Les durées de séjours sont
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comparables entre le groupe 1 et 4.

Dans le GR spécialisé, les patients sont plus jeunes, moins dépendants et trés majoritairement
présents en unités spécialisées de cardiologie. Les retours de terrain nous confirment que ce sont

ces patients qui sont en mesure de b ®n ®f i ci er d dardiacuie plu® mtdrsiyeted t i O |
spécialisée.

Les patients du groupe 1 sont plus agés, plus dépendants et majoritairement pris en charge en

unités polyvalentes ou gériatriques.

GN 0147, AVC avec hémiplégie

Les seuils choisis sont de 30 pour le seuil par jour et de 600 pour le seuil par séjour.

Le tableau suivant décrit les caractéristiques des séjours et des patients dans chacun des 4 groupes

obtenus.

Tableau 22 : Caractéristiques d es séjours spécialisés et non spécialisés dans le GN 0147
Seuil séjour < 600 Seuil séjour > 600
Effectifs : 11442 séjours Effectifs : 3355 séjours
Durée moyenne de séjour : 30 Durée moyenne de séjour : 89
Age = 78 ans Age = 78 ans

Seuil jour [Dép phy = 12, Dép cog = 5 Dép phy = 14, Dép cog =5

<30 30% des séjours en unités spé 33% des séjours en unités spé
39% en unités polyvalentes 34% en unités polyvalentes
31% en unités gériatriques 33% en unités gériatriques
Score moyen spé jour = 10 Score moyen spé jour = 22
Score moyen spé séjour = 173 Score moyen spé séjour = 1319
Séjours Effectifs : 3869 séjours Effectifs : 32669 séjours
Durée moyenne de séjour : 11 Durée moyenne de séjour : 69
Age = 69 ans Age = 69 ans

Seuil jour |Dép phy = 11, Dép cog = 4 Dép phy = 12, Dép cog = 4

> 30 74% des séjours en unités spé 84% des séjours en unité spé
17% en unités polyvalentes 9% en unités polyvalentes
9% en unités gériatriques 7% en unités gériatriques
Score moyen spé jour = 54 Score moyen spé jour = 84
Score moyen spé séjour = 374 Score moyen spé séjour = 4294

Pour ce GN doAVC leaaeffectifs shn®pis impor®gts dans le groupe spécialisé avec

32 669 séjours, contre 18 666 pour les autres groupes. Les durées de séjours sont beaucoup plus

longues dans le groupe spécialisé que dans le groupe 1 (69 jours versus 30 jours)

Les patients du groupe spécialisé sont plus jeunes, mais les dépendances sont comparables quel
que soitlegroupe:llssont en

autant tres
neurologie.

dépendants a leur arrivée.

mesure de b®n®f i ci e maigisébni powr

verra plus | oi coOest

Les séjours du groupe spécialisé sont plus souvent réalisés en unités spécialisées de neurologie.

Les séjours du groupe 1 sont réalisés a part presque égale entre les unités spécialisées,
polyvalentes et gériatriques.
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1.4.4 Résultats

1.4.4.1Choix des seuils

Il existe des seuils optimum, proposés statistiquement, afin de séparer le mieux possible les séjours
qui vont °tre group®s en r ®adaptation sp®cialis®
spécialisée. Les figures suivantes comparent ces seuils avec ceux choisis apres analyse médicale.

Seuils par séjour

10

Mombre de GM

0 500 1000 1500 2000 2500

Seuils optimums statistiguement pour le réadaptation totale spécialisée

Figure 31 : Histogramme des seuils par séjour optimum statistiquement

25

20

15

Mombre de GN

10

200 400 600 800 1000 1200

Seuils choisis médicalement pour le réadaptation totale spécialisée

Figure 32 : Histogramme des seuils par séjour choisis médicalement
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Les seuils statistiques sont majoritairement compris entre 250 et 750. En moyenne, ils sont
statistiguement plus importants que ceux choisis médicalement.

Le tableau suivant donne le nombre de GN par valeur de seuil au séjour.

Tableau 23 : Répartition des valeurs de seuil séjour pour le

Seuil par séjour Nb de GN
300 28
600 19
900 2

Pour la plupart des GN avec un GR spécialisée importante, le seuil choisi est de 300 ou 600.

s GR spécial isée importante

Les 2 GN qui se distinguent avec des seuils au séjour a 900 sont les GN 1006 (obésités) et 1903

(toxicomanies avec dépendance)

Seuilsparjour

20
15
=
(0]
1]
=
2z
£ 10
o
=z
>
0 1
0 20 60 80
Seuils optimums statistiquement pour le réadaptation spécialisée par jour

100

Figure 33 : Histogramme des seuils par jour statistiques optimum
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Seuils choisis médicalement pour le réadaptation spécialisée par jour

Figure 34 : Histogramme des seuils par jour choisis médicalement

Les seuils proposés statistiqguement sont majoritairement compris entre 30 et 40. Le seuil statistique
optimum le plus fréquent est de 30 par jour.

Dans un soucis dobébharmonisati on, cOdeguetouskesGNe u i |

Tableau 24 : Répartition des valeurs de seuils  par jour pour le GR spécialisée importante

Seuil jour Nb de GN
30 46
45 1
60 1
90 1

Les GN qui se distinguent sont les suivants :

-GN 0840 (arthrose de la hanche avec implant), avec un score de 45
- (1903 (toxicomanies avec dépendance), avec un score de 60
- GN1006 (obésités), avec un score de 90
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1.4.4.2Répatrtition et caractéristiques des séjapees tessur le scorele
réadaptationspécialisé

Dans ce tableau, on retrouve, au total, par groupe issus des test, les caractéristiques des patients
et les unités de réalisation des séjours.

Tableau 25 : Caractéristiques des séjours  selon les cas apres test sur le score de réadaptation spécialisé e*

Nb total| DS Age Dép phy Dep codPct moyen en Pct moyen er Pct moyen er
CAS séjours | moyenne moyen | moyenne| moyenne| unités spé unités polyv |unités géria
643504
1 |(45.3%)| 29,8 78,8 10,1 3,9 14% 51% 34%
183886
2 [(12.9%)| 56,4 75,6 10,0 3,5 31% 46% 24%
47385
3 [(3.4%) 10,0 66,2 8,3 3,5 60% 27% 13%
545883
4 |(38.4%)| 36,6 64,1 7,6 3,2 79% 15% 6%

*seuls les séjours des GN avec un test sur les scores de réadaptation spécilisée sont pris en compte
dans ce tableau

Cas I séjours avec peu de réadaptation spécialisée
Ces séjours représentent environ 45% du total.

Les patients sont agés (78.8 ans en moyenne), ils sont dépendant physiquement (10.1) et
cognitivement (3.9).

Ces séjours sont plus présents en unités polyvalentes et gériatriques, peu en unités spécialisées.
lls durent en moyenne 29.8 jours.

Cas 4 séjours avec réadaptation spécialisée importante
Ces séjours représentent environ 38% du total.

Les patients sont jeunes (64.1 ans en moyenne), ils sont peu dépendants physiqguement (7.6) et
cognitivement (3.2) .

Ces séjours sont beaucoup plus présents en unités spécialisées (79%). lls durent en moyenne plus
longtemps de 7 jours que les premiers.

Cas 2 score de réadaptation spécialisée par séjour supérieur au seuil, et score
réadaptation spécialisée par jour inférieur au seuil

Ces séjours représentent environ 13% du total.

Logiquement , il sbagit de s®jours | ongs, 56. 4 |
spécialisée par jour insuffisante pour dépasser le seuil. Les caractéristiques des patients et des
séjours sont proches du cas 1 avec cependant :

Des patients un peu plus jeunes (75.6 ans versus 78.8 ans) et un moins dépendants (10 versus
10.1, 3.5 versus 3.9)

Les séjours sont un peu réalisés un peu plus en unités spécialisées (31% versus 14%)
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Cas 3 score de réadaptimn spécialisée par séjour inférieur au seuil et score de
réadaptation spécialisée par jour supérieur au seuil
Ces séjours représentent environ 3% du total.

Logiqguement , il sbagit de s® ours court s, 109] er
alors quodils ont une intensit® journali re suffi

On les trouve le plus souvent en unités spécialisées (60%).

Les dépendances sont intermédiaires entre le groupe 1 et le groupe 4.

Tableau 26 : Mode de sortie des séjours selon les cas apres test sur les scores spécialisés

CAS | Sortie par mutation | Sortie par transfert | Sortie domicile | Sortiedéces
1 5% 17% 74% 4%
2 2% 9% 88% 1%
3 5% 22% 71% 1%
4 1% 6% 92% 0%

L 6 anal ynmodes dkeaatie selon les cas, montrent que les séjours aboutissant dans le cas 3,
ont plus souvent des modes de sortie par mutation/transfert, ce qui peut étre une des explications
de leur courte durée.

Conclusion :

Les cas 1 et 4 représentent la majorité des séjours (84%)

Globalement, les séjours dépassant les 2 seuils de réadaptation spécialisée importante
correspondent a des patients plutdt jeunes et peu dépendants. Médicalement, ces patients
correspondent bien au profil attendu pour une réadaptation spécialisée (méme si on a vu dans
| 6exempl e du GN 0147, q.Lésisdjourssort lsien galiscesdansdesuritése| p t i
sp®ciali s®es disposant des moyens pour mettr ¢

%
(0]
S

D6un aut esepatientsta@s et I[dépendants sont moins accessibles & une réadaptation
spécialisée. Leurs séjours sont réalisés plutt en unités polyvalentes ou gériatriques.

83
MARS 2022



1.4.4.3Répatrtition et caracteristiques des séjamprees test sur le score de
réadaptation spécialisépar CM

Dans ce tableau, on retrouve, par CM, par groupe issus des test, les caractéristiques des patients
et les unités de réalisation des séjours.

'cl;f;/kl)leau 27 : Caractéristiques des séjours selon les cas aprés test sur le score de réada ptation spécialisée , par
CM | Cas | Nbséjours % de DMS | Age Dép. Dép cog % en % en % en
séjours phy. moyenn | unité spé. unité unité

moyenn e poly. géria.

e

01 1 155 963 53% 33 78 11 5 14% 44% 41%
01 2 22 568 8% 81 74 12 5 32% 34% 34%
01 3 15 384 5% 11 68 10 4 60% 21% 19%
01 4 97 873 34% 56 66 11 4 7% 12% 11%
04 1 38 415 49% 26 76 4 24% 51% 25%
04 2 5355 7% 56 74 3 48% 34% 17%
04 3 949 1% 6 68 3 78% 19% 3%
04 4 34 431 44% 31 66 6 3 94% 5% 1%
05 1 95 243 50% 27 84 10 4 9% 54% 37%
05 2 9 709 5% 49 81 10 4 22% 40% 37%
05 3 3091 2% 5 70 3 76% 15% 9%
05 4 8 3820 44% 22 67 6 3 94% 4% 2%
08 1 283 587 42% 30 80 10 4 13% 55% 32%
08 2 129 729 19% 53 77 10 3 28% 51% 22%
08 3 21 233 3% 12 70 9 3 49% 39% 12%
08 4 241 919 36% 36 67 8 3 69% 24% 7%
10 1 24 826 32% 27 72 9 4 30% 45% 24%
10 2 8 643 11% 47 63 7 3 65% 24% 10%
10 3 1818 2% 5 56 6 3 7% 18% 5%
10 4 41 280 54% 25 56 5 3 90% 9% 1%
19 1 45 470 43% 29 73 8 4 17% 51% 33%
19 2 7 882 8% 67 66 8 4 34% 34% 32%
19 3 4910 5% 7 47 5 4 87% 9% 4%
19 4 46 560 44% 40 48 5 4 90% 6% 4%

* seuls les séjours des GN avec un test sur les scores de réadaptation spécilisée sont pris en compte
dans ce tableau

La part de séjours positifs aux 2 tests est la plus importante pour la CM 10 a 54%, avec 90% des
séjours réalisées en unités spécialisées.
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Arrivent ensuite les CM 4, CM 5, et CM19 avec 44% des séjours en groupe 4, et 90 a 94% des
séjours réalisées en unités spécialisées.

Enfin, ce sont dans les CM 1 et CM8, que cette part est la plus faible, respectivement a 34 et 36%,
avec 77% et 69% des séjours réalisées en unités spécialisées.

La hiérarchie des ages est sensiblement la méme dans toutes les CM : les patients sont plus jeunes
dans le groupe spécialisé. La hiérarchie des dépendances est également la méme, sauf pour la
CMO01, ou les dépendances sont équivalentes entre groupe 1 et groupe 4 (cf exemple du GN
0147).

On note une part importante des séjours longs (cas 2) dans la CM 08, avec prés de 20% de
séjours, et une DMS de 53j. Ce sont donc des séjours qui dépassent le seuil de réadaptation
spécialisée au séjour, mais pas le seuil a la journée : ce peut-étre des séjours allongés par des
complications médicales ou du fait de facteurs socio-environnementaux, pour lesquels la
réadaptation cesse ou diminue pendant une période du séjour, avec une diminution mécanique du
score journalier.

La part des séjours courts (cas 3) est toujours faible, entre 1% (CM04) et 5% (CM01 et CM19).

1.4.4.4Création dé8 GRsp&iali®e importante
C Casgénéral:49 apr s un test sur une |liste doéactes

Les seuils sont variables selon les GN, mais le plus souvent, le seuil a la journée est de 30, le seuil
au séjour de 300 ou 600.

Le fichier GR_Infos détaille, par GN, les groupes de réadaptation spécialisée importante et les seuils
choisis.

C Cas particulier : 9 GN ont un seul groupe de réadaptation spécialisée importante (sans test).

Ces GN ont des effectifs globaux insuffisants pour subdiviser le GN en GR (hormis le groupe
pédiatrique éventuellement comme pour le GN 0118)

o 0103 : Etats végétatifs chroniques - états pauci-relationnels
0118 : Paralysies cérébrales

0134 : Lésions médullaires traumatiques avec tétraplégie
0137 : Lésions médullaires traumatiques avec paraplégie
0139 : Autres affections médullaires

0146 : Accidents vasculaires cérébraux avec tétraplégie
0409 : Asthmes

0903 : brdlures

2703:Postt ranspl antation dbéorgane

© O O o o o o o
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Le tableau suivant explique pourquoi , Iésséaourededd e f
ces GN dand un GR spécialisée importante. Il analyse les caractéristiques des patients et des
séjours.

Tableau 28 : Caractéristiques des GN avec un seul GR spé sans test sur le score spé

GN Nombre DMS | Age moyen | Dép. phy. | Dép cog | Pct en unité | Pct en unité | Pct en
de moyenne | moyenne | spé polyv unité géria

0103 1603 107 46 16 8 49% 47% 3%

0118 1769 33 41 12 4 65% 18% 3%

0134 2257 73 49 14 3 92% 7% 1%

0137 2108 62 49 11 3 94% 5% 1%

0139 2535 40 65 10 3 67% 23% 10%

0146 1283 90 54 14 6 80% 17% 2%

0409 | 3382 31 67 6 3 79% 12% 8%

0903 2456 38 54 8 3 83% 12% 5%

2703 1786 26 55 3 78% 21% 1%

Les séjours de ces GN se retrouvent en grande majorité dans des unités avec mention spécialisée

(" | 6exception duERERN 0dloOn3t dlees tEB/VoGe db6unit® sp®c
mention spécialisée).

Pour tous les GN, les patients sont jeunes, ce qui est une caractéristigue des GR spécialisée
importante.

Pour les GN de neurologie, les patients sont trées dépendants, ce qui est une particularité des GR
spécialisée importante en neurologie. Pour les autres GN (asthmes, brQlures et post-
transplantations), la dépendance est plut6t faible, ce qui est également cohérent.
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1.5 Construction des groupet réadaptation globale

Les séjours non groupés en GR spécialisé important ( les séjours des groupes 1, 2 et 3 du
test précédent ) sont analysés selon le méme principe pour former le GR globale importante.

1.5.1 Principe général

Les groupes sont définis les uns par rapport aux autres de maniére a ce que les différences entre
groupes soient interprétables. Dans le méme temps, les différents seuils sont évalués, ajustés et
choisis.

1.5.2 Méthode

Pour chaque GN, les différents couples possibles « seuil score global par jour / seuil score global

par séjour » sont analysés. Les seuils sont ajustés et choisis de maniére a obtenir des groupes
cohérents : les caractéristiques des patients sont la plupart du temps semblables entre les groupes

de réadaptation globale importante et autre. Ce sont donc essentiellement les différences de prises

en charge (dur ®e, r®adaptation par jour ou par
vont étre observes et influencer le choix des seuils.

: : Y
< seuil global | > Seuil global M
séjour séjour g | 2 <
< Seuil global / ‘\.|
jour 1 Q |..\ /
> Seuil global 3 4 >3 4 <
jour AL /,,\
Le groupe 4 :

- Présente un nombre suffisant de séjours. Certains groupes de réadaptation globale
i mportante ne seront pas constitu®s faute doe

- Est différent des autres groupes en termes de prises en charge réadaptatives

Le groupe 3 :
- Présentedes s® ours anor mal ement court s, probabl
radaptative incompl te (possi bl ementlessenils er r c

sont choisis de facon a ce que la DMS moyenne de ce groupe soit suffisamment basse par
rapport a la DMS moyenne du groupe 4, pour le GN concerné

- Laquantité de réadaptation par jour dépasse le seuil mais est en moyenne moins importante
que dans le groupe 4

Le groupe 2
- Présente des séjours longs avec une faible intensité de réadaptation/jour en moyenne.

- La quantité de réadaptation totale dépasse le seuil mais est en moyenne moins importante
que le groupe 4.

Le groupe 1
- Présente des patients avec peu de réadaptation en moyenne
Le groupe 4 devient le GR globale importante. Les groupes 1, 2 et 3 constitueront le GR autre.
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1.5.3 Exemples

Les exemples choisis sont les mémes que pour la construction des groupes spécialisés.

Les séjours non groupés dans le GR spécialisée importante sont donc testés avec les scores de
réadaptation globale importate.

Les tableaux suivants décrivent, pour chaque exemple, les caractéristiques des séjours et des
patients dans chacun des 4 groupes obtenus.

GN 0512, insuffisances cardiaques
Les seuils choisis dans ce GN sont 30 par jour et 300 par séjour

Tableau 29 : Caractéristiques des séjours avec réadaptation globale importante et autre dans le GN 0512

{ SdzAf aS22dzNJ f off SdzAit aS22dzNJ B o 7
Effectifs : 19 855 séjours Effectifs : 12 088 séjours
Durée moyenne de séjour :19 jours |Durée moyenne de séjour : 46 jours
Age = 86 ans Age = 86 ans
{ S dzA t|[Dép phy = 10, Dép cog = 4 Dép phy = 11, Dép cog = 4
L o 5% des séjours en unités spé 4% des séjours en unités spé
56% en unités polyvalentes 53% en unités polyvalentes
39% en unités gériatriques 43% en unités gériatriques
Score moyen global jour = 11 Score moyen global jour = 22
Score moyen global séjour = 128 |Score moyen global séjour = 664
Effectifs : 2858 Effectifs : 20 073 séjours
Durée moyenne de séjour : 6 jours |Durée moyenne de se€jour : 33 jours
Age = 84 ans Age = 86 ans
{ S dzA t[Dép phy = 10, Dép cog = 4 Dép phy =11, Dép cog = 4
5 on 14% des séjours en unités spé 5% des séjours en unité spé
48% en unités polyvalentes 45% en unités polyvalentes
37% en unités geériatriques 49% en unités gériatriques
Score moyen global jour = 54 Score moyen global jour = 61
Score moyen global séjour = 207 |Score moyen global séjour = 1354
L6©ge moyen et |l es caract ®r ilsetdisaptsensiblechenslesméntes, e nt s

avec un age moyen de 86 ans, une dépendance physique moyenne de 10 pour le groupe 1 et 11
pour le groupe 4, et une dépendance cognitive moyenne a 4 dans les 2 cas.

La réalisation en unité spécialisée est faible dans tous les groupes. Les séjours du groupe 4 (seuils
jour et s®jour d®pass®s) sont plus fr ®qu@E9Icentre n u |
39% pour le groupe 1).

La plus grande différence entre les groupes réside dans les scores de réadaptation globale
importante, logiquement plus importants dans le groupe 4.

Dans ce GN, l a quantit® de r®adaptation re-ue p:
sa dépendance, mais en peut-étre en lien avec la réalisation du séjour dans une unité gériatrique.
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GN 0147, AVC avec hémiplégie

Les seuils choisis dans ce GN sont 30 par jour et 600 par séjour

Tableau 30 : Caractéristiques des séjours avec réadaptation globale importante et autre dansle GN 0147
{ SdzAf aSe22dzNJ f cn{ SdzAf &aS22dz2NJ B c
Effectifs : 4 250 séjours Effectifs : 1 739 séjours
Durée moyenne de séjour :23 jours [Durée moyenne de séjour : 88 jours
Age =79 ans Age =79 ans

{ S dzA t|Dép phy = 13, Dép cog = 5 Dép phy = 14, Dép cog = 5

- 24% des séjours en unités spé 18% des séjours en unités spé
45% en unités polyvalentes 43% en unités polyvalentes
31% en unités gériatriques 38% en unités gériatriques
Score moyen global jour = 14 Score moyen global jour = 23
Score moyen globa séjour = 223 Score moyen global séjour = 1342
Effectifs : 2 858 séjours Effectifs : 8 138 séjours
Durée moyenne de séjour : 9 jours [Durée moyenne de séjour : 45 jours
Age = 71 ans Age = 76 ans

{ S dzA f|Dép phy = 11, Dép cog = 4 Dép phy = 12, Dép cog =5

5 on 61% des séjours en unités spé 41% des séjours en unité spé
24% en unités polyvalentes 30% en unités polyvalentes
14% en unités gériatriques 29% en unités geériatriques
Score moyen global jour = 71 Score moyen global jour = 74
Score moyen global séjour = 370 Score moyen global séjour = 2067

Contr ai r e me nti-dessud, Iéspatients poht &gérement plus jeunes et moins dépendants
dans le groupe avec réadaptation globale importante : 76 ans contre 79 dans le groupe 1,
dépendance physique a 12 contre 13 dans le groupe 1.

Les séjours du groupe 4 sont réalisés a 41% en unité spécialisée : ce sont donc des séjours qui ont
une r ®adaptation globale importante, mai s qui
spécialisés importante.

Les score de réadaptation globale importante sont bien sur différents dans les groupes 1 et 4.

Dans ce GN, la quantité de réadaptation recue par le patient semble en rapport avec son age et sa
dépendance. Une réadaptation globale plus importante serait plus accessible aux patient plus

jeunes et moins dépendants. Elle est également en lien avec la réalisation du séjour dans une unité
spécialisée. C6 e s t une particularit® de ce GN (et dans
retrouvera les résultats plus loin).
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1.5.4 Résultats

1.5.4.1Choix des seuils

Seuils au séjour
Le tableau suivant indique les différentes valeurs de seuils pour le score de réadaptation globale

au séjour.

Tableau 31 : Répartition des valeurs de seuil séjour pour le GR globale importante

Seuil séjour | Nb de GN
300 48

600 19

900 1

Pour la plupart des GN avec un GR globale importante, le seuil choisi est de 300 ou 600.

Le GN qui se distingue avec un seuil a 900 est le GN 1006 (obésités)

Seuils a la journée

Le tableau suivant indique les différentes valeurs de seuils pour le score de réadaptation globale a
la journée.

Tableau 32 : Répartition des valeurs de seuils jour pour le GR globale importante

Seuil jour Nb de GN
30 65

45 1

60 2

90 1

Pour la plupart des GN avec un GR globale importante, le seuil choisi est de 30.

Les GN qui se distinguent avec des seuils plus élevés sont les suivants : le GN 0840 (arthrose de la
hanche avec implant) avec un seuil a 45, les GN 0121 (polyneuropathies) et 0124 (affections des
nerfs) avec des seuils a 60 et le GN 1006 (obésités), avec un seuil a 90.
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1.5.4.2Répatrtition et caractéristiques des séjoapses test sur le score de
réadaptation globale

Dans ce tableau, on retrouve, au total, par groupe issus des test, les caractéristiques des patients
et les unités de réalisation des séjours.

Tableau 33 : Caractéristiques des séjours  selon les cas apres test sur le s score s de réadaptation globale *

Pct Pct Pct Pond Pond
Age |Dep phy Dep cogunité |unité |[unité |globale |globale
CAS|Nb séj | DS moy | moyen| moy moy spé polyv |géria |jour séjour
375260
1 (31%) (22 79 10 4 9% 59% 32% 12,0 169,1
249782
2 (21%) |51 80 11 4 10% |56% 34% 22,5 776,5
94945
3 (8%) 9 76 10 4 27% | 46% 27% 57,8 312,1
491372
4 (40%) |38 78 10 4 19% |46% 35% 67,3 1703,2

*sont pris en compte uniqguement les séjours des GN non groupés en GR spécialisés et avec un test
sur les scores de réadaptation globale

Cas I séjours avec peu de réadaptatigobale
Ces séjours représentent environ 31% du total.

Les patients sont 4gés de 79 en moyenne, ils sont dépendant physiquement (10) et cognitivement
(4).

Ces séjours sont les plus présents en unités polyvalentes . lls durent en moyenne 22 jours,
largement moins que les séjours des autres groupes.

Cas 4 séjours avec réadaptatigiobaleimportante

Ces séjours représentent environ 40% du total.

Les patients ont le méme age en moyenne que ceux du groupe 1, 78 ans. Leur dépendance est
également la méme.

Ces séjours sont plus présents en unités spécialisées que ceux du groupe 1 (19% contre 9%), et un
peu plus présents en unités gériatriques (35% contre 32%).

Les scores de réadaptation globale importante sont bien sdr trés différents.
Leur durée de séjour est nettement plus élevée que celle des séjours du groupe 1.
Cas 2 score de réaptation globale par séjour supérieur au seuil, et score de

réadaptationglobalepar jour inférieur au seuil

Ces séjours représentent environ 21% du total. Ce volume est non négligeable (inférieur au volume
du groupe 2 pour la réadaptation spécialisée importante)

Il sbagit de Isj@jnooyenng, qui onhumes intendté de réadaptation globale par jour
insuffisante pour dépasser le seuil. Les caractéristiques des patients, ainsi que les unités de
réalisation des séjours sont proches du cas 1.
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Cas 3: score de réadaptatioglobale par séjour inférieur au seuil et score de
réadaptationglobalepar jour supérieur au seuil
Ces séjours représentent environ 8% du total.

Logiqguement , i s 0 8jgn noyedne, g &jdépaseest pas tesauit p@Er, séjour,
alors quodils ont une intensit® journali re suffi

On les trouve le plus souvent en unités spécialisées (27%).

Les caractéristiques des patients sont proches des autres groupes

Le tableau suivant indique les moses de sortie en fonction des groupes.

Tableau 34 : Mode de sortie selon les cas aprés test sur  les scores globaux

CAS | Sortie mutation | Sortie transfert | Sortie domicile | Sortie décés
1 7% 20% 66% 6%
2 4% 12% 72% 12%
3 9% 31% 56% 3%
4 3% 13% 80% 3%

Léanal yse des modes de sparmutatien/transfartest plus gnpostante posir s o r
le cas 3, ce qui explique en partie leur courte durée.

Conclusion :

Les cas 1 et 4 représentent la majorité des séjours (71%)

Globalement, i | néy a pas de diff®ence notable en |ce
Leurs ages et dépendances se ressemblent. Il apparait donc que, globalement, la quantité de
réadaptation recue ne dépend pas des caractéristiques du patient: un patient, méme agé et
dépendant, se retrouve aussi bien en réadaptation globale importantequ 6 en r ®ada.pat i on

La quantité de réadaptation recue par le patient dépend d 6 a ut r e squéd la edual me rous
per met p as :cdidtrasncaracgéastques des patients ou de séjours, pratiques des
établissements ou codage des professionnels.

On note cependant que les séjours des groupes 4 sont plus souvent réalisés dans des unités
spécialisées, et un peu plus dans des unités gériatrique, que les séjour du groupe 1 : on peut penser
gue les moyens des unités ont un impact sur cette quantité de réadaptation.
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1.5.4.3Répatrtition et caracteristiques des séjours apres test sur le score de
réadaptationglobale par CM

Dans ce tableau, on retrouve, par CM et par groupe issus des test, les caractéristiques des
patients et les unités de réalisation des séjours.

Tableau 35 : Caractéristiques des séjours selon les cas aprées test sur le score de réadaptation globale, par CM *
CM | Cas | Nb Pct DMS | age | phy | cog | Unité Unité Unité
séjours | séjours spécialisée | polyvalente | gériatrique
01 |1 67275 | 37% 27 80 11 5 8% 48% 44%
01 |2 24615 | 13% 74 79 12 5 10% 46% 44%
01 |3 23254 | 13% 10 75 10 5 32% 36% 32%
01 |4 68699 | 37% 41 76 11 5 24% 37% 38%
03 |1 3387 34% 21 71 8 4 6% 76% 18%
03 |2 1820 18% 61 73 9 4 7% 72% 21%
03 |3 490 5% 6 70 8 4 12% 71% 18%
03 |4 4266 43% 39 72 8 4 14% 68% 18%
04 |1 29892 | 34% 17 79 9 4 16% 55% 29%
04 |2 16379 | 19% 49 81 10 4 12% 53% 35%
04 |3 5345 6% 6 76 10 4 29% 46% 24%
04 4 35427 | 41% 34 79 10 4 21% 44% 35%
05 |1 41368 | 35% 18 83 9 4 8% 59% 33%
05 |2 23747 | 20% 46 84 10 4 5% 55% 40%
05 |3 7455 6% 6 79 9 4 29% 43% 28%
05 |4 44925 | 38% 33 83 10 4 12% 46% 42%
06 |1 33336 | 39% 19 76 9 3 6% 71% 23%
06 |2 15908 | 19% 49 78 10 4 8% 62% 29%
06 |3 4658 5% 6 75 9 4 12% 63% 25%
06 |4 31212 | 37% 33 76 9 3 14% 56% 30%
08 |1 110009 | 26% 24 79 10 3 10% 62% 27%
08 |2 80594 | 19% 53 79 10 3 13% 60% 28%
08 |3 39910 | 9% 11 76 10 3 27% 50% 23%
08 |4 192299 | 45% 41 78 10 3 23% 46% 30%
09 |1 13584 | 35% 23 79 10 4 6% 63% 32%
09 |2 7907 20% 57 80 10 4 7% 56% 37%
09 |3 2074 5% 8 76 10 4 13% 55% 32%
09 4 15748 | 40% 39 77 10 3 15% 53% 33%
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CM | Cas | Nb Pct DMS | age | phy |cog | Unité Unité Unité
séjours | séjours spécialisée | polyvalente | gériatrique
10 |1 14954 | 36% 19 71 8 3 29% 50% 20%
10 | 2 10019 | 24% 48 71 8 4 43% 35% 21%
10 |3 2795 7% 6 65 7 3 53% 32% 14%
10 |4 13965 | 33% 36 72 9 4 31% 39% 28%
11 |1 15669 | 39% 19 78 9 4 3% 69% 28%
11 |2 7536 19% 50 81 10 4 3% 61% 36%
11 |3 2135 5% 6 78 10 4 6% 64% 30%
11 |4 14336 | 36% 34 80 10 4 5% 56% 39%
16 |1 9211 38% 17 77 9 4 8% 61% 31%
16 |2 4267 18% 53 79 10 |4 8% 56% 35%
16 |3 1901 8% 6 74 4 24% 51% 26%
16 |4 8744 36% 34 75 4 21% 48% 31%
18 |1 2405 35% 17 80 11 4 5% 58% 37%
18 | 2 1223 18% 47 81 11 4 3% 59% 38%
18 | 3 458 7% 5 77 11 4 11% 54% 34%
18 |4 2721 40% 36 79 11 4 9% 49% 42%
19 |1 14580 | 36% 23 78 9 5 2% 59% 39%
19 |2 9783 24% 59 80 10 5 2% 51% 47%
19 |3 1688 4% 6 74 8 4 10% 52% 38%
19 |4 14254 | 35% 37 79 9 4 5% 53% 42%
23 |1 19590 | 17% 20 83 10 4 2% 57% 41%
23 |2 45984 | 41% 37 80 12 5 4% 60% 36%
23 |3 2782 2% 7 83 10 4 6% 53% 40%
23 | 4 44776 | 40% 33 81 11 4 8% 50% 42%

* sont pris en compte uniquement les séjours des GN non groupés en GR spécialisés et avec un
test sur les scores de réadaptation globale

La part des séjours positifs aux 2 tests varie entre 33 % pour la CM 10 a 45% pour la CM8.

La similitudes des ages et dépendances entre groupe 1 et 4 est constante avec un bémol pour la
CMOL1 ou les patients du groupe 4 sont plus jeunes (cf exemple du GN 0147)

On retrouve pour la CM08 une part importante de séjours longs (26% contre 21% au global).

Pour les séjours des groupes 4, la part réalisée en unités spécialisées est particulierement

importante our les CMO1 (cf exemple du GN 0147 avec 40%) , 08 et 10.
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1.5.4.4Création d&9 GR globale importante et 83 GR autres .

C Cas général

Pour le GR globale importante, les seuils sont variables selon les GN, mais le plus souvent, le seuil
a la journée est de 30, le seuil au séjour de 300 ou 600.

Le fichier GR_infes détaille, par GN, les groupes de réadaptation globale importante et les seuils
choisis, ainsi que les groupes de réadaptation autre.

C Cas particulier

Le

- Le

1
1
1
1

O O O o o o o o

t abl

GN 2303
le GR globale importante est seulement conditionné par le score de réadaptation
gl obal e
nbayant

par
pas

(soins

Affections oculaires

jour .

de pouvoir

: Tuberculoses pulmonaires

palliatifs)

Hernies pariétales non compliquées

noéy

pas
explicatif.

112 : Affections non malignes de I'appareil génital féminin

115 : Affections non malignes de I'appareil génital masculin

123 : Autres affections de I'appareil génito-urinaire
803 : Infections par VIH

eau suivant

Tableau 36 : Caractéristiques des GN avec un seul GR autre

explique

pourquoi ,

Pour 8 GN, le seul type de réadaptation est considéré « autre ».
0412
0203 :
0618 :
0921

a

2

GR,

pour

. Autres affections de la peau, des tissus sous cutanés et des seins

gl o

ce GN

faut e
ces GN dans un GR spécialisée autre. Il analyse les caractéristiqgues des patients et des séjours.

DS moy | Age Dep phy | Dép cog | Pond Pct en|Pct en|Pct en
moyen | moy moy glob Pond unité unité unité
GN Nb sej jour glob sej | spé polyv géria
0203 4147 33 62 6 3 110 343 12% 85% 3%
0412 1454 54 47 6 5 39 1196 |[32% 59% 9%
0618 3121 24 76 7 3 32 541 7% 73% 20%
0921 3464 25 62 7 3 73 706 36% 54% 10%
1112 2445 21 72 7 3 27 430 6% 79% 15%
1115 2991 28 80 10 4 34 650 6% 62% 32%
1123 3440 25 62 8 3 38 301 58% 31% 11%
1803 515 41 50 6 4 50 927 28% 70% 2%
Les séjours dans ces GN se retrouvent en grande majorité dans des unités polyvalentes et
g®n rent peu dbéactes de r®adaptation
95
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1.6 Synthése des groupes de réadaptatamiultesen HC

1.6.1 Schémaénéraldes groupesle réadaptatioradulte enHC

S groupe

spécialisé HC
.
T : groupe
global HC
U : groupe
autre HC

Quelle est la pathologie et/ou cM
la prise en charge principale? -
Quel est le type de

réadaptation re¢ue par le Type de réadaptation

patient?

HTP

Figure 35: Schéma des groupes de réadaptation adultes en HC

Si le patient a plus de 18 ans, son séjour sera groupé dans un des 3 types de réadaptation,
spécialisée importante, globale importante ou autre, en fonction des scores de réadaptation décrits
plus hauts. Tous les GN ne sont pas subdivisés dans les 3 types de réadaptation.

Le fichierGR_Infesd ®t ai | | e | 6ensemble des groupes de r ®ad

1.6.2 Résultats en chiffres des groupes dadaptation adulte en HC

Le tableau suivant indique, par type de réadaptation, les caractéristiques des patients , les scores

de r®adaptation et | e pourcentage de r®alisation
Tableau 37 : Caractéristiques des séjours selon le GR

Type de Dep Dep |Pond spgPond |[Unité |Unité |Unité
Réadaptation | Nb séjours| DMS | Age phy cog |jour spe sej | spé polyv |geria

S 584476 |37 64 8 3 103 2462 |78% 16% 6%

T 516726 38 78 10 4 14 349 19% 47% 34%

U 747189 |30 78 10 4 8 133 14% |56% |30%

Les séjours en GR spécialisée importante représentent 31.6% des séjours en HC.
Les patients sont jeunes (64 ans), peu dépendants physiquement (8) et cognitivement (3).
Les séjours sont réalisés a 78% en unités spécialisée.

On retrouve le profil de patients jeunes et peu dépendants pour ces groupes de réadaptation
spécialisée importante, et une corrélation nette avec la réalisation en unités spécialisées.

Les séjours en GR globale importante représentent 28% des séjours en HC.
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Les patients sont plus agés (78 ans), plus dépendants physiquement (10) et cognitivement (4).

Les séjours sont réalisés a 47% en unité polyvalente, 34% en unité gériatrique et 19% en unité

spécialisée.

Les séjours en GR autre représentent 40.4% des séjours en HC. Les séjours sont réalisés a 56%
en unités polyvalentes, moins en unités spécialisées (14%) et gériatriques (30%) que les GR globale

importante.

Dans ces GR T et U, on retrouve le méme profil de patients plus agés et plus dépendants,
avec comme seule différence finalement la quantité de réadaptation réalisée. Cette différence
est probablement en lien avec les pratiques professionnelles et/ou de codage des

établissements, avec | 6unit® de r ®al sation du
A | 8i revableas suivant]indiqgue,par aut or i s alapaddes séjeursidahsichdque ®
GR.
Tableau 38 : Type de réadaptation selon l'autorisation
UM
50 59 51 52 53 54 55 56 57 58
GR
S 12% 8% 69% 66% 86% 66% 60% 1% 68% 76%
32% 40% 18% 17% 6% 16% 16% 48% 16% 1%
U 55% 52% 13% 17% 8% 18% 24% 51% 16% 23%

En unité polyvalente (50), 55% des séjours sont groupés en GR autre, 32% en GR globale
importante, 12% en GR spécialisée importante.

En unité gériatrique (59), 52% des séjours sont groupés en GR autre, 40% en GR globale
importante, 8% en GR spécialisée importante.

En unité locomoteur (51), 69% des séjours sont groupés en GR spécialisée importante.

En unité neurologique (52), 66% des séjours sont groupés en GR Spécialisée importante.

En unité cardiologique (53), 86% des séjours sont groupés en GR Spécialisée importante.

En unité respiratoire (54), 66% des séjours sont groupés en GR Spécialisée importante.

En unité métabolique et digestif (55), 60% des séjours sont groupés en GR Spécialisée importante.

En unité onco-hématologique (56), 1% des séjours sont groupés en GR Spécialisée importante : les
cette

GN correspondant

spécialisé de la prise en charge de ces pathologies n 6 e s t
spécialisée). Les séjours sont groupés pour moitié dans le GR globale importante et dans le GR

autre.

En unité bralés (57), 68% des séjours sont groupés en GR Spécialisée importante.

S ®j

autorisat i on(le carautérae t p
pas [

En unité addictologie (58), 76% des séjours sont groupés en GR Spécialisée importante.

en

Au total, dans les unités spécialisés, les séjours sont groupés en GR spécialisée importante dans
66% (CM1) a 86% des cas (CMO05).

La corrélation entre unités spécialisées et GR spécialisée importante est aussi vérifiée

dans ce sens.
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2 TYPE DE READAPTARDNLTETP

2.1 Introduction

211 QI ¢t | Rdzt 6ST Sy OKAFTTINBA

Léhospitalisation
répartie tres inégalement entre les GN.

temps partiel

Les GN 0509 (coronaropathies hors pontage) et 0876 (scolioses, hernies discales et autres
dorsopathies) sont les plus représentés.

Puis, arrivent les GN 0841 (arthroses du genou avec implant articulaire), 0147 (AVC avec

r eLpdra®st e nvti & ®e e\

h®mi pl ®gi e), 0838 (|l ®sions articulaires et | igan
et ligamentaires du genou) et 0130 (autres affections neurodégénératives).

L 6 a c tdi6Hi BfR®@¢ealisée a 84% en UM spécialisées (hors PAPD), a 11% en unités
polyvalentes et a 5% en unités gériatriques

Lespatientssontc ent r ®s s ur dgeplusjeéunes st bmnogede en dépendance.

Le Tableau suivant présente une comparaison des distributions des ages des patients en HTP
et en HC.
Tableau 39 : Distribution des ages des patients en HTP, comparativement avec ceux d'HC

Age Nombre Pourcentage Nombre de | Pourcentage Nombre de | Pourcentage

de RHS | des RHS http journées http des journées | séjours HC des  séjours
HTP HTP HC

18-40 511460 17% 1413566 18% 87066 5%

41-60 1131543 37% 2998371 39% 266196 14%

61-70 660418 21% 1682268 22% 303200 16%

71-75 272860 9% 662025 9% 185247 10%

76-80 218890 7% 480971 6% 227094 12%

81-85 174842 6% 326566 4% 305671 17%

86et+ 123182 4% 201410 3% 473917 26%

Total 3093195 100% 7765177 100% 1848391 100%

Pr s de 80% des patients en hospitalisation par

65% des patients ont plus de 70 ans.

Les Tableaux suivants décrivent les distributions des dépendances physigue et cognitive en
HTP et HC.

Tableau 40 : Distribution des dépendances physiques des patients en HTP, comparativement avec ceux

d'HC
Dép Nombre Pourcentage Nombre de | Pourcentage Nombre de | Pourcentage
physique de RHS | des RHS HTP | journées des journées | séjours HC des  séjours
HTP HTP HTP HC
04-08 2800627 91% 7145948 92% 834091 45%
09-12 220918 7% 482240 6% 528653 29%
13-16 71650 2% 136989 2% 485647 26%
Total 3093195 100% 7765177 100% 1848391 100%

98



Les patients ont une dépendance physique comprise entre 4 et 8 dans 92% des journées

doHTPal ors qubéen HC, |l es d®pendances sont r®part
Tableau 41 : Distribution des dépendances cognitives des patients en HTP, comparativement avec ceux

d'HC

Dép Nombre Pourcentage Nombre de | Pourcentage Nombre de | Pourcentage

cognitive de RHS | des RHS HTP | journées des journées | séjours HC des  séjours

HTP HTP HTP HC

02-06 3060183 99% 7145948 99% 1685744 91%

07-08 33012 1% 482240 1% 162647 9%

Tout 3093195 100% 7765177 100% 1848391 100%

Lespatentsavec une d®pendance cognitive ®|l ev®e ne re

elles représentent 9% des séjours.

Déune fa-on g®n®ral e, |l es patients prbBeostplasn char c
jeunes et moins dépendants que les patients pris en charge en hospitalisation compléte.

2.1.2Notion de séjour non définie en HTP
Le recueil de cette activité se faitc o mme | 6hospitalisation compl te
de pr®sence du patient est coch®e dans | e RHS. L
| 6hospitalisation 2sdu«4eéen dd eq ul®b lpaasrp il tea Itiyspaet icon .

Contr ai r e me risation compl@th, te grpupageadst réalisé au RHS et non au séjour.

La notion de séjour administratifn 6 e st p aes HTP ®Hn théorieeil devrait correspondre
au temps de prise en charge de réadaptation du patient. En réalité, certaines prises en charge
longues entrainent des fermetures et réouvertures de séjours administratifs. Compte-tenu du
principe de groupageauRHS, cel a ndéa pas de cons®quence sur |

Aucun seuil de réadaptation au séjour ne sera donc appliqué. Le seuil de réadaptation
journalier est utilisé. Il correspond a la somme des scores du RHS divisé par le nombre de
journées de présence du patient.

22t NAaS Sy O2YLXiS RS fQl ¢t
2.2.1Historique
En GME 2021, |l e type dbébhospitalisation HC-a/MdiredlBP est
fin de | 6arbre de groupage. Les niveaux 1 et 2
niveau 0 correspond “ | ®8HTP. Certains GN nbéont p

guelques RHS existants sont alors groupés dans le niveau 1, ce qui peut conduire a des
valorisations aberrantes et un casemix difficilement interprétable.

2.2.2Prise en compte en GME_2022

Dans cette classification, |l e choi x a ®t® fait
GN, et d s | e d®but dau nivéaa dubtype dedréadagtatioru piasg e

parmi les huit types de réadaptation, détaillés dans les paragraphes suivants, quatre
concernent | es s® ours dO6HC et quatre | e s ®j u |
déautres ter mes,s ®&jao usrusb dsiev ifsaiiotn ddéeasbor d en f onct i

HC / HTP.

Lesgroupes d O HTP exi stent fcadasret libetiég)sméinee avec @eN effectifs
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faibles ou inexistants,d a n s | & hévenwellehdu déeeloppement de certaines activités en
ambul atoire, pui sque ¢ 0 eanstouslesechampsi ent ati on souha

Quelle est la pathologie et/ou CM GN
la prise en charge principale? -

Quel est le type de :
réadaptation regue par le Type de réadaptation

patient?
HTP

Figure 36 : Schéma des type s d'hospitalisation

Puis, dans chaqgue type doh o féentsguolpesda eddaptation on di s
si les effectifs le permettent.

23t NB RdzO{ A 2 y deRé@daptdiiddOP G S dzNA

2.3.1 Pondération des actes CSARR et CCAM = temps patient

Les définitions des temps ENC pris en compte pour les pondérations actuelles et passées
figurent dans la sectionl (Définitions : temps patient / temps intervenant).

2.3.2 Score global par jour

Il correspond a la somme des pondérations de tous les actes de réadaptation, réalisés en
moyenne pour une journée du RHS.

Pour | es raisons expliqu®es pl us haut , l e scor
spécialisés) et le score par séjour ne sont pas utilisés en HTP.

La figure suivante montre la disribution de ce sore :

f
200000 f\/\/\

150000

Nombre de jours d'HTP

0 30 €0 90 120 1S5S0 180 210 240 270 300 330 360 3320

Score de réadaptation par jour

Figure 37 : Distribution du score de réadaptation global, tous GN confondus
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Ce score est tr s variable selon |l es journ®es d
150, mais il existe un nombre non négligeable de journées avec un score a 0, ainsi que de
journées avec des scores autour de 300.

Les journées avec un score a 0 peuvent correspondre a des hospitalisations en vue de bilan,

pour | esquelles il n éégdaptatiop, aais ptutbtwn bidan médicallebdes t e d e
examens complémentaires. L e recuei l actuel ne nous per met
satisfaisante ces journées « bilans ».

Les journées avec des scores extrémes peuvent correspondre a des réadaptations trés
intensives.

Mais dans | es deux cas, on peut aussi °tre confr
2.3.3 Les scores en chiffres

Observation des scores de réadaptation globale en HTP

Cbhbest |l e seul score utilis® dans | a classificati

B UM non spécialisées [l UM spécialisées

O oL P @ %% % B %D B

Score de réadaptation globale par jour

S%

4%

3

ES

2

P

Pourcentage de RHS (HTP)

F

0%

Figure 38 : Pourcentage des RHS en HTP, par score de r®adaptat:
réalisation du séjour

La majorit® des journ®es dOHTP est r®alis®e dans

En HTP, prés de 4% des RHS ont un score de réadaptation globale nul. Ces scores nuls sont
également présents en unités polyvalentes et spécialisées.

Lorsqubéils ne sont pas nul s, |l es scor eRuskont r ®
score augmente, plus la part des unités spécialisées augmente.
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Observation des scores de réadaptation spécialisée par jour HTP

Cet histogramme est donn® titre indicatif
pour ce type dobébhospitalisation.
12%
I UM non spécialisées [l UM spécialisées
10%
&
I 8%
172
T
o
G
1]
¥
=
g aw
5
o
o
) I I III I
AR AR R AR R RS ON A AL R R A RO
Score de réadaptation spécialisée par jour

Figure 39 : Pourcentag e des RHS en HTP, par score de réadaptation spécialisée, en fonction de

|l uni t ® de

r®alisation

du

s®j our

Ce graphique est quasiment superposable au précédent.

Le score spécialisé ne semblep a s
lorsque ce score est faible, la part des journées réalisées en unités spécialisées est toujours

aussi importante.

Scores de réadaptation moyendrP

Le tableau suivant indique les scores moyens, la médiane et les quartiles pour chaque type

pr ®di ctif

de score,partyped 6uni t ® . m®di cal e

A titre indicatif, nous avons indiqué le scores de réadaptations spécialisée par jour : ce score
ut i | i s @ odudrospitaiibation & tengps paiitil. i c at i on

ndest pas

Tableau 42 : Scores de réadaptation journaliers en HTP

de

Moyenne 1¢ 3¢éme
Variable Type UM| duscore | Quartile | Médiane| Quartile
Score R globale par jour Tout 147 68 120 195
Score R globale par jour Gériatrie 146 65 120 195
Score R globale par jour Polyvalent 136 60 107 180
ScoreR globale par jour Spécialisé 150 70 122 200
Score R spécialisé par jour Tout 89 25 62 128
Score R spécialisé par jour Gériatrie 71 0 50 105

MARS 2022
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Score R spécialisé par jour Polyvalent 70 0 45 100

Score R spécialisé par jour Spécialisé 100 30 71 140

Lescoremoyende r ®adaptation gl obale importante se r
entre 140 et 150 par jour. Globalement, un quart des séjours a un score inférieur a 68, un quart

entre 68 et 120, un quart entre 120 et 195 et un quart supérieur a 195. La médiane est donc

bien inférieure a la moyenne. Ce sont donc les journées avec des tres forts scores de
réadaptation qui tirent la moyenne des scores vers le haut.

Le score moyen journalier de réadaptation spécialisée importante est de 89. Il est le plus élevé
dans les unités spécialisées (100/j). Il est a 71/jour et 70/jour dans les unités gériatriques et
polyvalentes.

2.4 Méthode

La mention spécialiséetresmaj or i t ai re des unit®s r®alisant de
a conduit a faire le choix de ne pas distinguer les GR en fonction du score de réadaptation
spécialisée, mais en fonction du score de réadaptation global journalier.

Trois options étaient possibles :
- Grouper tous les RHS dans un unique groupe de réadaptation « indifférencié »
- Répartir les RHS dans deux groupes de réadaptation « intense » et « modérée »

- Répartir les RHS dans trois groupes, de réadaptation tres intense, intense et modérée
en fonction du score de réadaptation a la journée.

C La troisitme option a été choisie, lorsque les effectifs le

permettaient.
La figure suivante illustre | a r®apartition de
400000 - o__
o 37 GN avec plus
30000 journées
300000 - d’'HTP par an.
[=9
£ oy
£, 200000 Do
e O os33
C Oomzo
WUGCOmas
100000 nSCyme
[ o]
D,
I
0
Nombre de GN

Figure 40 : Répartition de l'activité d'HTP suivant les GN
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Léactivit® ~ temps partiel est r®partie
repr®sentent | a majorit® de | 6activit®.

Le seuil de 30000 journées par an, représenté par la barre rouge est une limite théorique a la

de f a-

possibilit® doédune subdivision en GR. El'l e sera
fonction de la quantité de réadaptation réalisée.
Pour un GN, deux seuils doivent étre définis pour construire les groupes de réadaptation trés
intense, intense et modéré. Pour cela, nous avons observé la distribution des scores de
réadaptation journaliers pour chaque GN, avec des effectifs suffisants pour une subdivision.
Ces seuils ont été déterminés ainsi :
- Les journées avec un score de réadaptation les plus fréquent par rapport au GN
considéré sont groupés dans le groupe « intense ».
- Les journées avec un score de réadaptation bas par rapport au GN considéré dans le
groupe « modéré »
- Les journées avec un score de réadaptation haut par rapport au GN considéré dans le
groupe « tres intense»
La figure suivante donne | 6exemple du GN 0147.

20000 4 Hent

Bas

15000 +

10000

Mombre de jours d"HTP

5000 | f

] 30 60 90 120 180 180 210 240 270 300 330 380 390
Score de réadaptation par jour

nbjhip nbjhtp_type

Figure 41 : Distribution des scores de réadaptation dans le GN 0147

Ici les seuils ont été déterminés a 60 et 150. Le score le plus fréquent pour ce GN est compris
entre 60 et 150, ces journées seront groupées dans le groupe « intense » Les journées dont
le score est inférieur a 60 (dont une partie importante a un score nul) sont individualisées dans
le groupe « modéreé ». Les journée dont le score est supérieur a 150 seront groupées dans le
groupe « tres intense ».
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2.5 Résultats

2.5.1Création de 4 types de réadaptation en HTP adulte

Les 3 premiers type de réadaptation dépendent du score de réadaptation globale par jour. Il

sbagit

Lorsque |
indifférencié.

Les GR adultes en HTP, ainsi que la valeur détaillée des seuils, sont détaillés dans le fichier

La figure suivante illustre le groupage en HTP adulte.

des

a

GR de

subdi vi

sSi on

noa

r®adaptati on

pas

tr

®t ® possible

~s

i ntense,

principale?

Quelle est la pathologie
etfou la prise en charge

Cluel est le type de

patient?

réadaptation recue par le

-0

HTP

Figure 42 : Schéma des groupes de réadaptation adulte en HTP

2.5.2Choix des seuils

Le tableau suivant résume les valeurs des seuils en fonction des CM.

Tableau 43 : Valeurs des seuils HTP

CM Seuil bas Seuil haut
CM1 60 150
CM4et5 90 210

CM8 30 ou 60 120 ou 150
CM10 90 240

CM19 60 210

Les seuils sont presque toujours les mémes pour une méme CM. Les distributions des scores

se ressemblent a u

sein

débune CM,
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qguel

que

SOi

t

e

105

et

en

GN.

n

r



2.5.3Résultats en chiffre des groupes de réadaptatdr

Le tableau suivantd o n n e

Tableau 44 : Répartition de l'activité

l a r®partition de | 6activit® dOoHTI
d'HTP selon les GR

GR Nb de GR Nb de jours % journées
H : pédiatrique 12 469 048 6%

| : trés intense 33 2 551 245 30%
J : intense 33 3232828 38%
K : modéré 33 1102 636 13%
L : indifférencié 59 1107 464 13%
Total 170 8 463 221 100%

33 GN sont subdivisés en trois GR trés intense, intense et modérée.

59 GN ne sont pas subdivisés sur la réadaptationpour des r ai
ont un seul GR, le GR indifférencié.

La major it ®81% des joungas,test groupé® dans des GN subdivisés,

ne sont que 33.

2.5.4 Caractéristiques des patients selon les GR

sons

Le tableau suivant donne les caractéristiques des patients et les unités de réalisation des
journées en fonction des GR.

Tableau 45 : Caractérist iques des patients dans les groupes de réadaptation en HTP

m° me

Type de réadaptation RR/jour Age Phy Cog Poly Spécia Géria
H : pédiatrique 145 9 8 4 1% 3% 0%

| : trés intense 265 56 5 3 9% 78% 8%

J : intense 110 57 5 3 10% 84% 6%
K: modéré 34 58 5 3 14% 79% 7%
L: indifférencié 134 55 6 3 21% 57% 13%

En cas de subdivision, les groupes I, J et K, sont différents en termes de scores de
réadaptation globale, maisse mb |1 abl es en

termes de

car.act ®r i

Encore une fois, on constate que | HIP est réalisée majoritairement en unités spécialisées

26t SNALISOGA FS a

Des analyses exploratoires, détaillées par GN, sont en cours, pour évaluer la pertinence de la

prise en compte des actes spécialisés en HTP.

ROSG2t dzi A2y

Par ailleurs, | hémogénéité des patients en termes de dépendance nous a conduit a faire le
l 6al gori thm

choix de ne pas distinguer de groupes en fonction du niveau de lourdeur :
e r®adaptation

sbarr°te
lourdeur A.

Des analyses exploratoires détaillées par GN, sont également en cours, pour évaluer la
|l a d®pendanc

a u t

pertinence de

ype d

l a p

ri se en
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3 TYPE DE READAPTARBBATRIQUE

3.1 Introduction

311 QF OGABAGS LISRAIFUONRIjdzSE Sy OKATF:

L 6 a c tpédimatiique®est faiblement représentée dans le champ SSR : elle représente 3% du
totaldes s ®j our s dohos,pi8i2% tuitotabdteiso rj ocuddTirpgberaéesiybi
représententelless-m®° mes 10% du total des jour coBfenslus)ddhospi t

Tableau 46 : Effectifs pédiatriques

Nombrede | et IS  ombre e | Foureeege
séjours HC journées HTP totales HTP
Pédiatrie 58 987 3% 698 044 8.2%
Adultes 1939 164 97% 7765 177 91.8%
Total 1998 151 100% 8 463 221 100%

Ces proportion varie fortement suivant les pathologies.

Certains GN sont souvent pédiatriques : par exemple le GN 0118 (paralysies cérébrales)
comptait en 2020, HC et HTP confondus, 1 06 800 j ourn®es dbéenfants co
soit prés de 60%. Le GN 0903 (brdlures) comptait 19 000 journées de pédiatrie pour un total

de 70 000, soit 27%.

Pour déautres, | a part : paeexgnplel leaGNrOlL4& (A¢Gdvect r s f
hémiplégie) comptait 8 200 journées contre 1 676 000 au total, soit 0.4%.

312 QF OGAGAGS LISRALF GNRIdzS3 LI NI A Odz

Les entretiens avec les cliniciens ont montré que la prise en charge pédiatrique est
fondament al ement diff ®r ent elemogens;dekdmpétedces,dedadul t e
matériel. Les travaux sur les colts ENC ont corroboré ces affirmations.

En termes de classification, plusieurs questions se posent :

Comment différencier la réadaptation pédiatrique de la réadaptation adulte, et a quel niveau

de | 6arbre ? Quels GN subdiviser (comment g®rer
d6©ge choisir pour d®finir loaconsi@der quelesiségours 18 ans
des grands adolescents ressemblent a ceux des adultes.

3.2 Prise en compte da pédiatrie

3.2.1Historique

En GMD, la pédiatrie est différenciée dés le début de la classification avec des regroupements
de pathologies différentes des adultes : 31 GMD pédiatriques et 52 GMD adultes.

Dans ce cas, toutes les journées pédiatriques sont dans un groupe noté pédiatrique.
Néanmoins, compte tenu des effectifs faibles, les GMD pédiatriques regroupent des

pathologies plus étendues que les groupes adultes: | 6 ©ge a ®t ® bi ddudeff ®r
moins grande finesse dans | 6analyse des patholog
107
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De plus, |l e fait déavoir des GMD adultes diff ®r ¢
possible, a des inconvénients : les statistiques annuelles ne peuvent pas cumuler les effectifs
adultes et enfants pour certaines pathologies.

Le changement dé©ge entre 17 et 18 ans occasiont
lecture des casemix complexe.

Enfin, avec une double classification, la maintenance et la compréhension globale est difficile.

En GME 2013, ces difficultés ont amené a un changement de méthode : les GN sont communs

entre adultes et pédiatrie. Puis, lors de la création des racines médico-économiques, une

racine moins de 18 ans est c¢cr ®® sCdielscagpbeelzau moi n
GN sur 92.

La figure suivante illustre | 6exemple du GN 0109
Tableau 47 : V2021, GN 01909, avec racine de GME pédiatrique

GN RGME Age Score phy RR Score cog  Chir.
Troubles depressifs et 19064 [4.8]
anxieux 19068 [9,16]
|
19034 [2.6]
Tp><|ooman|es avec 19028 [0.180]
dependance [7.8]
18903C 181 et +
19094 0T \ [0.80]
19098 | J 91 et +
1909 [24]
Autres troubles 19080 [18.74] 1
psychocomportementalx [5.8]
1909E [5,16]
19089F [24]
THet +
19095 [5.8]

Pour ce GN 1909 (autres troubles psycho-comportementaux), deux racines pédiatriques
(RGME) sont créées, en fonction du score de réadaptation.

Dans les travaux proposés en 2017 / 2018, il était prévu de créer des « sous-GN », propres a
la pédiatrie, pour certains GN les plus représentés.

3.2.2Prise en compte de la pédiamen GME 202

La p®diatrie a ®t ® d®finie par | 66ge, de 0 ° 17
déun adol escent de 17 ans se rapprochera plus
nourrisson, et que notre objectif est de décrire plutdt les séjours des enfants plus jeunes, mais

nous devons faire un compromis entre des effectifs suffisants et la finesse de description.

Du fait de la particularité des prises en charges pédiatriques évoquée plus haut, et en
particulier de la prise en charge réadaptative, la pédiatrie a été distinguée dans cette version

de classification au niveaudu2®™nt ud de | O:&lleqété détinlerm@mme un type

de réadaptation a part entiere.

En déautres ter mes, |l es actes CSARR ne sont pas
108
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dor

pour | es s® ours p®diatriques. Cébest | e e
dapt a

typ
d®t ermine | 6orientation dans ce type de r ®a
Une autre possibilité aurait été de faire des GN pédiatriques différents des adultes (comme ce
fut le cas pour la classification en GMD). Cette possibilité est écartée, de maniere a avoir un
tronc commun de classification enfant / adulte pour pouvoir comptabiliser simplement les
pathologies présentes en SSR.

3.3 Méthode

Cette prise en charge a été distinguée lorsque le nombre de séjours pédiatriques était en

nombre suffisamment important. Pour de nombreux GN, il est impossible de constituer des

groupes pédiatriqgues faute el ® ect i f s . Pour | 6HC, des groupes p
a partir de 500 séjours par an environ, ce qui correspond a environ 2% des séjours.

EN HTP, | 6activit® de p®diatrie repr®sente 8. 2%
(journées qui représentent ellessm° mes 10% des journ®es tlesd al es ¢
effectifs sont donc tr s faibles. Pour autant, |
groupe pédiatrique, dans un souci de lisibilité des casemix.

3.4 Résultats
3.4.1/ NB | (uh @R/pédradique pour 1NG

La figure suivante illustre le groupage en type de réadaptation pédiatrique en HC.

P : groupe
pédiatrique

Quelle est la pathologie CM
ef/ou la prise en charge -- GN HC

principale?

Quel est le type de

réadaptation regue par le Tvpe de réadaptation
patient? & P HTP

Figure 43 : Schéma du groupe de réadaptation pédiatrique en HC

Lorsque les effectifs du GN le permettent, on distingue un groupe pédiatrique qui contiendra
les séjours des patients de 0 & 17 ans. Lorsque ce groupe existe,si le patient a entre 0 et 17
ans inclus, son séjour y est orienté.

Les groupes de réadaptation pédiatriques créés correspondent sensiblement aux GN qui
di sposaient d®j " doéune r aci ne ilspepabentsur des effactéfs dans |
gui changent peu doébune ann®e sur | 6autre.

La seule différence concerne le GN 0306 (affections non malignes ORL) qui avait une racine

pédiatriqueenv2 021, et qui nbéest pas subdivis®e sur | e
v2022. A | 6inver se, l e GN 0406 (insuffisances r e
subdivis® alors quoéil né6®tait pas scind® sur | 06C

Au total, 12 groupes de réadaptation pédiatrique sont créés
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La figure suivante illustre le groupage en type de réadaptation pédiatrique en HTP.

Quelle est la pathologie CM
et/ou la prise en charge -- ] HC
pédiatrique

Quel est le type de

réadaptation regue par le Tvpe de réadaptation
patient? /P : HTP

Figure 44 : Schéma des groupes de réadaptation pédiatrique en htp

De Il a m°me fa-on quoden HCistinguapoy leomémes 120GNd i at ri que
Lorsque ce groupe existe pour le GN, et que le patient a entre 0 et 17 ans inclus, le RHS y
est groupé.

Le groupage des s®j ours en | dabscence de GR p®di
dans |a section 4.2.

3.4.2Reésultats en chiffres

Le tableau suivant donne

- En HC, les effectifs des séjours pédiatrigues pour chaque groupe de réadaptation
pédiatrique crée, et leurs parts dans les effectifs totaux des séjours de pédiatrie, les
effectifs des séjours pédiatrique non groupée dans des GR pédiatriques

- En HTP, les effectifs des journées pédiatriques pour ces 12 GN, ainsi que leurs parts
dans les effectifs totaux des journées de pédiatrie, les effectifs des journées non
groupées dans des GR pédiatriques

Tableau 48 : Activité pédiatrique, GN avec GR pédiatrique (2017 -2018)

0109 | Lésions cérébrales traumatiques | 1 133 2% 15 742 2%
0115 | Certaines affections cérébrales 1316 2% 17 884 3%
0118 | Paralysies cérébrales 3402 6% 110795 | 16%
0145 Autres affections du system 5 867 5% 47 295 7%
nerveux
Insuffisances respiratoire
0406 | chroniques et bronchopathiel 1 084 2% 4 889 1%
obstructives
0409 | Asthmes 3241 6% 815 0%
0876 Scollosgs, hernies discales et aut 3602 6% 28 107 4%
dorsalgies
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0878 | Ostéopathies 2 637 5% 45 599 7%
0903 | Brllures 1035 2% 19 187 3%
1003 | Diabétes 4026 7% 3052 0%
1006 | Obésités 13975 | 24% 32636 | 5%
1909 ?;’:;girteme;;‘;ﬂg'es psycha 5 154 4% 143117 | 21%
Soustotal 40472 | 71% 469 048 | 67%
Autres GN 16825 | 29% 228996 | 33%
Total 57297 | 100% 698 044 | 100%

En HC, le GN le plus fortement représenté est le GN 1006 des obésités, il représente un quart
de | 6dact i viRu®viepner lessGN de diqheétes, de scolioses et autres dorsopathies,
de paralysies c®r ®brales et dobéast hmes.

Méme si peu de GN sont subdivisés sur la pédiatrie, cette activité est concentrée sur quelques
GN, ce qui permet, en subdivisant seulement quelques-uns, doéi denti fier une g
la pédiatrie, soit un peu plus des 2/3.

EnHTP Le GN le plus représenté est le 1909 (autres troubles psycho-comportementaux), avec
143 117 journées, qui représentent 21% des journées totales de ce GN en HTP.

Les second GN le plus représenté est le 0118 (paralysies cérébrales), avec 110 795 journées,
qui représentent 16% des journées totales de ce GN en HTP.

Du fait de |l a subdivision
des effectifs trés réduits (en orange) : il sbagit
asthmes, et des diabétes.

ef f ect ugkreo uspuers | dedsH TnP nox
des insuffisances |

Il est probable que ces activités seront amenées a augmenter, notamment avec le
d®vel oppement depeltiue dources patholagies h ®r a

Au total, 67% de | 6activit®
pédiatrique, contre 71% en HC.

totale dOHTP est gr

35t SNBELISOGADPSA RQS@2fdziazy

La pédiatrie a été individualisée en subdivisant 12 GN en « type de réadaptation pédiatrique »,
sans tenir compte de la réadaptation réalisées au sein de ces groupes. Des analyses
exploratoires ont débuté pour juger de la pertinence de ces éventuelles différentiations,
notamment sur les GN fortement représentés en pédiatrie.
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4 RECAPITWITIF DES GROUPESBEDAPTATION

4.1 Synthése des groupes de réadaptation

Tableau 49 : Synthese des groupes de réadaptation

Typeréadaptation HC| Code | Définition et principe de groupage Mool 6l
groupes
R?qdaptatlon P Elle concerne les enfants de moins de 18 ans. 12
pédiatrique
] . EleessRSRASS t €I NBFIRFLGFGAZY
?f‘g:ﬁ:ﬂo& oante|S  |[EQAYLRNI YOS Rdz &02NB  aLI50758
P P RSUSNNAYS fQ2NASYdlIGAZY RIyaA

Réadaptation
importante

9ttS GSY2A3yS RQdzy

global
f Q2 N ighs de Graupey/

S NB

F RIF LJ

T f QAYLI2NIFyOS Rdz a02NB 3t 201 f

69

Réadaptation autre U

/'S

f Q2 N Szhs de graupe/

eSS RS NBIRFLIFGAZY 3ISYS
le faible score global par jour et par séjour qui déternm 83

TOTAL 222
Typede réadaptation e . Nombre de
Hp Code | Définition et principe de groupage groupes
Rf-za_daptanon H Elle concerne les enfants de moins de 18 ans. 12
pédiatrique
Réadaptation tré | /| QSaid tS a02NB GNBA& AYLRNI 33
intense fQ2NASYyidl GdA2y RlIya OS 3INERdzLIS
Réadaptation intense |3 /QSaid tS aBEABIAYLERNIBFENI |jd .

dans ce groupe.
Réadaptation modérée| K /| QSsaa €S FTFrAGES aO2Nb EI'EZol-f33

ce groupe.
Réadaptation L /'S 3ANRdAzLIS RS NBI RIF LI G AR2QS &R 59
indifférenciée ddzo RAGAAS Sy T2y OGAzy RS f QA
TOTAL 170
Les s® ours d6HC sont group®s dans 222 GR et
GR au total.

112

MARS 2022



4.2 Principes de groupage dans un type de réadaptation

4.2.1.1En hospitalisationompléte
Principe général
Chaque GN est associé a plusieurs groupes de réadaptation.

Les types de réadaptation possibles sont pédiatrique, spécialisée importante, globale
importante, autre. Tous les types ne sont pas identifiés pour chaque GN. Les types possibles
par GN sont listés dans le fichier GR_infos

Pour étre classé en groupe de réadaptation, les tests se font de fagon successive :

- Si Il e groupe de
de réadaptation est « pédiatrique ».

r®adaptati on

- Puis si le groupe de réadaptation spécialisée est présent et si les scores de
réadaptation spécialisée par jour et par séjour sont supérieurs a certains seuils, alors le type
de réadaptation est « spécialisé important ».

- Puis si le groupe de réadaptation globale est présent et que les scores de réadaptation
globale par jour et par séjour sont supérieurs a certains seuils, alors le type de réadaptation
est « global important ».

- Si aucun test ndest positifp 1 e

p®di atrique

type de

est

r ®ad ¢

| GR Pédiatrique >
(P)

Type de réadaptation pédiatrique
présent
ET age <18ans

|

Type de réadaptation spécialisée
importante présent
ET scores R spécialisés 2 seuils

|

Type de réadaptation globale
importante présent
ET scores R globale 2 seuils

o —

/| GR Spécialisée
importante (S)

—

GR Globale
Importante (T)

—

GR Autre (U) >

Figure 45:Pr i nci pe de groupage en GR pour | 6HC
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Cas particuliersla pédiatrie

Lorsque | e GN nobest
enfants (< 18 ans) sont orientés :

pas subdivis® sur |e

1 Dans le groupe de réadaptation spécialisée importante, sans test sur le score de
réadaptation si le type de réadaptation « spécialisée importante » existe pour ce GN,

9 Sinon dans le groupe de réadaptation globale sans test sur le score de réadaptation
si le type de réadaptation « globale importante » existe pour ce GN,

9 Sinon dans le groupe de réadaptation autre.

4.2.1.2En hospitalisation a temps partiel

Principe général
Chaque GN est associé a plusieurs groupes de réadaptation.

Les types de réadaptation possibles sont pédiatrique, trés intense, intense, modérée et
indifférenciée. Tous les types ne sont pas identifiés pour chaque GN. Les types possibles par
GN sont listés dans le fichier GRLinfos!

Pour étre classé en groupe de réadaptation, les tests se font de fagon successive :

- Si l e groupe de
de réadaptation est « pédiatrique ».

- Sinon, si le GN est subdivisé en GR, en fonction du score de réadaptation globale, le
type de réadaptation est soit, « trés intense », « intense » ou « modérée ».

r®adaptation p®diatriqgue

- Sinon, le type de réadaptation est « indifférenciée ».

(Type de réadaptation | = =

ype de réadaptation -

4-{ pediatrique présent ‘ — ‘ GR Pédiatrigue (H) D
\ET age <18ans ‘ S

L score R globale / jour

= seuil trés intense

Test sur le
score R
globale / jour

Types de réadaptation
modérée, intense et trés
intense présents

-

2 ™
score.R globale / jour = d GR intense (J) l\
seuil intense

. S —

(| GRmoderee (K) )

—

— T
_ GR indifférenciée
» oul (L)
—_— non T
1
Figure 46 : Principes de groupage en GR pour I'HTP
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Cas particulierla pédiatrie

Lorsque | e GN nodest

pas subdivis® sur un

enfants (< 18 ans) sont orientés sans test sur le score de réadaptation, dans le groupe de

réadaptationtrési nt ense s O

[ exi ste, S i

4.3 Codes et Libellés des groupes de réadaptation

Les codes et libellés des GR sont listés dans le fichier TOTAL_liste_groupes.xIsx

Tableau 50 : Codes et libellés des groupes de réadaptation

Codage du

type de Libellé court du GR Libellé long du GR
réadaptation

P HC R pédi HC Réadaptation pédiatrique
S HC R spéc HC Réadaptation spécialisée
T HC R glob HC Réadaptation globale

U HC R autr HC Réadaptation autre

H HTP R pédi HTP Réadaptation pédiatrique
I HTP R Tint HTP réadaptation trés intense
J HTP R inte HTP réadaptation intense

K HTP R mode HTP réadaptation modérée

L HTP R indi HTP réadaptation indifférenciée

Le code du GR se compose :

- Du code du GN

- Puis, de la lettre associée au GR
Le libellé court se compose :

- Du libellé court du GN

noa indiffdrenciée. | e

- Puis, du type dbéhospitalisation (HC ou
- Puis, du libellé court du GR
Le libellé long se compose :
- Du libellé long du GN
- Puis, du type dbéhospitalisation (HC ou
- Puis, du libellé long du GR
Exemples :
0115 | Certaines aff. cér. / HC R pédi Certaines  affections cérébrales [/ HC
P Réadaptation pédiatrique
0127J | M.Alz. et démences | Maladies d'Alzheimer et démences apparentées
apparentées / HTP R inte / HTP Réadaptation intensive
0124 | aff. des nerfs autres/ HC R spéc | Affections des nerfs (a I&@xclusion des
S polyneuropathies) / HC Réadaptation
spécialisée
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IV.NIVEAUX DE LOURDEUR

1 INTRODUCTION

1.1 Historique

Dans la classification actuelle, le niveau de lourdeur économique constitué par la racine de

GME, regroupe les variables©ge, d®pendances ~ | 0entr®e (physigd
r®adaptati on. Chaque variable nobdest pas syst ®ma
GME.

Dans | a classification propos®e en 2017 |/ 2018,

économique correspondait a un groupe qui regroupait a lui seul les variables de dépendances
| 6 g(mpthry&d que et cogni ti-eheujgicalaedde@g eCMAde |dt astowatg i psi
| 61 SLE ou indice synth®tique de | ourdeur ®conomi

Cet indice était ordonné, mais on lui a reproché de ne pas avoir de sens médical, et de rendre
le groupage difficilement compréhensible (effet « boite noire »).

La préoccupation pour cette version de classification était donc de rendre plus lisible les
casemi x en pdentifiereclaitemantt les dadiables intervenant dans la construction
desgroupes, e n d 6 a utconstraire tles grouges a la fois médicalement interprétables
et performants économiquement.

1.2 Définitions

Une fois le groupe de réadaptation (GR) du séjour d®t er mi n ®, | 6®t ape suiva
classer le séjour dans un groupe de lourdeur. Le groupe de lourdeur vise a identifier le niveau
de lourdeur. La figure suivante rappelle la structure de la classification.

Catégories majeures Premier niveau hiérarchique correspondant le plus souvent & un
(CM) systeme fonctionnel
Groupes nosologiques
(GN) Décrit la pathologie principale ou la déficience principale
Type de réadaptation Decritla prise en charge de réadaptation dont a bénéficié le patient

DécritI'augmentation de la charge économique due aux différentes
caractéristiques du patient hors diagnostics et hors actes CCAM

Décrit I'augmentation de la charge économigue liée aux diagnostics
et aux actes CCAM

Figure 47: Rappel de la structure de la classification

Niveau de lourdeur —

Les niveaux de lourdeur décrivent les différents degrés de charge économique due aux
différentes caractéristiques du patient. La détermination du niveau de lourdeur est basée sur
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| 6util i sati on de sfhgevnaeau deldpendance physigee maxémale, niveau
de dépendance cognitive maximale, statut post-chirurgical.

Les groupes de | ourdeur ont ®t ® d®ter mi n®p en u
conduit & une premiere versiondecettec | assi fi cati on nomm®e v2pP21, (¢
Tfuvre en 2021. Toutefois, des analyses compl ®mer
évidenceque, compartivement 7 | &dégagaace teximaeaduséjour pent r ®
était une variable plus explicative des durées et des colts de séjours. Cette évolution a été

prise en compte dans la version GME_2022, mi s e en T uvr des ¢ravaux20 2 2 .
correspondant ° cette ®vadlution font | &édobjlet du

En hospitalisation compléte, il existe trois niveaux de lourdeur : A, B, C. Les niveaux de
lourdeurs de A & C sont ordonnés du plus Iéger au plus lourd.

En hospitalisation partielle, Il néy a pas de
homog®n®i ser | 6®criture des odedwegsoupe dedourdeurael pes de
| 6hospitalisation partielle sera not® A.

Tableau 51 : Définition des niveau x de lourdeur

¢eLJS RQK2&LJCode |Définition des niveaux de lourdeur
c Augmentationimportante de la charge économique liée aux caractéristique
patient
Hospitalisation compléete B Augmentation moyenne de la charge économique liée aux caractéristiqu
patient
A Charge économique faible liée aux caractéristiques du patient
Hospitalisation partielle | A Pasde subdivision sur la lourdeur

1.3 Cadre générale la méthode

Pour constituer les groupes de lourdeur, une méthode en 4 étapes est suivie. Elles seront
détaillées dans les paragraphes suivants.

' ' 4 ™
) . 1 : Détermination d’hypothéses simples,
e interprétables medicalement
~ Y vy
R ' B
Expertise méedico- 2 : Choix du modéle général et traduction des
statistique hypothéses médicales en régles statistiques
"y . A
N ] - ] ~
Evaluation statistique 3: Eaml ces régles, sélection de celles pertinentes
statistiguement
A A o
™ 4 ™
Analyse médicale 4 : Choix et validation finale des groupes de lourdeur
\ J LS A

Figure 48 : Méthode de construction des groupes de lourdeur
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2 METHODE®SSOCIATI@DINE VALEUR DE VAREAB UMIIVEAU

2.1 Premiére étape médicale détermination de regles simples et
interprétables médicalement

2.1.1 Age
Pour les adultes
Pour les adultes, les seuils ont été fixésapr i or i " 75 et 85 ans, avec 3
75 ans, de 76 a 85 ans et supérieur a 85 ans.
Pui s, | 6observation dans | es bases de di ff ®r enc
s®j our s, au sein dbébune m° me tr anacoridetaaelérgrdes , pour

t ranche goudé@duleesa6: 18 a 60 ans, 61a70ans, 71475 ans, 76 a 80 ans, 81
a 85 ans, 86 ans et +.

Pour les enfants
Pour la pédiatrie, les seuils ont été fixés a 3 ans et 12 ans.

Les tranches doé®©gesonp0ias3ess, 4eanl2 ans, P & &7 ans. Elles
correspondent ° des prises en charge diff ®rentes

a ces ages : nourrissons (0 a 2 ans) et trés jeunes enfants (2 a 3 ans), enfants (4 a 12 ans) et
adolescents (13 a 17 ans).

Les 2 figures suivantes donnent | a DMS et | e co¥
50 ‘, 30000
w0 |
‘| e s s G :: 20000 3
g ll ,/\ £ @
= | / 3
o \
\/\/\/\/‘ ‘%
20 g
10000
10
o oIEEE

0 S5 10 15 20 25 30 35 40 45 S50 55 €60 65 70 75 80 85 90 95 100
age

DMS Nb de séjours

Figure 49 : Effet de I'age sur la durée de séjour
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A partir de 20 ans, les durées de séjour sont relativement stables en moyenne quel que soit
| 6©ge du patient

Les effectifs les plus importants sont constitués de séjours de patients entre 75 et 90 ans.

Les séjours des bébés sont trés longs, puis la durée de séjour diminue progressivement entre
3 etl5ans.

15000
' 30000
§ 10000 ' EJJ
0000 .,
: 20000
s !
o Q
e b
w Q
- L=
i 2
§ 5000 \ E
\ 10000 <
I
\
|
V
0 Seesaniotes vevens iy . yoveus o - 0
0 S 10 15 20 25 30 35 40 45 S0 SS 60 65 70 75 80 85 90 95 100
age
Codt total Nb de séjours

Figure 50 : Effet de I'age sur le colt moyen du séjour
La courbe montre une augmentation des colts pour les patients agés a partir de 75 ans.

Les séjours des jeunes enfants sont également plus colteux.

Les hypoth ses g®n®r ales ccconcernant | 6©ge sont ¢

- Less®jours des enfants sont dbéautant plus | our
- Les adolescents ont un niveau de lourdeur proche de celui des adultes jeunes

- Enfin, les séjours des personnes agées sont plus lourds que ceux des adultes jeunes.
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2.1.2La &pendance physique

Les seuils ont été fixés a 8 et 12, avec 3 tranchesde 4a 8,de 9 a 12 etde 13 a 16.

Les 2 figures suivantesmont r ent | 6ef fet de |
moyens.
,_,f//\ 150000
40-:
30-: /7-‘*‘ 100000 w
P~ 2
o |5 -
a _ o
20 5
lsoo00
10 -
0-£ 2 = - - - - - - - - - =0
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
dépendance physique
DMS Nb de séjours
Figure 51: Effet de la dépendance physique sur la durée de séjour
10000 -
150000
8000 -
& g
g : 100000
=} = n
£ 6000 ¢
2 =}
3 : : .
o 4000 | : 2
5 : : =
=] : : c
Y : 2150000 2
2000 |}
0= - E - - - - - - - =0
4 s & 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
dépendance physique
Colt total Nb de séjours

Figure 52 : Effet de la dépendance physique sur les colts de séjour

Lohypot h s encgr@nt@dépéndance physique est celle-ci :

a

d®pendance

Lorsque la dépendance physique augmente, le séjour est plus long et plus colteux.
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2.1.3 La dépendance cognitive

Le seuil a été fixé a 6, avec 2 groupes de 2 a 6, et de 7 a 8. Ce seuil est volontairement haut,
compte-tenu des difficultés de codage de cette variable, et pour cibler des patients réellement

dépendants.
Les 2 figures suivantesmont rent | 6eff et de
moyens.
. — 400000
40 - — } h
: - 300000
30 f-/
< 200000 &
o 20 2
10 100000
0-£ - - - =0
2 5 6 7 8
dépendance CDgI’IItIV&
DMS Nb de séjours
Figure 53 : Effet de la dépendance cognitive sur les durées de séjour
8000 400000
6000 300000
:
% 4000 e 200000 T
S : 2
2000 : 100000
0-£ = = = 0

dépendance cognitive

Cout total

Nb de séjours

Figure 54 : Effet de la dépendance cognitive sur les colts de séjour

Léhypot h s encgr@nt@dépéndance cognitive est celle-ci :

a

d®pendance

Lorsque la dépendance cognitive augmente, le séjour est plus long et plus colteux.

MARS 2022
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214 QF YOSNAZ2NAGS OKANMHzNBAOLIf S

La valeur de cette variable, intervention chirurgicale datant de moins de 90 jours, est binaire
oui/non.

Les2figuressui vante montrent | 6ef f et de | 6dant ®riorit
moyens.
30 600000
20 400000 5_
0
:
10 200000
0= 2o
Sans Avec
chir
DMS Nb de séjours

Figure 55 : Effet du statut post -chirurgical sur les durées de séjours

4000 _—
- — 600000
/-'//
- /-/’7 -
3000 _—
s : — z
> — w
g _— 400000 @
= //"' 3
= - >
@ = w
“ 2000 L
3 »
.g —;_
o o
200000
1000 =
0= -0
Sans Avec
chir
Codt total Nb de séjours

Figure 56 : Effet du statut post -chirurgical sur les colts de séjour

Lhypoth se g®n®rale concernanc: | dant®riorit® ch

En cas de suite de chirurgie, le séjour est possiblement plus lourd économiquement
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2.2 Deuxiéme étape statistique

2.2.1 hoix du modele effetsassociésu effet maximum

Pour associer les différentes variables en un indice de lourdeur, deux modeéles ont été testés
et évalués :

- Un modéle dit a effets associés ou cumulatifs.

Dans ce modele, a chaque modalité (classe) de chaque variable est associé un niveau.

Le niveau final doéun s @iuiant les effets minaBix déférdnts o bt e n u
niveaux Par exemple, on peut f seicamulentgblry pot h
donner un niveau B.

- Un modeéle dit a effet maximum (principe adopté pour les CMA).
Dans ce modele, a chaque modalité (classe) de chaque variable est associé un niveau.
Puis, pour un séjour donné, le niveau final correspond au maximum de chacun des
niveaux donnés par chacune de ces caractéristiques.

L6®valuation a port® tant sur | e pouvoirduexpl i ca
modeéle.

Cette évaluation a conduit & opter pour le modéle a effet maximum dont un exemple
doéut i lestprésenié oi-dessous.

Tableau 52 : Exemple de d®t er mi nati on d o0 u,effenmaximumu de | our deur

[0-3]
[4-12]
[13-74]
[75-85]

>85
[4-8]

A
A
A
A
C
A
A
A
C

>=13

(2-6]

[7-8]

NON

oul

Ainsi, un patient de 5 ans (niveau B), avec une dépendance physique a 10 (niveau B), une
dépendance cognitive & 5 (niveau A) et sans antériorité chirurgicale (niveau A), aura un niveau
aB.
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2.2.2 Traduction en regles statistiques

Pour les enfants

Pour les enfants de 0 a 3 ans, on associe un niveau maximum a C quel que soit les autres
variables. Pour les enfants de 4 a 12 ans, le niveau de lourdeur est défini & B minimum et C si
le niveau de dépendance fait passer en C chez les adultes. Pour les enfants de 13 a 17 ans,
méme niveau que les adultes, en fonction des dépendances et du statut post-chirurgical.

Ces r gles doapplication syst®matiques des nivea
existent par ailleurs pour |l es adultes. Dans | e
qui est appliqué (voir 2.4 résultats des groupes de lourdeur)

Pour les adultes

59 049 combinaisons de régles sont possibles théoriquement. En utilisant ces hypothéses

m®di cal es, on restreint | e nombre de comésinai sor
pour la dépendance physique, 3 régles pour la dépendance cognitive et 3 régles pour

| 6ant ®riorit® chirurgicale.

Les tableaux suivants listent les différentes regles pour chaque variable.

Tableau 53 : Régles possibles pour l'age

[18-75]
[76-85]
>85
[18-75]
[76-85]
>85
[18-75]
[76-85]
>85
[18-75]
[76-85]
>85
[18-75]
[76-85]
>85
[18-75]
[76-85]
>85

O O » W W > O W > O > > W >» > > > >
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Tableau 54 : Régles possibles pour la dépendance physique

[4-8]
[9-12]
[13-16]
[4-8]
[9-12]
[13-16]
[4-8]
[9-12]
[13-16]
[4-8]
[9-12]
[13-16]
[4-8]
[9-12]
[13-16]
[4-8]
[9-12]
[13-16]

Ol O >l W W > O W > O > > W > > > > >»

Tableau 55 : Regles possibles pour la dépendance cognitive

Tableau 56 : Regles possibles pour I'antériorité chirurgicale
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2.2.3Choix degombinaisons les plus pertinentes

Pour chaque groupe de réadaptation, les 324 combinaisons de regles sont testées puis
évaluées statistiguement. La combinaison de régles présentant la meilleur PVE (part de
variance expliquée) est retenue.

Les tableaux suivants donnent des exemples de combinaisons de variables pour 2 GR.
Tableau 57 : Exemple de combinaison pour le GR 0512S

\Variables Modalités Niveaux associés
[18-75] A
Age [76-85] A
>85 A
[4-8] A
Dépendance physique [9-12] B
[13-16] c
) L [2-6] A
Dépendance cognitive
[7-8] A
Non A
Antériorité chirurgicale
Oui A
Pour | e GR 0512S (insuffisances cardiaques, GR
dépendance physique qui permet de constituer des GL différents en termes de durée et de
colt de séjour : pour le GR 0512S, cette combi nai son est l a meilleure

statistique.

Tableau 58 : Exemple de combinaison pour le GR 0135U

\Variables Modalités Niveaux associés

[18-75] A
Age [76-85] C
>85 A
[4-8] A
Dépendance physique [9-12] B
[13-16] C
[2-6] A

Dépendance cognitive
[7-8] C
Non A

Antériorité chirurgicale
Oui A

Pour le GR 0135U (affections médullaires non traumatiques avec paraplégie, GR autre, avec

peuder ®adaptation), cbest | 6utilisation des vari

cognitive et age qui permettent de constituer des GL différents en termes de durée et de colt

de séjour : pour le GR 0135U, cettec ombi nai son est | a mestatistiqggeur e dou
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2.2.4 Reésultatgles regles statistiquehoisies
Utilisation des variables

Tableau 59 : Nombre de variables utilisées

Nombre de variables utilisées Nombre de GR
1 53
2 105
3 43
4 8
Total GR 222

Pour la moitié des GR environ, 105 GR sur 222, 2 variables sur 4 ont été utilisées pour
déterminer le groupe de lourdeur.

Pour un quart environ, une seule variable est utilisée, pour un quart, trois variables sont
utilisées.

Pour 8 GR, les quatre variables possibles sont utilisées.

Tableau 60 : Fr®gqguence doéutilisation des variables
Variable Nombrede GR ou la variable est utilisée

age 59

Antériorité 47

chirurgicale

Dépendance 113

cognitive

Dépendance 205

physique

La dépendance physique est utilisée pour presque tous les GR, 205 sur 222 GR; la

dépendance cognitive pour 113 GR. L6 ©ge echirurdical santt udilisés plusp o st

rarement.
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Lafigureci-d e s s ous p mayseadestP¥E skldndes CM

20%

15%

10%
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o1 02 03 04 0s 06 08 09 10 1 16 18 19 23 27
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PVE GR PVE GL

Figure 57 : PVE selon les CM , niveau GR et niveau GL

Léajout des groupes de |l ourdeur aux gdedau p e s d e
classification, pour toutes les CM.

2.3 Troiseme étape médical

Un des objectifs principaux de cette classi f i cat i on est la Tisibilitd
compréhension par les acteurs de terrain de la traduction de leur activité. De la méme fagcon

gue pour les types de réadaptation, un travail attentif et exhaustif a été effectué an niveau de

c e ni uaclassification, pour que les regles statistiques soient traduites dans un langage
médicalement compréhensible.

Dans certains cas, les régles statistiques ont été modifiées afin que cette lecture soit plus facile
et reflete mieux la réalité de terrain, sans que cela n amoindrisse de fagcon importante la
performance du groupage en termes de discrimination des séjours.

L 6 a n arhégisale des combinaisons statistiqgues est réalisée pour les 222 groupes de
r ®adapt at Roor chaglied GRGt pour chaque valeur de variable, le groupe de séjours
constitué est analysé en termes de :

- Nombre de séjours

- Durée moyenne de séjour

- Co0lt moyen de séjour

- Dépendances moyennes, age moyen

Ce paragraphe donne des exemples des modifications de regles effectuées lors de cette
étape médicale.
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2.3.1 Suppression des regles non pertinentes.

Le cas |l e plus fr®quent a ®t ® | a suppression de
dans certains GR. Par exemple, dans les GR 0406T et GR 0406U (insuffisances respiratoires),

la chirurgie ressortait statiquementen ni veau C. Cette r gle a ®t® s
cela ne concernait que tr s peu de s®j ours (2 7
ndbest pas en | ien direct avec | a pad hlodiomgs wef fpird an

respiratoire peut étre la complication de toute intervention chirurgicale).

2.3.2 Harmonisation des niveaux de lourdeudz & SAY RQdzy Ys

Lorsque |l es changements ndont pas (ou tr s peu)
GL,lesr gl es sont modi fi ®es pour gqudelles soient I
g u 6 doiknecroissantes en fonction du GR :

NLGRS<NLGRT<NLGRU

En effet, | 6anal ys e qud ersgér@ml, les patients des GR gpédcialig€s

sont plus jeunes et moins dépendants que les patients des deux autres GR, surtout que le GR

U, 0% | a faible quantit® de r®adaptation est S
patients.

Exemple 1: pour le GN 0115 (certaines affections cérébrales), la valeur [13-16] pour la
dépendance physique est proposée pour orienter dans un niveau C pour les GR Set GR T, et
a B pour le GR U. Elle est harmonisée a C pour les 3 GR.

Exemple 2 : pour le GN 0503 (valvulopathie), la valeur [>80 ans] est proposée pour orienter
dans un niveau B pour |l es GR S et U, pas pour | e
GR U. Dans le GR S, | 6©ge nodaugmente que tr s peu |l a durd

2.3.3 Harmonisatiorentre GN prochesaéi SAy RQdzyS [/ a

Loexemple suivant illustre | O6harmonisation effec
médullaires traumatiques avec tétraplégie) et 0137 (affections médullaires traumatiques avec
paraplégie)

Tableau 61: Exemp |l e ddhar moni sation de niveaux (0d3etl0l8l)r deur pour 2

GR Variable | Valeur 2‘;\;ﬁﬂm l(:lri]\gia;u nb_sej DMS Cout total
0134S | Age 18-40 B 807 77,2 24 552
0134S | Age 41-60 B 748 73,5 19 851
0134S | Age 61-70 B 371 75,5 21 507
0134S | Age 71-75 B 128 71,2 25 266
0134S | Age 76-80 B 84 76,9 30 401
0134S | Age 81-85 B 41 62,8 13 931
0134S | Age 86et+ B 19 73,5 29571
0134S | cog 02-06 B 2074 73,5 22 067
0134S | cog 07-08 |C C 124 101,1 28 506
0134S | phy 04-08 B 252 30,1 10 355
0134S | phy 09-12 B 253 43,5 14 964
0134S | phy 13-16 |B C 1693 86,4 26 921
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0134S | Chi 1 B 1812 69,8 19 942
0134S | Chi 2 C C 386 99,3 36 107
0137S | Age 18-40 A 692 69,9 15 799
0137S | Age 41-60 A 782 58,4 16 937
0137S | Age 61-70 A 334 62,0 26 179
0137S | Age 71-75 A 117 70,6 20 257
0137S | Age 76-80 A 52 71,7 20 569
0137S | Age 81-85 A 31 72,1 43 977
0137S | age 86et+ A 21 63,2 24 075
0137S | cog 02-06 A 1962 63,9 18 398
0137S | cog 07-08 B 67 74,8 16 204
0137S | phy 04-08 A 497 34,8 7 190

0137S | phy 09-12 (B B 485 59,8 17 930
0137S | phy 13-16 C 1047 80,2 27 295
0137S | Chi 1 A 1400 59,3 15 739
0137S | Chi 2 C 629 75,1 25 769

Dans le GR 0134S, la régle de chirurgie est proposée en niveau C (avec une DMS et un colt
de séjour effectivement bien supérieurs). Par ailleurs, nous ne déterminons que 2 niveaux de
lourdeur B et C compte-tenu des dépendances moyennes élevées. La dépendance 13-16
passe donc en C.

Nous étendons le niveau C de la chirurgie au GR 0137 S,

avec une DMS et un co(t élévés.

2.3.4 Choix daeglesnon testées priori

| 6ef fet

S

ur | es

Pour certains GR, on observe des impacts de variable sur les durées et colts de séjours
inattendus a priori. Cela va nous conduire a choisir de nouvelles régles, non testées a priori.

Coébest |
spécialisée importante).

e cas

Tableau 62:Ex empl es

pour | e

GR 0127S

ddajust ement

post ®riori

GR Variable | Valeur ygi)\;ﬁ\ilﬁm CNri]\gie;u nb_sej DMS cout_tot
0127S | Age 18-40 C 1 30,0

0127S | Age 41-60 C 105 71,1 22 332
0127S | Age 61-70 C 405 53,7 17 025
0127S | Age 71-75 B 413 53,7 12 292
0127S | Age 76-80 B 720 57,2 13 835
0127S | Age 81-85 B B 975 52,2 13 963
0127S | Age 86et+ B 1261 52,2 14 382
0127S |cog 02-06 B 2011 51,6 14 437
0127S | cog 07-08 |C C 1869 56,5 14 921
0127S | phy 04-08 B 992 55,0 15021
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0127S [phy 09-12 B 1428 52,1 14 594
0127S | phy 13-16 B 1460 55,0 14 377
0127S | Chi 1 B 3851 53,9 14 593
0127S | Chi 2 B 29 60,8 13 394

La d®pendance cognitive ®I| satisBgpgement corhnie@ayiablesav anc ®
alourdissant le séjour. Mais on remarque que les séjours des patients jeunes sont plus rares,

mais significativement plus longs et plus colteux que ceux des personnes ageées, ce qui est
médicalement explicable : | 6i mpact destl amajaocrin @ bp ®ur©glees tr ar
jeunes, méme si les effectifs sont faibles.

Dans ce GR, seuls 2 niveaux de lourdeur sont distingués. Le niveau minimum est fixé a B
plutét que A, compte-tenu des dépendances moyennes élevées, méme dans ce niveau. Ce
sont donc les patients les plus jeunes qui auront ce niveau C, et les plus agés le niveau B.

2.3.5 Création de regles combinées

Dans certains GR, il apparait que certaines variables jouent sur le NL quand elles sont
combinées entre elles. Cela nous a conduit a créer des regles combinées pour 5 GR, par
exemple pour les GR 0147S et 0148S (AVC avec hémiplégies et autres AVC, GR spécialisés) :

Tableau 63 : Exemples de combinaison de régles primaires

I venkles | ElEm gpi)\:ﬁr?ll:m cNti\(;?;u sNéc}gqubrfse e S tc(:)ct)zglt Ri'\\;lsau A ﬁi'\\ilesau B ﬁi'\\ilesau C
0147S | Age 18-40 1052 62,1 17500 |38 60 90
0147S | Age 41-60 7512 73,1 [19045 |41 64 104
0147S | Age 61-70 8552 71,4 [21129 |38 59 94
0147S | Age 71-75 4419 69,3 [19220 |39 56 85
0147S | Age 76-80 4223 68,6 |18857 |38 55 82
0147S | Age 81-85 3987 64,6 19120 |38 53 74
0147S | Age 86et+ 3160 60,5 |16196 |39 52 66
0147S | cog 02-06 27803 652 [18242 |39 58 84
0147S | cog 07-08 B 5102 89,5 [25319 |49 60 93
0147S | phy 04-08 6913 39,1 [10057 |39
0147S | phy 09-12 [B B 8681 58,3 |16716 |. 58
0147S B ou C

phy 13-16 |C selon 17311 86,2 [25172 |. : 86

| 6©g €

0147S | Chi 1 31197 68,4 [19283 |39 58 86
0147S | Chi 2 1708 79,9 [20217 |45 65 97
Les tranches aplicigeéO©gesa®Peardit | e s® our) ne re

pour ce GR. Il apparait, a la lecture des DMS, que les patients de moins de 80 ans semblent

plus lourds que les patients de plus de 80 ans. En regardant plus précisément pour ces
tranchesosndé8®aeer-oit que ce sont | es patients | ¢€
jeunes qui ont une DMS élevée. Alors que la dépendance ne joue pas autant sur la DMS pour

les patients de plus de 80 ans.
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Pour traduire cette constatation sur ces GR, on crée la régle combinée suivante (en plus de la
r gle sur | a d®pendance: cognitive qubéon a ajout @

- Phy[9-12] : niveau B
- Phy[13-16] : niveau B si 4ge > 80 ans, niveau C si age < 80 ans

Cette regle est tout a fait compatible avec les retours de terrains : il est souvent rapporté que
dans |l a CM de neur o, l es patients jeunes et d®pe
doeffectifs Iimportants dans notre exemple) et 1o

Ces regles combinées existent dans 3 autres GR :

- Les GR 0109S et 0109T (traumatismes craniens avec réadaptation spécialisée
importante ou globale importante) : méme cas de figure avec un seuil a 70 ans.

- Le GR 0877S (arthropathies, réadaptation spécialisée importante) : méme cas de
figure avec un seuil a 60 ans

2.3.6 Ajustement du nombre de NL en fonction des effectifs

Loexemple suivant montre | 6i mpact des effectifs
Tableau 64 :Exempl e de |l a prise en compte de | 6effectif sur la cr®

GR Variables | Valeur ypi)\:ﬁ];igm ?ri]\g?;u Nb sej | DMS Cout total

1006S | Age 18-40 A A 5310 |22)9 4 353

1006S | Age 41-60 A A 14 109 | 23,7 4 330

1006S | Age 61-70 A A 8530 |25,0 4 289

1006S | Age 71-75 A A 2053 |25;3 4 359

1006S | Age 76-80 A A 683 25,2 4 286

1006S | Age 81-85 A A 176 26,3 3875

1006S | Age 86et+ B A 28 27,7 4 397

1006S | cog 02-06 A A 30606 | 24,1 4322

1006S | cog 07-08 A A 283 22,1 4 095

1006S | phy 04-08 A A 29690 | 23,8 4 200

1006S | phy 09-12 B B 1081 |[295 5710

1006S | phy 13-16 C B 118 351 8 245

1006S | Chi 0 A A 30696 | 24,1 4 326

1006S | Chi 1 A A 193 25,5 3295

Dans cet exemple du GR 1006S (obésités, groupe spécialisé), on voit que les régles optimales

proposées st ati sti quement sont |l a d®pendance physigl
sup®rieur © 86 ans (B). Nous ne retiendrons pas
de distinction entre un groupe B et C pour la dépendance (seulement 118 séjours pour un

éventuel groupe C).

Nous ne déterminerons que 2 niveaux pour ce GR, A et B.

2.3.7 GR atypiques, avec résultats statistiques non contributifs

Il sbéagit |l a plupart du tembédexem®iNe aveicvamrts esf
GR (tuberculoses pulmonaires, avec GR unique autre) ou les variables utilisées ne permettent
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pas de comprendre les variations de DMS.

Tableau 65:Ex empl e d6éun GN o0o% | es variables ndédexpligqguent pas | a
GR var |valeur glg)\gﬁgm m\g?gu nb_sej | DMS t%?;t
0412U | age | 18-40 613 59,6

0412U | age | 41-60 397 63,1 3345
0412U |age | 61-70 85 57,9

0412U |age | 71-75 43 45,8

0412U | age | 76-80 50 46,5 5279
0412U | age | 81-85 70 40,0 7 856
0412U | age | 86et+ 70 47,4 4028
0412U | cog | 02-06 1170 56,1 5367
0412U |cog |07-08 |C 158 71,0

0412U | phy | 04-08 _ 1089 |[57,5 4123
0412U |phy [09-12 |B ‘ 110 69,8 .
0412U | phy | 13-16 ‘ 129 51,2 7 856
0412U | Chi |1 1300 58,4 5620
0412U | Chi |2 28 37,4 3345

Dans cet exemple, une dépendance physique plus faible (9-12) entrainerait une DMS plus
élevéequdune d®pendanc eld)ple niwaulpopogeoul |4 &pendance
cognitive nbdest pas retenu compt e:compte-ienudess ef f e
effectifs et de | 6incoh®rence m®dicale des donnge

2.4 Impact des relectures

Le travail de relectures et déohomog®n®i sati on
premiéres regles. Le tableau suivant montre le nombre de changement opéré par nombre puis
par types de variables mobilisées.

2.4.1 Nombre de variables mobilisées

Tableau 66 : Nombre de variables mobilisées par GR avant et aprées relecture

Nombre de GR
Nombre de variables mobilisées Avant relecture Aprés relecture

0 0 8
1 53 42
2 105 140
3 43 32
4 8 0

Total GR 222 222

On note une augmentation des GR avec 2 variables, au détriment de ceux avec 1 et 3
variables.
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2.4.2 Type de variable mobilisée

Tableau 67 : Utilisation des variables par GR, avant et aprés relecture

Nombre de GR
Variable Avant relecture Apres relecture
Antériorité cirurgicale 59 19
age 47 34
Dépendanceogitive 113 158
Dépendancehysique 205 207
Apres relecture, les variables de statut post-c hi r ur gi c al et dobé©ge

La dépendance cognitive est beaucoup plus souvent utilisée.

2.4.3Impact sur la PVE

La figure suivante indique les modifications de PVE aprés relecture médicale.

20%

15%

w
= 10%
'8

5%

0%
01 02 03 04

05 06 08

PVE modéle brut

_}J‘_}_ \\_ ]

09 10 1 16 18 19 23 27
cm

PVE aprés ajustement médical

Figure 58 : Variation de PVE apres relecture des GL

Les modifications de PVE restent a la marge apres cette relecture médicale. Elles
concernent les CMO02 et 27, trés faiblement représentées dans les effectifs.

sont

En do6aut r ées modifications apportées ont réussi a apporter de la cohérence aux

regles, sans impacter la performance économique des groupes de lourdeur.
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3 RESULTATS DES GRODPE®URDEUR
3.1 Nombre de niveaux de lourdeur

3.1.1Nombres deNL par GR

Pour un GR donné, chaque valeur de variable a un niveau associé (exemple tableau 45).

La plupart du temps, pour un GR donné, 3 niveaux de lourdeur sont associés, A, B et C. Mais

parfoi s, faute dobéeffectif s, Ou par cuffisamgmes | es p
homogeénes, un seul ou deux niveaux ont été créés. Le tableau suivant indique la répartition

par GR, du nombre de niveaux de lourdeur, ainsi que les combinaisons possibles si 1 ou 2 NL

seulement sont retenus.

Tableau 68 : Répartition des GR en fonction du nombre de leurs NL

Nombre de NL 1 2 3 Total
A B C AB BC ABC

Nombre de GR 1 2 4 55 22 138 222

qupbre de GL 1 2 4 110 44 414 575

créés

GR avec 3 niveaux de lourdeur
La majorité des GR (138 sur 222, soit 62.2%) a 3 niveaux de lourdeur ABC.

GR avec deux niveaux de lourdeur

Pour certains GR, seuls 2 niveaux de lourdeur ont pu étre créés. Il sdbagit |l e plus s
niveaux AB, et dans quelques cas des niveaux BC.

Léattribution des | et t rea $onction deBa dépandaGce mdyenset fait
observée dans les bases PMSI, dans chacun des deux groupes.
Exemple 1: l es GR S, T et U du GN 0127 (maladies d¢

deux niveaux de lourdeur B et C
Exemple 2 :lesGR P, S, T et U du GN 1006 (obésités) ont deux niveaux de lourdeur A et B

GR aveaqiveau de lourdeumique
7 GR ont un unique niveau de lourdeur.

- Dont 4 GR ont un seul niveau de lourdeur C : 0103S (EVC-EPR GR spécialisé unique),
0115P (autres affections du systéme nerveux, GR pédiatrique), 0146S (AVC avec
tétraplégie, GR spécialisé unique), et 0406P (Insuffisances respiratoires, GR
pédiatrique).

- Dont 2 GR ont un niveau unique B : 1803U (infections par VIH, GR autre unique) et
2703S (post-transplantations, GR spécialisé unique)

- Dont 1 GR aun niveau unique A : 0412U (tuberculoses pulmonaires, GR autre unique)

Ces GR avec un seul niveau de | ourdeur sont sSsouv
de faibles effectifs.

C Au total, 575 GL sont créés.
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3.1.2Différences de nombre déLdanst S& Dw RQdzy YsYS |
Lorsque c6®tait possi bl edeGha par GReaiéte hothégengiséGad , l e n
effet,] es compar ai sons sont alors plus simples au s

Mai s dans <certains cas, cela nbéa pagan®in®R,possi bl
pourtant lui-méme crée car les caractéristiques des patients dans ce GR étaient trés
différentes des autres GR. Parfois également, les patients sont trés homogénes en termes de
d®pendance au sein dbéun GR, al tras&GRduGhN.i | s ne | e s

Le tableau suivant donne la répartition des GN, en fonction du nombre de NL de leurs GR.

Tableau 69 : Homogénéité du nombre de NL, en fonction des GR , au sein d'un GN

Nombre de niveaux Nombre de GN

3 47
GN avec le mémeombre de niveaux de lourdeur quglie soit le GR 2 32
1 5

Total différents

i ~ ~ L lou?2 0
Db yQleéelyd LIa S YsYS y2YONB RS VY]
lou3 2
20u3 6
Total GN 92

Dans 84 GN sur 92, les GR ont tous le méme nombre de NL, 3 niveaux pour 47 GN, 2 niveaux
pour 32 GN et 1 niveau pour 5 GN (0103, 0146, 0412, 1803, 2703 : GN avec GR unigue).

Pour 6 cas, il existe 2 ou 3 NL en fonctions du GR. Par exemple, dans le GN 0518 (autres
affections cardiaques), le GR Sa2 NL, AetB, alorsquelesGR TetUenont 3, A, B et C.

Pour 2 cas, il existe 1 ou 3 NL en fonction du GR. | | sdésaiN 0115 et 0406, ou le GR P
néa qudun seul ni veau C, alors que |l es autres GR

3.1.3Différences de nombre de NL dans lesRGRelrgeéme CM

Le tableau suivant indique, par CM, la répartition des GR, en fonction du nombre de NL.

Tableau 70 : Répartition des GR, par CM, en fonction du nombre de niveaux de lourdeur

GR avec 1 niveg GR avec Biveaux dg GR avec 3 niveal
CM de lourdeur lourdeur de lourdeur Nombre de GR
01 3 10 31 44
02 0 1 1
03 0 4 0 4
04 2 7 17
05 0 10 9 19
06 0 3 8 11
08 0 10 58 68
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GR avec 1 niveal GR avec 2 niveauy GR avec 3 niveau

CM de lourdeur de lourdeur de lourdeur Nombrede GR
09 0 9 2 11
10 0 13 0 13
11 0 3 6 9
16 0 0 4 4
18 1 2 0 3
19 0 5 4 9
23 0 0 8 8
27 1 0 0 1
Total CM 7 77 138 222

Les CM 01, 08 et 23 ont une majorité de GR avec 3 niveaux de lourdeur.

Les CM 03, 04, 05, 09, 10,18 et 19 ont plus souvent deux niveaux de lourdeur. Dans les CM
04, 05, et 10, 19, les 2 niveaux sont le plus souvent A/B. En revanche, les CM 03 et 09 ont
plus souvent des GR avec 2 niveaux B/C.

a1Vl

32LYLI OG RS& RAFFSNBYy(iSa OFINAIOf Sa

Pour chague GR,onmesur e | 6i mpact de chaque variable. Pot
de chaque variable sont susceptibles de faire monter le niveau de lourdeur.

3.2.1Impact dda variable @age»

Séjours des adultes
Les Tableaux suivantsd ® cr i vent | 6i mpact de | a variable ©ge

Tableau 71 : Impact de la variable age pour les séjours des adultes

Variable | Valeur Nb de GR concernés Nb de GR impactés | Nb GN total Nb de GN impactés
Age tous agesonfondus 210 34 92 24
Le nombre de GR concern®s pour | densemble des tr

des GR (222), moins les 12 GR pédiatriques.
L6©ge intervient24GN, pour led séjours des addltasn s
Exemples :

- DanslesGR0127( mal adi es dO6Al zhei mer), |l e jeune ©ge
niveau de lourdeur supplémentaire par rapport aux patients plus agés.

- Dans le GR 0503U (valvulopathies, type de réadaptation «autree ) , | 6 ©ge sup®r i
80 entraine un niveau de lourdeur supplémentaire par rapport aux patients plus jeunes.
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Tableau 72 : Impact de la variable 4ge pour les séjours des adultes, en fonction des tranches d 6 ©g e

Variable | Valeur Nb de GR concernés Nb de GR impactés | Nb GN total
1860 ans 210 6 92
61-70 ans 210 7 92
71-75 ans 210 2 92
Age
76-80 ans 210 16 92
80-85 ans 210 18 92
>85 ans 210 24 92
Le nombre de GR concern®s pour | densemble des tr

des GR (222), moins les 12 GR pédiatriques.

Plus | 6©ge augment e, plus | 6i mpact de | a variabl

Séjours pédiatriques1B ans
Le tableau suivant d®crit | 6i mpact de | a variabl

Tableau 73 : Impact de la variable &ge pour les séjours des enfants de 0 & 18 ans

Variable | Valeur Nb de GR concernés Nb de GR impactés
0-3 ans 204 185

Age 4-12 ans 204 167
1317 ans 204 3

Le nombre de GR concernés, 204, correspond aux 12 GR P, ajoutés au GR de groupage des
séjours pédiatriques pour les GN sans GR P (GR S, T ou U selon les cas).

Lavaleur0-3 pour | a variable ©ge, associ ®e par d®&f aut
GL dans |l es 19 cas o% il ndexiste qudun seul ni v
- Siceni veau de |l ourdeur est ° C (exemple GR 010:

- Sice niveau de lourdeur est a B (exemple GR1803U), le niveau de la variable est ajusté
aB
- Sice niveau est a A (exemple GR 0412U), le niveau de la variable est ajusté a A

Ces ajustements ont été réalisés,c ar | 6ef f ect3 fandse sn éseRgtouprass Ot ouj o
pour constituer un groupe de |l ourdeur de niveau
Lavaleur4-12 pour | a variable ©ge, associ ®e tpar do®f a
le GL dans les 37 cas ou :
- llexiste2niveaux de | ourdeur B et C (exemple GR 1007
- Il existe un seul niveau de lourdeur 4 B (exemple GR 1803 U) , pas doéi mpact

- Il existe un seul niveau de lourdeur & A (exemple GR 0412U), le niveau de la variable
est ajusté a A
Les adolescents de 13 & 17 ans prennent le niveau de lourdeur des adultes jeunes. Les 2
seuls GN concernés par un impact de la variable sont le GN 0203 (affections oculaires) et GN
0906 (escarres, 2 GR), ou les jeunes adultes ont un niveau de lourdeur supérieure aux adultes
plus agés.
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3.2.2Impact de la variableantériorité chirurgicale
Le tableau suivant d®crit | 6i mpaucéhelkkeGRleeGNy ar i abl

Tableau 74 : Impact de la va riable antériorité chirurgicale

Variable | Valeur Nb de GR concernés | Nb de GR impact§ Nb GN total | Nb de GN impactés
Chir Avec 222 19 92 11

Tous les GR sontconcernés.La variable concernant | 6ant ®r i or i
19 GR et 11 GN.

Exemples :
- Dans |l es GR 0134S et 0137S (t®trapl ®gi es et
chirurgicale fait passer en niveau C, au méme titre que les dépendance cognitive et
physique élevées
- Dansl es GR 0906T et U (ul ¢ r e <hiruigeale d@peu bi t us)
également un niveau C.

3.2.3 Impact de la variabledépendance cognitive

Letabl eau suivant d®crivent | 6i mpact de Il a variab
GN.

Tableau 75 : Impact de la variable « dépendance cognitive » sur les GL

Variable Valeur |Nb de GR concerng Nb de GR impactés | Nb GN total Nb de GN impactés

Dépendance
cognitive [7-8] 222 158 92 69

Tous les GR sont concernés.

La variable concernant la dépendance cognitive intervient dans 158 GR et 69 GN, soit prés de
70% des groupes.

Exemples :

- Pour le GR 0109P (traumatismes craniens, type de réadaptation pédiatrique), une
dépendance cognitive supérieure ou égale a 7 entraine un niveau C (au méme titre
gubun ©ge i nf ®r i eudancephgsiqaersupérieuteadd).e d®pen

- Pour les GR 0603T et 0603U (tumeurs digestives), une dépendance cognitive
supérieure ou égale a 7 entraine un niveau C.

3.2.4Impact de la variable dépendance physique

Les Tabl eaux suivant s d® dépéndaace physigiciaumpchetlesGRle | a v
et GN.

Tableau 76 : Impact de la variable dépendance physique  toute valeurs confondues

Variable Valeur |Nb de GR concernés|Nb de GR impacté Nb GN total | Nb de GN impactés

Dépendance
physique Toute |222 207 92 84

Tous les GR sont concernés.
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La variable dépendance physique intervient dans 207 GR (soit plus de 90% des groupes) et

84GN.CbHbest

| a

vari abl e

gui [

ntervient

l e plus

Exemple : dans les GR 1003S, T et U de diabétes, une dépendance physique supérieure ou
égale & 9 entraine un niveau B.

Tableau 77 : Impact de la variable dépendance physique en fonction des tranches

Variable Valeur Nb de GR concernés |Nb de GR impacté Nb GN total
Dépendancd [9-12] 222 193 92
physique |[13-16] 222 207 92

Logiguement, la tranche de dépendance physique [13-16]intervient encore plus souvent que

la tranche [9-12].

3.2.5ImpactR S &

Bl NAIF of Sa

Ripgf@GM f Q2 NA Sy (I i

Ce tableau indigue, par CM, le nombre de GR impactés par les différentes variables.

Tableau 78 : Impact des différentes variables par CM

Nb de GR Nb de GR Nb de GR Nb deGR Nb de GR
concernés pa| concernés par| concernés | concernés par | concernes par

CM | Nb de GR la Dep. Phy.| la Dép. Gg par la @ir. | f @d(pédiatrie) f ©@dautre
01 44 36 33 6 32 11
02 1 1 1 0 1 1
03 4 4 4 2 4 0
04 17 15 10 0 12 1
05 19 19 13 0 19 3
06 11 11 11 0 11 0
08 68 68 44 6 62 10
09 11 9 7 5 10 2
10 13 12 8 0 7 1
11 9 9 9 0 9 3
16 4 4 4 0 4 2
18 3 2 0 0 2 0
19 9 9 6 0 6 0
23 8 8 8 0 8 0
27 1 0 0 0 0 0
Total| 222 207 158 19 187 34

Dans la CM08, la plus représentée en nombre de séjours, la dépendance physique intervient
dans tous les GR pour déterminer le niveau de lourdeur. La dépendance cognitive intervient

dans 2/3 des cas.

MARS 2022

140




Dans la CM01, les dépendances physique et cognitive interviennent dans 80 et 75% des cas.

Gl obal ement , dans | 6ensembl e des CM, | es d®penc
déterminer le niveau de lourdeur.

Le jeune age intervient également tres souvent, sauf dans les GR sans niveau C et/ou B et
gui nbéont pamtriguesufesant peur comstituendes groupes C et/ou B uniguement
pour les enfants.

Les ages hors pédiatriques interviennent relativement peu, car ils sont trés liés aux
dépendances physiques et cognitives.

-

326/ 2YLI NI Aaz2y RS f QA ¥ideDitersRisde O NJ
classification

Tableau 79 : Comparaison de | 6i mpact desv2022fvR02b| es entr e
Nombre de groupes ou la variable est mobilisée

Variable GR 202 GN 202 |GN:GME 202

Chir 23 11 8

Age pédiatrie 187 87 12

Age hors pédiatrig 34 24 6

Cog 141 69 12

Phy 206 84 65

L6Oge et | a d®pendance cogniti vsaansaettetversioedeucoup |

classification. Le statut post-chirurgical et la dépendance physique sont plus utilisés.

La structure arborescente des racines de GME 2021 ne permettait pas de prendre en compte

un nombre i mportant de variabl es. A contrari o,
permetd dut i | i ser ihférmeatiohseutids kuele mhtiest et de les agréger en un indice
synthétique.
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3.3 Caractéristiques des groupes de lourde’®S O f I RSLISYRI yO

3.3.1Caractéristiques généralgsus GN confondus

Le tableau suivant permet dbéobserver, sur |l e tot
répartition en groupe de lourdeur A, B ou C. Pour chacun de ces groupes, on retrouve les
caractéristiqgues des patients, des séjoursett ype doéuni t® de r ®alisation.

Tableau 80 : Caractéristiques des patients et des séjours selon le niveau de lourdeur

uMm uMm UM

GR | Indice | Séjours % HC |DMS | Age Phy Cog | %chir | %sév. P P
polyvalent | spécialisée | gériatrique

Tous | A 779541 |41% |27 |66 6
Tous | B 663342 |35% |35 |75 10
Tous | C 462696 |24% |44 |77 14
P 40409 |100%|25 |12 8
P |A 16341 |40% |26 |15 5
P |B 15770 |39% |24 |11 8
P |cC 8298 |21% (28 |9 15
S 580134 |100% |37 |63 8
s |A 343360 |59% |28 |60 5
s |B 156205 |27% |41 |67 10
s |c 80569 |14% |66 |64 14
T 550749 |100% |37 |78 10
T |A 169988 |31% |29 |73 6
T |B 214802 |39% |38 |79 11
T |C 165959 |30% |46 |81 14
u 734287 |100% |30 |78 10
u |A 249852 |34% |24 |71 6
u |B 276565 |38% |31 |80 10
u |c 207870 |28% |35 |82 14

32% | 13% | 36% 52% 11%
31% |25% |44% 28% 28%
25% | 39% |42% 22% 36%
9% [23% |37% 63% 0%
5% |[14% | 35% 65% 0%
10% |18% [40% 60% 0%
16% |53% |[37% 63% 0%
41% |18% | 16% 79% 6%
36% |9% |13% 85% 2%
52% |24% | 20% 71% 10%
37% |45% | 20% 66% 13%
28% |27% | 46% 20% 34%
31% [17% | 50% 28% 22%
28% (27% |47% 17% 36%
27% |39% |42% 15% 43%
24% | 24% | 56% 14% 30%
28% |15% | 60% 23% 17%
23% |25% | 56% 11% 33%
20% |36% |50% 9% 41%

gl | W | O | W[ | O D] W W N| B W & O ] W

Les & des GRédiatriques

40% sont en niveau A, 39% en niveau B et 21% en niveau C. Ces séjours en niveau A
concernent des enfants de 13 a 17 ans, dont la détermination du groupe de lourdeur est
réalisée de la méme maniére que pour les adultes.

Les DMS ont peu de signification en pédiatrie (permissions de sortie itératives de plus de 48
heures).

Les niveaux C sont plus jeunes en moyenne (9 ans) que les niveaux B (11 ans en moyenne)
et que les niveaux A (15 ans), ce qui est logique compte-tenu du choix de faire jouer
directement | 6©ge sur |l e niveau de | ourdeur, c he
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Les niveaux C sont plus dépendants (score de dépendance physique et cognitive
respectivement a 15 et 7) que les niveaux B (score de dépendance physique et cognitive
respectivement a 8 et 4) que les niveaux A (score de dépendance physique et cognitive
respectivement a 5 et 3).

La part de sévérité 2 est plus importante dans les niveaux C (53%) que dans les niveaux B
(18%) et niveau A (14%).

Les séjours sont réalisés pour les 2/3 en unités spécialisées, quel que soit le groupe de
lourdeur.

LesGL de$5R spécialisémportante

Les séjours de niveau A sont largement plus nombreux (59%), que les niveau B (27%), et que
| es ni veaux QGacandleb&ts, les pdiénts rreunités spécialisées ont un niveau de
lourdeur inférieur.

Nous avions déja constaté effectivement dans la partie concernant le type de réadaptation

(tableau 25), que les patients en GR spécialisée étaient en moyenne moins dépendants et

plus jeunes. Mais nous avions pu ®gal ement const
en CM neurologie (tableau 27), ou les dépendances étaient comparables selon les groupes.

L a r®al i sati on déune r®adaptati onl wmprveaual i s ®e
débautonomie du patient suffisant.

Les DMS sont ordonnées et trés bien séparées selon le niveau de lourdeur (respectivement
pour les niveaux de lourdeurs A, B et C 28 jours, 41ljours et 66 jours)

Les niveaux A ont 60 ans en moyenne, les niveaux B ont 67 ans en moyenne et les niveaux
C 64 ans.

Les dépendances physiques et cognitives sont ordonnées selon le niveau de lourdeur
Plus le niveau de lourdeur est élevé, plus la part de sévérité 2 est importante.

Quel que soit le niveau de lourdeur, la majorité des séjours est réalisée en unités spécialisées.
Ce pourcentage est encore plus important pour les niveaux A.

La r®alisation dbéune r®adaptation sp®ciali s®e es
en unité spécialisée.
LesGL de$5R globale importde

Il y a moins de niveau A que dans les GR spécialisés (31%). Les niveaux B sont majoritaires
a 39%, et les niveaux C sont a 30%.

Un niveau de d®pendance plus ®l ev®e des patients
réadaptation globale importante.

Les DMS sont ordonnées selon le niveau de lourdeur (respectivement pour les niveaux de
lourdeurs A, B et C : 29 jours, 38 jours et 46 jours).

Les séjours durent moins longtemps en moyenne que les GR spécialisée importante.
Les patients de niveau A sont plus jeunes que les patients de niveau B et C.

Les dépendances physiques et cognitives sont ordonnées selon le niveau de lourdeur.
Plus le niveau de lourdeur est éleve, plus la part de sévérité 2 est importante.

Les séjours de niveau de lourdeur A et B sont surtout réalisés en unités polyvalentes. Les
séjours de niveau C sont réalisés en unités polyvalentes ou gériatriques.
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Les unités de gériatrie prennent en charge des patients plus lourds, en leur assurant
une réadaptation globale importante.

LesGL de$sR autre

La part de chaque niveau de lourdeur est semblable entre les GR autres et les GR globale
importante.

Les DMS sont ordonnées selon le niveau de lourdeur (24 A 31A 35 jours). Les séjours durent
moins longtemps en moyenne que les GR spécialisée importante et globale importante.

Les patients de niveau A sont plus jeunes que les patients de niveau B et C. Les ages des
différents niveaux sont comparables a ceux des GR globale importante.

Les dépendances physiques et cognitives sont ordonnées selon le niveau, et comparables &
celles des GR globale importante.

Plus le niveau est élevé, plus la part de sévérité 2 est importante.

Les séjours de niveau A sont réalisés a 60% en unité polyvalente et a 17% en unité gériatrique.
Les séjours de niveau C sont réalisés a 50% en unités polyvalente et a 41% en unité
gériatrique

Les unités de gériatrie prennent souvent en charge des patients plus lourds.
3.3.2Caractéristiqgues par CM

3.3.2.1CM 01 a 06

Durées de séjour moyenne des GL

La figure suivante indique, pour les 6 premieres CM et la durée de séjour moyenne par groupe
de lourdeur et type de réadaptation.
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Figure 59 : DMS par groupes de lourdeur par CM, CM 01 a 06
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Dans la CM 01 (neurologie), le point marquant est la durée trés élevée des séjours en GR
spécialisés importante par rapport aux autres GR, et particuliéerement pour les niveaux C
(points SC). Ces s® ours correspondent

vascul aires c¢c®r ®raux | ongues,

chez

not amment

d

des patients

Dans les CM 04 et 05 (comme dans la moyenne globale), les DMS sont bien ordonnées selon

le niveau de lourdeur.

Effectifs des GL

La figure suivante indique, par CM, les effectifs des GL
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cnm=0 3
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2 060
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INi veau de B A EpHEC

et

Figure 60 : Effectifs par GL par CM, CM 01 a 06

Dans la CMO01, la part des niveaux A est un peu plus importante dans le GR spécialisée
importante. Mais globalement la part des niveaux est équivalente quel que soit le GR, avec

beaucoup de niveaux B et C.

En revanche dans les CM 04 et 05, il y a nettement plus de niveau A dans les GR spécialisée

importante.| | sdagit de prises
des patients plutét autonomes.

en

charge

souvent

D 6 u fagon générale, les GR globale importante et autre ont une répartition des niveaux qui

se ressemble quel que soit la CM.

3.3.2.2CM 08 a CM27
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Durées de séjour moyenne des GL
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Figure 61 : DMS par GL par CM, CM 08 a 27

La CM 08 la plus représentée en effectifs sur le total se comporte comme la moyenne globale.
Les DMS sont ordonnées en fonction du niveau de lourdeur quel que soit le GR. Les séjours
des GR spécialisée importante sont un plus longs que ceux des GR globale importante, qui
sont eux-mémes plus longs que les GR autre.

Dans la CM10, les séjours de niveau A des GR spécialisée importante sont plus courts que
les séjours de niveau A des GR globale importante.
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Effectifs des GL
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Figure 62 : Effectifs par GL par CM, CM 08 a 27

Dans la CMO08, il y a plus de niveaux A dans le GR spécialisée importante.

Dans la CM16, on remarque que dans les GR pédiatrique et spécialisée importante, seuls des
niveaux B et C ont été construites, mais 3 niveaux sont présents dans les autres GR.

Dans la CM10, on note une part trés importante de niveau A dans les GR spécialisée
importante.

Dans la CM 16 (prise en charge onco-hématologiques), on note une part importante de niveau
C dans le GR autre (prises en charge peu axées sur la réadaptation, essentiellement
médicales).

Dans la CM19, on note une part importante de niveaux A dans les GR spécialisée importante.

Il sbdbagit essentiellement de prise en charge

Dans la CM 23 (essentiellement prise en charge de pathologies gériatriques), on note une part
importante de niveau B et C dans les 2 GR.
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4 UTILISATION DE LA BEIPANCE MAXIMALE
4.1 Introduction

4.1.1Contexte

Lors de la présentation de la version v2021 de la classification, il nous a été demandé
d 6 a n a la pestisence de prendre en compte la dépendance dans le groupe de lourdeur,

sans consi d®rer uniquement | a d®pendance ~ | b6ent
'l semblait en effet que | es s® ours 0% | es pati
plus souvent par exemple dans les GN de cancérologie ou de soins palliatifs, étaient

« défavorisésé par cette seule prise en compte de | a d¢

Il a été décidé de comparer plusieurs indicateurs concernant la dépendance :

- La d®penda n c:edicateur dver fequel @ éé construit les GL
- La dépendance moyenne
- La dépendance maximale du séjour

La base utilisée pour ces analyses complémentaires est la méme que celle utilisée pour la
construction de la classification, a savoir la base PMSI 2017 et 2018, avec un focus sur les
s®jours adul tes doh:ls848i391sdjours, aved uaenduréeanoyerine dee
séjour de 34.4 jours.

4.1.2Analyse prealabledes séjours avec dépendance identique
pendant le séjour

Actuellement, le recueil de la dépendance est obligatoire, au moins une fois toutes les 4

semai nes. En pratique, |l es ®tablissements | 6eff e
«copier/collerée de | a d®pendance ° | 6entr ®e ,sruraisord, es RHS
sans doute

- De la charge de travail représentée par le recueil hebdomadaire
- Par 1l e fait que seule | a d®pendance ~ | 6entr

Pour cette anal yse, on exclut 78624 s®jours (4. :
d 6 une s emtanstateceffectivement que la dépendance est identique sur tous les RHS

du séjour dans 40,8 % des cas pour la dépendance physique , 57,7% des cas pour la

dépendance cognitive , 34% des cas pour les deux dépendances conjointement.

Outre les « copier/coller & , i peut n®aheménts doéagerr ®ghl e st
dépendance au cours du séjour.
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La figure suivante montre la fréquence des GN avec dépendances identiques tout au long du
séjour.
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Figure 63 : Distribution des GN avec dépendances identiques au cours du séjour

Les GN 0103 (EVC-EPR) et 1006 (obésités) ont plus de 80% de séjours avec des
dépendances physiques et cognitives identiques pendant le séjour. Ce sont ceux qui ont
probablement une vraie part de stabilité, compte-tenu de la pathologie prise en charge.

Le GN 1903 (addictologies) a 85% de stabilité pour la dépendance physique et 60% pour la
dépendance cognitive.

Les GN avec une stabilité de la dépendance cognitive a plus de 70% sont plus nombreux,
mai s | 6®chell e de d®lpsadudtaquecelle dedagdépendance physgset
(valeurs possibles entre 2 et 8).
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4.2 Analyse des écarts entre indicateurs

La base utilisée pour cette analyse exclut les séjours composésd 6un seul RHS, et | ¢
avec dépendances physiques ET cognitives identiques sur tous les RHS du séjour. En effet,
ces séjours masquent les écarts réels entre les indicateurs comparés.

On observe, par GN, l es diff® rences entre d®pen
dépendance maximale.

4.2.1Comparaison entre les dép#amce moyennes et les dépendances
t £t QSYGNBS

La figure suivante montre la différence entre la dépendance physique moyenne et la
d®pendance physdaniponctondesGNoent r ®e
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Figure 64 : Ecart entre la dépendance physique moyenne et la dépendance physique a l'entrée selon les
GN

Chaque cercle sur le graphique correspond a un GN.

Cet écart est presque toujours négatif, ce qui indique que la dépendance moyenne est presque
toujours inf®rieure 7 | a230Rspomnpdliatifsd estleseuldiéant r ®e .
d®pendance moyenne est sup®rieur e indiguauned ®p end a
aggravation. Ceci est logique compte-tenu de la prise en charge.

Toutefois, on distingue les GN ou la dépendance moyenne est tres peu inférieure a la
d®pendance (Oa-056:enitlr &bagit des GN de pathol ogies

m®di cal es, moins ax®es sur |l a r®adaptation. A |
plus élevé (-0.5 a -1.5), sont ceux regroupant les pathologies plus axées sur la réadaptation,
avec un potenti el dé®volution de | a d®pendance

fractures multiples).
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La figure suivante montre la différence entre la dépendance cognitive moyenne et la

dépendance cognitive " | peea forictio®des GN.
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Figure 65 : : Ecart entre la dépendance cognitive moyenne et la dépendance cognitive a I'entrée selon les

GN

Le GN 2303 est aussi a part pour la dépendance cognitive. La dépendance moyenne est de

0.7 point plus ®l ev®e que | a d®pendance ~ | 06ent
compte-tenu de la prise en charge.

A |l 6inverse, | e GN 1903 (addictologie) se d®tach
plus faible que la dépendanceal 6 ent r ®e , ce qui indigue une am®l i
151

MARS 2022



4.2.2Comparaison entre les dépendances maximales et les
RSLISYRIFIyOSa t fQSYyaGaNBS
La figure suivante montre la différence entre la dépendance physique maximale et la
d®pendance physdnfpnctondesGNdent r ®e
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Figure 66 : Ecart entre la dépendance physiqgue maximale et la dépendance physique a l'entrée selon les
GN

Chaque cercle sur le graphique correspond a un GN.

Cet écart est positif par définition, car la dépendance maximale est toujours supérieure a la
d®pendance © | 6dentr ®e.

On distingue le GN 2303 (soins palliatifs), ou la dépendance maximale est trés supérieure a
|l a d®pendance ~ | 0H#7hAtr ®e en moyenne

Les GN ou la dépendance physique maximale est nettement élevée par rapport a la
d®pendance - | 6entr ®e regroupent essetnus el | e me
globalement les suites de soins médicaux.

Le tableau suivantl i st e | es GN par ordre d®croi ssant dob®c:

Tableau 81 : GN avec I'écart entre la dépendance physique max et la dépendance physique a l'entrée le
plus important

GN Libellé diff_phy_max
2303 Soins palliatifs 2,7
0106 Tumeurs cérébrales 1.8
0403 Tumeurs pulmonaires 1,8
0303 Tumeurs ORL 1,6
0821 Tumeurs osseuses 1,5
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1603 Tumeurs hématologiques 15

0603 Tumeurs digestives 1.4

0912 Tumeurs peau et seins 1,4

0127 Démences 1,3

1103 Tumeurs rein et urinaires 1,3

0612 Affections non malignes foie et pancréas 1,2

1007 Malnutritions et malabsorptions intestinales 1,2

1909 Autres troubles psy-comportementaux 1,2

Toutes |l es GN de cancers ont un ®cart moyen supe®
et la dépendance maximale du séjour.

A | dinverse, |l es GN o0 Y%sontedux r&ymapant leseathologieeplup | us f a
ax®es sur | a r®adaptation, avec un potenti el doe
Gl obal ement , sur | 6dris e®bloentdeusn sEGREjaocutr sgdau moi
d®pendances phy maxi male et ~ |1 dentr ®e

La figure suivante montre la différence entre la dépendance cognitive maximale et la
d®pendance cogndnfonciondeSsGN. 6entr ®e
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Figure 67 : Ecart entre la dépendance cognitive maximale et la dépendance cognitive a I'entrée selon les
GN

On distingue encore une fois le GN 2303 (soins palliatifs), ou la dépendance maximale est trés
sup®rieure " | a d®pendance ~ | 6entr ®e en moyenne
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BN

Les GN ou la dépendance cognitive maximale est nettement élevée par rapport a la
d®pendance fegrolpént edsent@liement les pathologies tumorales, et plus
globalement les suites de soins médicaux.

Le tableau suivant | iste | es GN par ordre d®croi

Tableau 82 : GN avec I'écart entre la dépendance cognitive max et la dépendance cognitive a l'entrée le
plus important

GN libelle ‘diff_cog_max
2303 Soins palliatifs 2,3
0106 Tum. mal. neuro. 15
0821 Tum. mal. os 1,5
0403 Tum. mal. respi. 1,4
0303 Tum. mal. ORL 14
1103 Tum. mal. génito-urinaires 1,4
1603 Tum. mal. hémato. 1,3
0603 Tum. mal. digest. 1,3
0912 Tum. mal. peau et seins 1.3
0906 Ulceres de décubitus 1,3

4.2.3Exemples de GN

Lafigure suivant e, montr e, pour | e GN 04ao06 des
dépendance physique moyenne ou maximale et la dépendance physique™ | 6 entr ®e.
'0106'
i | O diff_phy_moy
I O diff_phy_max
40 '
1
I
I
1
1
30 i
@ I
£ , 59LJsko
— —
2 - .
1
I
I
1
10 1
0 i
-10 -5 0
Ecart avec la dépendance a I'entrée
Figure 68 : Ecart entre la dépendance physique moyenne ou max et la dépendance physique a I'entrée pour
le GN 0106
Pour ce GN des tumeur s c ®r @anage physigse moyerm®(bagrest e nt r e
bleues) et la dépendance physique™ | 6 ent r ®e e sltO ceotmp8r.i s5 5e% tdrees s ®]
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guasiment pas de différence entre la dépendance physique |l 6entr ®e et l a d¢
physigue moyenne.

Pour | 6®car t daace physiquelmaximal® ¢ & rmdépendance physique ~ | 6entr ®e
(barres roses), 45% des séjours ont une différence maximale égale a la dépendance physique
| 6 e 3b% Me® séjours ont une dépendance physique maximale supérieure de 1 a 12
points a la dépendance physique 16 e n t dor® 25,2% une différence supérieure ou égale a
3.

La figure suivante, montr e, pour l e GN 0106 d
d®pendance cognitive moyenne ou maxi male et | a d
0106
O diff_cog_moy
O diff_cog_max
30
5 SLIRH

20

pourcentage

\'

Sl _,ﬂi“ ,Wllﬁl_l

50 25 00 25
Ecart avec la dépendance a l'entrée

e - - - -~ - - - - |

Figure 69 : Ecart entre la dépendance cognitive moyenne ou max et la dépendance cognitive al'entrée pour

le GN 0106

L &&t entre la dépendance cognitive™ | 6 entr ®e et | a aot@@prsdrdrearc e moy
Seth.Lamoite des s®) ours nbéont p la dépeddanced”i Efftré@retelan c e e nt
dépendance moyenne.

Pour | 6®cart entre | a d®pendance maxidesasdjoars et | a
ont une différence maximale ® gal e ~ | a d®p e n6d% des séjours ohturent r ®e
dépendance maximale supérieurede la6poi nts ° | a d®pdontd2bhare dodent |

différence supérieure ou égale a 2.

4.2.4Conclusion

La d®pendance moyenne est en g®n®ral | ®g rement
de facon plus significative dans les GN de prises en charge axées sur la réadaptation.

La d®pendance maxi male est souvent plus ®l ev®e ¢
de prises en charges médicales, notamment les pathologies tumorales.
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4.3 Analyse de durées dgéjoursetPVEY T2y OGA2y RS f QAy

4.3.1Méthode

Les durées de séjours et PVE ont été observées, en partant de chaque GR (les groupes de

lourdeur de la classification ne sont pas utilisés dans cette phase), pour chaque type de
dépendance,etenut i | i sant soit |l a d®pendance | 6entr ®e,
dépendance maximale.

Pour la dépendance physique, 3 tranches sont utilisées : 1 =[4,8] ; 2 =[9,12] ; 3 =[13,16]

Pour la dépendance cognitive, 2 tranches sont utilisées : 1 = [2,6] ; 2 =[7,8]

4.3.2Résultats

4.3.2.1Pour la dépendance physique

Tableau 83 : Part et durées de s séjour s pour chaque tranche de dépendance physique, en fonction de
| 6i ndicateur

D®p endanc e | Dépendance moyenne Dépendance maximale
ciows |OYS | dgoms | OMS | lgous |DMS
Classe 1: [4,8] 35% 34,8 42% 35,9 28% 32,1
Classe 2 :[9,12] | 37% 41,5 34% 44,3 35% 39,4
Classe 3 :[13,16] | 28% 54,8 24% 53,2 37% 54,4
Durées de séjour
Prise en compte de la dépendance physique” | dent r ®e
34,8 A 41,5 A 54,8 ] (différence = 20 j)
Prise en compte de la dépendance physique moyenne :
35,9 A 44,3 A 53,2 j (différence = 17,3))
Prise en compte de la dépendance physique maximale :
32,1 A 39,4 A 54,4 (différence = 22,3j)
Lesduréesdes ® our sont ordonn®es quel gue soit |1 6ind

différence selon le degré de dépendance est plus importante avec la dépendance maximale.
Elle est la plus faible avec la dépendance moyenne.

Effectifs

Les séjours avec une dépendance faible [4,8]s ont pl us nombreux | orsqubort
|l a d®pendance moyenne et moins nombreux | orsquf
maximale.

Les séjours avec une dépendance élevée [13,16] s o n t plus nombreux |l orsgq

compte la dépendance maximale et moi ns nombr eux |l or squbdon pr

dépendance moyenne.
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Figure 70 : Exemple pour le GN 0106 de variation de durée de séjour selon l'indicateur

La figure représente, cbte a cote, les GR spécialisé (0106S), globaux (0106T) et autre (0106U).
Pour chaque GR, la durée de séjour moyenne est indiquée, pour chaque classe de
dépendance physique, et pour chaque indicateur de dépendance.

Ainsi, pour le GR 0106T, on observe que la différence de durée entre la classe de dépendance

letlaclasseded ®pendance 3 est plus i mportante | orsquo«

La dépendance moyenne est moins efficace pour discriminer les séjours en termes de durée.

Résultats sur la PVE

Comme introduit ci-dessus, les résultats présentés dans cette phase, portent sur des groupes

de séjours obtenus en fonction des classes de dépendance au niveau GR, sans prise en

compte des autres caractéristiques patient. Les groupes de lourdeur de la classification ne

sont pas utilisés.

Le tableau ci-dessous présentel 6 est i mati on des PVE pour | es dur @

en fonction des différents indicateurs testés pour la dépendances physique.

Tableau 84 : PVE en fonction de | dindicateur utilis® pour | a d®p

D®pendance Dépendance moyenne | Dépendance maximale

PVE 14,65 13,53 16,16

A ce stade, |l a PVE est am®l|l i or®e de 1.51 avec

maximale.Celle-ci est di minu®e avec | d6indicateur d®pend:
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4.3.2.2Pour la dépendance cognitive

Tableau 85 : Part et durées de s séjour s pour chaque tranche de dépendance cognitive, en fonction de
|l i ndicateur

D®p e nd a remrée ‘| Dépendance moyenne | Dépendance maximale
0, 0 0,
o CES DMS i EES DMS o O DMS
séjours séjours séjours
[2,6] 90% 45,6 88% 45,6 7% 43,5
[7,8] 10% 57,2 12% 54,7 23% 57,7
Durées de séjour
Prise en compte de | a d®pendance cognitive =~ | 06e

45,6 j A 57,2 (différence = 11,6 ))

Prise en compte de la dépendance cognitive moyenne :
45,6 j A 54,7 j (différence = 9,1 )

Prise en compte de la dépendance cognitive maximale :
43,5]A 57,7 ] (différence = 14,2 ))

Les durées de séjour sont ordonnéesquelques oi t | di ndi cateur de
différence selon le degré de dépendance est plus importante avec la dépendance maximale.
Elle est la plus faible avec la dépendance moyenne.

Effectifs

Les séjours avec une dépendance faible (1 =[2,6]) sontmoi ns nombr eux | or squoébc
compte la dépendance moyenne, et encore moins nombreux avec la dépendance maximale.

d®pend

Les séjours avec une dépendance élevée (3=[78] ) sont plus nombreux | or
compte la dépendance moyenne, et beaucoup plus nombreux avec la dépendance maximale.

Résultats sur la PVE

Comme pour la dépendance physique, le tableau ci-dessous présente| 6 est i mati on des
pour les durées de séjour au niveau des GR en fonction des différénts indicateurs testés pour

la dépendance cognitive.

Tableau 86: PVE en fonction de | dédindicateur utilis® pour | a d®pe:

D®pendance Dépendance moyenne | Dépendance maximale

PVE 11,88 11,91 13,78
A ce stade, la PVE estamélioréede 1.9avecl 6ut i |l i sation de | 6indicateu
Celle-ci est peu pr s |l a m°me avec | 6indicateur d
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4.3.2.3Conclusion

Les trois indicateurs sont pertinents, mais la dépendance maximale du séjour semble avoir
des écarts plus importants entre les classes de dépendance et une PVE meilleure.

Pour la dépendance physique, les durées sont ordonnées pour
- 190GR/210(87GN/92)avec | a
- 201 GR/ 210 (88 GN/92) avec la dépendance physique maximale

d®pendance

d®pendance physiqgue ~ | b6er

avec | a moyenne

- Pas déam®lioration
Pour la dépendance cognitive, les durées sont ordonnées pour
- 188 GR /210 (89 GN/92) avec la dépendance cognitve ~ | 6entr ®e
- 204GR/ 210 (91 GN/92)

- Pas dbéam®l i oration

avec |l a d®pendance cogni

avec |l a d®pendance moyenne

4.4 Groupage avec la nouvelle classification avec les différents indicateurs

4.4.1 Méthode

Les séjours de la base 2017/2018 ont été groupés avec la nouvelle classification, sans modifier
les groupes de lourdeur (toutes les variables des GL sont prises en compte), en utilisant tour
a tour les différents indicateurs de dépendance.

Pour cette phase dbébanal ydgrQupagaucun s®j our nbéest e

4.4 .2Résultats

Tableau 87 : Effectifs et durée de séjour selon le GL selon l'indicateur de dépendance utilisé

D®pendance ~ || Dépendance moyenne Dépendance maximale

Effectif DMS Effectif DMS Effectif DMS
Niveau A 758 979 26,9 965 051 30,6 693 675 25,3
Niveau B 641 454 35,8 538 458 36,6 616 984 34,3
Niveau B 447 958 44.8 344 882 41,3 537 732 46,1

4.4.2.1Dureées de séjours
Prise en compte de I8d.JSy Rl yOS &t

Les niveaux A ont une DMS de 26,9 jours

f OSYaNBS

Les niveaux B ont une DMS de 35,8 jours

Les niveau C ont une DMS de 44,8 jours

La différence entre le niveau A et C est de 17.9 jours
Prise en compte de l@pendance moyenne
Les niveaux A ont une DMS de 30.6 jours

Les niveaux B ont une DMS de 36.6 jours

Les niveau C ont une DMS de 41.3 jours

La différence entre le niveau A et C est de 10.7 jours
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Prise en compte de l@pendance maximale

Les niveaux A ont une DMS de 25.3 jours

Les niveaux B ont une DMS de 34.3 jours

Les niveau C ont une DMS de 46.1 jours

La différence entre le niveau A et C est de 20.8 jours

Les dur®es de s® ours sont ordonn®es selon | e GlI
utilisé.

Mais la dépendance maximale produit nettement les écarts les plus importants.

4.4 .2 2Effectifs

Les séjours de niveau A sont pus nombr eux | orsqudéon prend en con
moyenne et moins nombreux | orsqudéon prend en con
Les séjours de niveau C s o nt plus nombreux | orsquébéon prend
maximaleet moins nombr eux | @teladépehdame moyedned en com

4.4.2.3Basculement des effectifs

Les tableaux suivants d®crivent comment | Gutili s
d®pendance maxi male, " | a place de | a d®pendance
niveau de lourdeural 6 aut r e.

Au niveau globatous GN confondus

Quand | a d®pendance moyvyenne est utili:s®e ~ | a pl

Tableau 88 : Basculement des effectifs entre niveau de lourdeur avec la dépendance moyenne

Dépendance al 6 e nt| Dépendance moyenne Effectifs DMS
A A 740 958 26.5
A B 17 126 41.5
A C 895 64
B A 178 835 40.7
B B 446 048 33.3
B Cc 16 571 49.2
C A 45 258 56.4
C B 75 284 54.8
C C 327 416 40.9

Les séjours restant en niveau A ont une durée de séjour de 26.5 j.

Les séjours basculant de niveau B a niveau A, ou de niveau C a niveau A gardent une durée
de séjour plus élevée a 40.7j ou 56.4;.

Les séjours restant en niveau C ont une durée de séjour de 40.9j.

Les séjours basculant de niveau A au niveau C ou de niveau B au niveau C ont des durées de
séjours de 64 j ou 49.2].

Au total les niveaux de lourdeur sont plus hétérogénes en durée de séjour.

160
MARS 2022



Quand |l a d®pendance maximale est util:is®e ~ | a p

Tableau 89 : Basculement des effectifs entre niveau de lourdeur avec la dépendance maximale

oent s ®e | maxmae Effectif DMS
A A 693 675 253
A B 53 337 423
A C 11 967 53.3
B B 563 647 335
B C 77 807 52.4
C C 447 958 448

Les séjours restant en niveau A ont une durée de séjour de 25.3]

Les séjours restant en niveau B ont une durée de séjour de 33.5). Les séjours passant du
niveau A au niveau B ont une durée de séjour de 42.3;.

Les séjours restant en niveau C ont une durée de séjour de 44.8]. Les séjours passant de
niveau A ou niveau B au niveau C ont des durées de séjours de 53.3j ou 52.4j.

Avec la dépendance maximale, les séjours augmentant de niveau ont une durée de séjour
cohérente avec ce nouveau hiveau ; pour les niveaux C, ces séjours ont méme une durée
supérieure a ceux restant en niveau C.

Au niveau GN

Le graphique suivant, d®taille, par GN, comment
|l orsque | a d®pendance maxi male est ntrdei | i s®e ~ | a
Chaque point repr®sente un GN. En abscisse, | 6e

ordonnée, on trouve la part des séjours changeant de niveau de lourdeur.

La premi re figure permet de visual i sneportaritses GN ¢
entre niveau de lourdeur : par exemple, pour le GN 2303 de soins palliatifs, sur les 45 000
séjours environ, plus de 25% voient leur niveau de lourdeur modifié. Cbest | e cas ®g

pour 17% des 17 000 séjours du GN 0106 de tumeurs cérébrales, pour 13% des 70 000
s® ours du GN 0127 des mal adies do6Al zhei mer et
100 000 séjours du GN 0841 des prothéses de genou.

La deuxieme figure est un agrandissement de la premiére figure. Elle permet de visualiser les
basculements moins importants.

161
MARS 2022



023
020
.
2
o 0I1S
[%5]
o 0603
E 1118 0836 2315 051 =
0521
[ 08 0918
- 010 mﬂg bt Q5L 931509 0415 ns?f o 0872
| psomngl deEi P TR L 1208
03032308 =201 T e 04 0142 0831
139 0827 0s77 0130 0406
p2030873 0912, M8
pgzq 0721 047
0137 o1 13 o109 0875 o240
oTe? dg?bgsss q° nave 1903 o
:ﬁﬁl 1as osas] °®%30s0s
0409 0424 0506
01340521 1003
5 0839 0503 1008
0 20000 40000 0000 20000 100000
Taille du GM
0.10 - vt 0617
2318 087%
2309 0818 871
1007
0615 0115 0403
0303 0621 0837 0518
0138
0139
008 - 0203
1806 0121
» 0821 0912 0109
0124
.3. 0137 0873 0612 1603
5 006 0869
)
© 0843
= 0306
0909
a 0003 1012
0135 0515
0618
0.04 -
0118 S
0424 0858
0409
0134 1003
0921 0839
0.02 4 123
| | | I
0 5000 10000 15000 20000
Taille du GN

Figure 71 : Part de séjours changeant de niveau de lourdeur, par GN (volume de séjours)
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4 .4.2 AEffets sur la PVE

Au niveau des GL, la PVE passe de 1500 avec | a d®pendandavecla !l dentr
dépendance maximale.

Au niveau GME, la PVE passe de17,5% avec | a d®pendaibB8O®wavecld 6entr @
dépendance maximale, soit un gain de 1,4%.

4.5 Conclusion

La dépendance maximale est plus pertinente pour apprécier la lourdeur du patient. Elle

expligue mieux que | a d®pendance ~ | b6entr®e, | a
Sur un plan médical, il est compréhensible gu éun pati ent gui sbaggrave
(d®pendance maximale sup®rieure " | a d®pendance

prise en charge. Les GN concernés sont logiquement les pathologies médicales,
particulierement les pathologies tumorales.

Sur un plan statistique, les durées de séjours sont allongées lorsque la différence entre la
d®pendance ’ladépermanterm@eamale est élevée. Une nette amélioration de la
PVE est observée lorsque la dépendance maximale est utilisée plutbt que la dépendance a
| 6entr ®e.

4.6 Caractéristiques des groupes de lourdeur v2022

Le tableau suivant per met ddobs erdeeéndaptasomia | e t ot
répartition en groupe de lourdeur A, B ou C. Pour chacun de ces groupes, on retrouve les
caract®ristiques des patients et des s®j ours (ty

Ces r®sultats sont donn®s i ci a vadecll est ttéresbanti sat i or
de les comparer avec le tableau 80 q u i utilise | a d®pendance ~ | 6en

Tableau 90 : Caractéristiques des patients et des séjours selon le niveau de lourdeur

Tous A 713581 |37% 25 |65 |5 |3 [|32%|12% 35% 54% 10%
Tous B 638856 |34% 34 |75 |10 |4 |32%|24% 44% 30% 26%
Tous C 553142 |29% 46 |77 |13 |5 |25%|38% 43% 21% 36%
P 40409 |100% (25 (12 |8 |4 |9% |[23% 37% 63% 0%
P A 16090 |40% 26 |15 |5 |3 |5% |13% 35% 65% 0%
P B 15720 |39% 24 |11 (8 |4 |9% |17% 40% 60% 0%
P C 8599 21% 28 |9 (15 |7 |17%|53% 36% 64% 0%
S 580134 |100% |37 (63 |8 |3 |41%|18% 16% 79% 6%
S A 327574 |56% 27 |60 |5 |3 |36%|9% 12% 86% 2%
S B 160496 |28% 40 (67 |10 |3 |52%|22% 19% 72% 9%
S c 92064 |16% 66 |65 (13 |5 |37%|44% 21% 65% 14%
T 550749 [100% |37 |78 [10 |4 |28%|27% 46% 20% 34%
T A 146583 |(27% 27 |72 |6 |3 |32%|16% 50% 29% 21%
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T B 202629 |37% 36 |79 |10 |4 |28%|25% 48% 18% 35%

T € 201537 |37% 47 |81 |13 |5 |26%|38% 42% 15% 43%

U 734287 [100% |30 |78 |10 |4 |24%|24% 56% 14% 30%

U A 223334 | 30% 21 |70 |6 |3 |29%|14% 60% 24% 16%

U B 260011 | 35% 30 (80 |10 |4 ([24%|23% 57% 11% 32%

U C 250942 | 34% 38 (82 |13 |5 [19%|35% 51% 9% 40%

Les GR pédiatriques

Lbutilisation de | a d®pendance maxi male versus d

les chiffres pour les GR pédiatrique, avec exactement la méme répartition entre les 3 niveaux
de lourdeur.

Les GR spécialisée importante

On constate un peu moinsdeniveau A (56% versus 59% avec | a d®p
un peu plus de niveau C (16% contre 14%).

Les GR globale importante

Les niveaux C sont nettement plus importants avec la dépendance maximale (37% contre
30%)

Les GR autre

Les niveaux C sont nettement plus importants avec la dépendance maximale (34% contre
28%)

Comme nous | davons d®j " montr ®, l a prise en <co
entraine un basculement des effectifs vers un niveau plus élevé, en particulier, pour des
patients sbaggtrabvant p@®ndan, et ne pouvant donc

réadaptation intensive.

5 REQ\PITULATIF DES GRESJPE LOURDEUR
5.1 Principes de groupage en niveaux de lourdeur

5.1.1 Principe général

Pour les adultes, pour chaque groupe de réadaptation, on associe un niveau de lourdeur a

chacune des variables : dge, dépendance physique, dépendance cognitive et statut post
chirurgical. Pour un s®j our bhdiveau dg loordeprelu de r ®a d a
s® our est | e niveau maxi muums.ddune de ces caract

Pour les enfants, pour chaque groupe de réadaptation, on associe un niveau de lourdeur
selon les régles suivantes :

0 Les enfants de [13-17 ans]: les régles adultes sont appliquées pour le
groupage en niveau de lourdeur.
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0 Les enfants de [4-12 ans] : le niveau B est le niveau minimum, | 6applicat.i
des regles adultes sur les autres variables peut entrainer le groupage en
niveau C.

0 Les enfants de [0-3 ans] sont systématiquement groupés en niveau C.

En HTP, il ndoy a pas de s umbwaudelarndeumlLedivesuessR en f o
fixé a A par convention.

5.1.2 Cas particulier

Lorsque |l es hypoth ses m®dicales initiales (I 060g
part, et déautre part que | édanalyse deglesa base
statistiques et que ces regles sont pertinentes médicalement, alors des nouvelles regles sont

mises en place.

Pour 5 GR, une r gle combinant | 6©ge et | a d®pen

Ainsi, par exemple pour le GR0109S Lésions cérébrales traumatiques avec réadaptation
spécialisée importante :

- Pour un patient avec un age entre 18 et 70 ans, ET ayant un score de
dépendance physique entre 9 et 12, alors le niveau de lourdeur est B

- Pour un patient avec un age entre 18 et 70 ans, ET ayant un score de
dépendance physique entre 13 et 16, alors le niveau de lourdeur est C

- Pour un patient avec un age supérieur a 70 ans, ET ayant un score de
dépendance physique entre 13 et 16, alors le niveau de lourdeur est B

5.1.3 Synthese des principes de classement

Pour chaque groupe de réadaptation, le groupe de lourdeur est déterminé avec différents tests
successifs :

1) Si l e s® our est un s ®) deuniveaud die Hoordepriestadri sat i o
convention fixé a A ;

2) Sinon (= s®j our dbéhospi tep Isii le asd¢jouro a une oumpldsieurs
caractéristiques en niveau C alors le groupe de lourdeur est C ;

3) Sinon, si le séjour a une ou plusieurs caractéristiques en niveau B, alors le groupe de
lourdeur est B ;

4) Sinon le séjour est classé dans le groupe de lourdeur A.
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La figure suivante r®sume | e principe doéorientat

Niveau de
lourdeur
] Oui
4-[ Prise en charge a temps partiel J Niveau A
Non
[ Prise en charge a temps complet ]
!
Reégles
|
. . Oui
Le patient a-t-il une de ses .
L . Niveau C
caractéristiques en niveau C ? J
Non
Le patient a-t-il une de ses ] oul .
e . Niveau B
caractéristiques en niveau B ? J
Non
Niveau A
Figure 72 : Processus d'orientation en GL
Chaque GR est associé a un ou plusieurs niveaux de lourdeur :
- 158 GR sont subdivisés sur 3 niveaux de lourdeur (A, B, C),
- 55 GR ont uniquement 2 niveaux de lourdeur (A, B) ou (B, C)
- 9 GR ne sont pas subdivisés sur la lourdeur (A ou B ou C).
Lorsque, pour un GN donn®, il nbexiste que deux

un niveau de base a été défini (A, B ou C) en fonction des caractéristiques moyennes
(dépendances, age, statut post chirurgical) des patients présents dans les groupes.
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5.2 Codes et Libellés des groupes de lourdeur

Pour | 6hospitalisation conpwposése, deux types de |

- Un libellé court indiquant le niveau de lourdeur

- Un libellé long indiguant le niveau de lourdeur ainsi que les variables mobilisées pour
le groupage dans le groupe de lourdeur. Les variables non mobilisées pour le groupage
dans le groupe de lourdeur ne sont pas mentionnées. Par définition, pour le niveau A
aucune Vv armoailiséegil saraddens toujours présenté « niveau A ».

Lbhospitalism@Gad omaPp a®tt ® ed hileauide lousd@ue, ells sera toljaurs
notée A.

Le code du GL se compose :

- Du code du GN
- Puis, de la lettre associée au GR (le type de réadaptation)
- Puis, de la lettre correspondant au niveau de lourdeur

Le libellé court se compose :

- Du libellé court du GN

- Puis, du code du type dobébhospitalisation (HC
- Puis, du libellé court du GR

- Puis, de libellé court du niveau de lourdeur (Niv A, B ou C)

Le libellé long se compose :

- Du libellé long du GN

- Puis, du code du type doéhospitalisation (HC
- Puis, du libellé long du GR

- Puis, du libellé long du niveau de lourdeur

- Puis, des variables explicatives du niveau de lourdeur

Les libellés des GL figurent dans le fichier TOTAL_listes_groupes.xIsx

Exemples :
Code Libellé court Libellé long
0106TA | Tum. mal. neuro. / HC R | Tumeurs malignes du systéme nerveux / HC
glob Niv A Réadaptation globale Niveau A
GL de niveau A, aucune variable nbdéest mobilis®e
Code Libellé court Libellé long

0903PB | Brilures / HC R pédi Niv B | BrOlures / HC Réadaptation pédiatrique Niveau B

0903PC | Brllures / HC R pédi Niv C | Bridlures / HC Réadaptation pédiatrique Niveau C :
age[0-3] ou phy[9-16]

LeGR0903Pnda pas de niveau A, |l e niveau minimum e
mentionne donc pas de variable.

En revanche, ce sont | 68©ge < 3 ans efontgroaperd ®p e n d ¢
le séjour en niveau C. Les variables sont donc indiquées dans le libellé long.
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5.3 Conclusion

Léobject i f po@rtlaaconstructiom dds greupes de lourdeur : prendre en compte le
maximum de variables possible pour construire des groupes pertinents sur le plan médico-
économique, et rendre ces groupes lisibles, a la lecture des casemix.

Pour cela, la méthode utilisée repose, a la fois sur un modeéle et des régles statistiques, mais
également sur une analyse médicale détaillée des propositions statistiques, entrainant parfois
des corrections pour une meilleure cohérence médicale.

Les r®sultats montrent que | 6utilisation des

précédente version de classification, ce qui conduit & une amélioration de la PVE.

Par ailleurs, les libellés des groupes de lourdeur sont parfaitement lisibles, avec indication du
niveau A, B ou C, et des variables explicatives de ce niveau. Le croisement des niveaux de
lourdeur avec le type de réadaptation permet des analyses et interprétations médicales
cohérentes.

Enfin, cet indice de lourdeur, distinctd e | a r ®adaptati on et des
flexible et permettra dbéinclure si b e s sana
modifier la structure de la classification.
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V. NIVEAUX DE SEVERITE

Le classement en niveau de sévérité est inchangé par rapport a la classification v2021. Ce
paragraphe est un rappel. Les niveaux de sévérités constituent un échelon supplémentaire
permettant pour une méme pathologie de distinguer les patients présentant des complications
ou des comorbidités associées (CMA) alourdissant significativement la prise en charge.

1 HSTORIQUEETHODE

La liste des diagnostics CMA et des exclusions entre diagnostics est déterminée par la
méthode des effets isolés.

Léeffet stratifi® (par GN) dbébun diagnostic X es
séjours présentant X et la DMS de leur strate.

Léoeffet isol® est une modification detiéeblueddsn
acte CCAM est une mesure de | 6augmentation moyen
sur le GN, résultant de ce seul diagnostic, en éliminant les séjours ayant des diagnostics avec

un effet isolé plus important.

Conjointemen®, "ohod®feni it sbbeffet Fetter corres
analysant la médiane au lieu de la DMS. Plus exactement, il est égal au pourcentage de

séjours avec le diagnostic X dont le colt ou la durée de séjour est supérieur a la médiane de

la strate.

Ces effets sont calculés par une méthode itérative. Pour éliminer des problémes éventuels de
bruits dans les données, les diagnostics sont regroupés en environ 1500 groupes et un certain
nombre de diagnostic et doéac e premiareitér@ionieshi n ®s p

effectu®e : | 6effet isol® est alors calcul ® comr
(DMS des s®jours ayant ce diagnostic). Ensuite,

déun diagnostamrt Xl gudée®j adrid ipour | esquels ce di
grand parmi les diagnostics du séjour.

La m®t hode nd® i mine que | es diagnostics qui au.
diagnostic ®tudi ®. L 6 e f fablita partis de to®s led sgjoulsiagagt X,0 st i ¢ >
mai s qui néont pas de diagnostic ° effet isol® p
Les crit res dbéarr*°t de cette m®t hode it®rative

changement significatif dans les effets isol®s (en dehors de quel ques ¢
spécifiqgues entre deux diagnostics). La convergence de la méthode est vérifiée dans la
pratique.

Lbanal yse est f ait e dgiagnostichaetorisés emlDAS end et endViiE e s
non exclus par les diagnostics classants dans le GN du séjour, et sur les actes CCAM
considérés comme possible facteur alourdissant la prise en charge en SSR (actes de nutrition

artificielle, de ventilationé)

Léappartenance ° | iste des CMAbigée fait suivant q
A | 6effet isol® associ ® est sup®rieur ou ®gal
A | 6effet isol® associ ® est sup®rieur ou ®gal
A | 6effet Fetter associ ® est sup®rieur ou ®gal e
A | 6effet du diagnostic est coh®rent m®di cal e me
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2 DEFINITION

Une fois le groupe de lourdeur (GL) du s ®j our d®ter mi n®, | 6 ®t ape s
le séjour dans un niveau de sévérité. La figure suivante rappelle la structure de la classification.

Catégories majeures Premier niveau hiérarchique correspondant le plus souvent 4 un

(CM) systéme fonctionnel
Groupes nosologiques
(GN) Décrit la pathologie principale ou la déficience principale
Type de readaptation Décritla prise en charge de réadaptation dont a béneficié le patient

Décrit'augmentation de la charge économique due aux différentes
caractéristiques du patient hors diagnostics et hors actes CCAM

DécritI'augmentation de la charge économique liée aux diagnostics
et aux actes CCAM

Figure 73 : Rappel de la structure de la classification

Niveau de lourdeur —_—

Une fois le groupe de lourdeurd u s ®) our d ®t finalemonsisi,a cldséerle séjpue
dansunnivcaudes ®v ®r it ® per mettant dobéobtenir ainsi l e |

2.1 Hospitalisation complete

Les niveaux de sévérité décrivent les différents degrés de charge économique due aux autres
pathologies, déficiences, prises en charge lourde ou situations socio-environnementale
nbayant pas servi " |l a d®termination du groupe n

Elles sont recherchées dans les diagnostics associés et/ou dans des actes médicaux (CCAM).
Exemple :

- Pathologie : escarre stade IV, DAS L89.3

- Déficience : paraplégie flasque compléte motrice, DAS G82.00

- Prise en charge lourde : alimentation parentérale avec apport de plus de 35 kilocalories
par kilogramme par jour [kcal/kg/jour], par 24 heures, CCAM HSLF0030

- Sijtuation socio-envi ronnement al e, suj et attendant do
établissement adéquat, DAS Z75.1

Il existe 2 niveaux de sévérité ordonnés :

T Le niveau 1 concerne | es suit desne domporahtS dod ho
aucun code marqueur de sévérité,

O
=
(@)

T Le ni veau 2 concerne | es suites de RHS d
moins un code marqueur de séveérité.

Le groupage en GME selon le niveau de sévérité est inchangé par rapport a la version
V2021.
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Il a été décidé lors de la premiére version de classification en 2013 de ne retenir que deux
niveaux de séverité. Il est prévu dans une tres prochaine version de classification de revoir les
sévérités de facon globale : le nombre de niveaux possible pourra évoluer.

2.2 Hospitalisation a temps patrtiel

Il existe un seul niveau de sévérité : Il est fixé a 0 par convention. Il est réservé et sert
uniguement a identifier les prises en charge en hospitalisation partielle, contrairement a la
classification antérieure ou il était également utilisé pour les HC de zéro jour.

3 PRINCIPES DE DETERVIGIN DU NIVEAU BYERITE

3.1 Les complications ou comorbidités associées

La liste des codes CIM10 CMA figure dans le fichier CIM_infes_SSR : Les codes CIM10 CMA
sont au nombre de 780.

La liste des actes CCAM CMA figure dans le fichier CMA_CCAM : Les actes CCAM CMA
sont au nombre de 21.

Cette liste de CMA est identique quel que soit le GN considéré.

Il a été décidé lors de la premiere version de classification en 2013, que cette liste soit unique.
Il est prévu dans une trés prochaine version de classification de revoir les sévérités de facon
globale : une modulation des listes en fonction des pathologies pourra étre envisagée.

32[ 8a tAaGSa RQSEOf dmrbidRéyassitiBas O2 Y LI A (
Pour éviter les redondances entre une affection principale et une affection possiblement prise
en compte comme CMA, des listes d'exclusions ont été créées.

Les exclusions entre codes CIM10 sont définies dans ce fichier CMA exclusions : |Les
exclusions sont au nombre de 1 680 000

Les codes de | a CIM10 appartenant ° la |liste des
une analyse de | eur redondance ®ventuelle avec
dans un groupe nosologique.

Cesl i stes dodexcl usi ongaesaitéerGN consilérént i ques quel

3.3 Niveau de sévérité
Pour quéun code CIM10 ou CCAM soit retenu comme
Quddi l appartienne © |l a |liste des CMA

Dans | e cas dobéun c ode ex€u pgdrlud des apded dydnt orieaté tnadst p a s
RHS du séjour dans le méme groupe nosologique que celui retenu pour le séjour.

Pour qubéun s® our soit clasis® en niveau de s®v®r

- Que | 6hospitalisatison soit " temps compl et

- Qudau moi ns AMmu CiIMId)esoit(urCniarqueur de sévérité au regard des
criteres précédents ;

- Que le niveau de sévérité 2 existe pour le groupe considéré.

Tous les groupes de lourdeur sont subdivisés en niveaux 1 et 2, exceptés ceux du GN Soins
palliatifs pour lesquelsleni veau de s®v®ri t® 2 ne sbdapplique pe
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Au total, on compte 575 GME de niveau 1, ce qui représente 77% des séjours, et 569
GME de niveau 2, ce qui représente 23 % des séjours.

4 RESULTATS

4.1 Durées de séjour en fonction du niveau de sévérité

La figure 73 présente une comparaison des durées moyennes des séjours en niveaux de
sévérité 1 et 2 au niveaux CM.

50

40

DMS

30

01 02 03 04 05 06 08 09 10 11 16 18 19 23 27 a0
cm

DMS niveaux 1 DMS niveaux 2

Figure 74 : Durées de séjours selon le niveau de sévérité et la CM

Les séjours les plus longs appartiennent aux CM 01, 08 et 19.

Quelle que soit la CM, les séjours de niveau 2 sont toujours plus longs que les séjours de

niveau 1, avec deux courbes sensiblement paralléles : | 6augmentati on de | a
de séjour (en nombre de journées) est sensiblement la méme pour toutes les CM, avec une

augmentation légerement plus importante pour la CM03.
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4.2 Part des sévérités 2 par CM

La figure 74 présente la répartition des niveaux de sévérité 1 et 2 dans les CM.

CMm

0%

20%

40% 60% 80% 100%
Pourcentage séjours

severite W1 B2

Figure 75 : Part des sévérités 1 et 2 dans chaque CM

La part des sévérités 2 est la plus importante dans la CM 03, puis dans la CM 01, puis dans
les CM 16 et 18, puis dans la CM 27.

La part des sévérités 2 est la plus faible dans les CM 05, 10 et 23.

4.3 Codes CMkes pludréquents

Le tableau suivant liste, par ordre de fréquence de codage, les codes CMA.

Tableau 91 : Codes CMA les plus fréquents

Code CMA ‘Fréquence pourcentage ‘Libellé

7751 128421 27% Sujet attendant d'étre admis ailleurs, dans un établissement adéquat
75912 97150 21% Logement inadéquat du fait de I'état de santé de la personne

2290 44111 9% Isolement (prophylactique)

7515 19240 4% Soins palliatifs

173
MARS 2022




Code CMA [Fréquence pourcentage  |Libellé

L892 16864 4% Ulcere de décubitus de stade |l

7431 8739 2% Surveillance de gastrostomie

G811 8606 2% Hémiplégie spastique

L893 7562 2% Ulcére de décubitus de stade IV

7433 7247 2% Surveillance de colostomie

7590 6139 1% Difficultés liées au fait d'étre sans abri

75918 5656 1% Logements inadéquats, autres et non précisés

R4700 5300 1% Aphasie récente, persistant au-dela de 24 heures

N10 5076 1% Néphrite tubulo-interstitielle aigué

75978 4092 1% Couverture sociale et secours insuffisants, autres et non précisés

75910 4015 1% Logement insalubre ou impropre a I'habitation

G821 3868 1% Paraplégie spastique

75913 3591 1% Logement en habitat temporaire ou de fortune

HSLD002 (3547 1% Alimentation entérale par sonde avec apport de plus de 35
kilocalories par kilogramme par jour [kcal/kg/jour], par 24 heures

G824 3500 1% Tétraplégie spastique

PCLB0030 (3473 1% Séance d'injection de toxine botulique dans les muscles striés par
voie transcutanée, avec examen électromyographique de détection

G8100 3305 1% Hémiplégie flasque récente, persistant au-dela de 24 heures

7432 3290 1% Surveillance d'iléostomie

L83 2730 1% Acanthosis nigricans

74780 2448 1% Soins de contrdle d'appareil externe de fixation ou de traction

7946 2446 1% Greffe d'os

us3710 2444 1% Bactérie multirésistante [BMR], situation d'infection

T835 2282 0% Infection et réaction inflammatoire dues a une prothese, un implant et
une greffe de I'appareil urinaire

u820+0 2185 0% Résistance a la pénicilline, situation d'infection

S3250 2184 0% Fracture fermée du pubis

A415 2004 0% Sepsis a d'autres microorganismes Gram négatif

us22+0 1989 0% Résistance par bétalactamases a spectre étendu [BLSE], situation
d'infection

7430 1623 0% Surveillance de trachéostomie

Les codes CIM-10 qui décriront a partir de mars 2022 des facteurs sociaux environnementaux

ont

une

part

mportante dans | e codage des

avec le code Z751, et le logement inadéquat avec le code Z5912. Ces 2 codes représentent
a eux seuls 48% des codages de CMA.
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4.4 Codes CMA en fonction des CM

La figure suivante donne, par CM, la part de séjours de niveau de séveérité 2 associée aux
codes CMA les plus fréquents pour la CM. Les 5 codes CMA les plus fréquents ont été retenus
dans chaque CM pour la production de ce graphique.

CM

N N PP PP PO O O O O O o o
0 0

0% 2 % 4 00 6 0o 8 00 10%
Pourcentage de s®j ours

c odema
Hbz7rs5 Hz59102z2591 @ 7z591080759 M z51 Z43 @ z43
Mz43 Hz29 H189 O18: EHSL@O2E G881 WMAuUt

Figure 76 : Part des codes CMA dans chaque CM

Pour exemple, les séjours avec une sévérité dans la CM 01 (neurologie) sont associés a :

- 35% au code CMA Z751 (attente de placement)

- 15% au code CMA Z5912 (logement inadéquat)

- 4% au code CMA Z431 (surveillance de gastrostomie)
- 5% au code CMA Z290 (isolement prophylactique

- 4% au code CMA G811 (hémiplégie spastique)

- 37% ° dbéautres codes CMA

Pour | a CMO0O3 (ORL), cbdbest |l e code Z4tBnle)l e pl us f

Pour | es CMO0O4 (respiratoire) et CMO0O5 (cardiologi
(attente de placement)

Pour la CMO06, ce sont les codes Z751 et 2433 (surveillance de colostomie) les plus
fréquents.

Pour | a CMO08 (| oc o mo9Zlapiusfréequend(legementlinadéquat)d e Z 5
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Pour | es CM 09, 10, 11, 19 et 23 cbdbst ®gal ement
largement pour les CM 19 (psychiatrie) et 23 (gériatrie).

Pour les CM 16 (onco-hématologie), CM 18 (infectieux), et CM 27 (post-transplantations) on
retrouve logiquement le Z290 (isolement prophylactique).

Au global, les 5 codes CMA les plus fréquents i dans chaque CM i permettent de décrire la
sévérité des séjours dans 70% des cas en moyenne. Soit au total 14 codes CMA qui sont les
plus fr®quents pour | 6®valuation de 70% de | a sG@

5 CGONCLUSION

La liste des diagnostics avec valeur de CMA est inchangée depuis la premiére version des

GME en 2013. Cette nouvelle version de classification a été validée par les acteurs de terrain
sousréserveddune r ®vi s i o i&neffet, des ajusteneents de k& tiske pourraient étre

apportés pour les maladies chronigues, la cancérologie et les suites de soins médicaux en

général. Pour ces pathologies, |l a r®adaptation @apeudeddiompaectyr
pas toujours suffisant pour capter la lourdeur médico-économique des séjours, méme si cela

a été amélioré par la prise en compte de la dépendance maximale et non plus de la
d®pendance © | 6entr ®e.

La mise a jour des listes de CMA est intégrée dans un projet plus vaste. En effet, un nouveau
modeéle de prise en compte des sévérités est en cours do6®l aborati on.

Cette réflexion sur les CMA est commune a pl usi eur s champs: laddéhospi
convergence des calendriers SSR / MCO est une occasion de développer une approche

interchamp, que ce soit au niveau de la méthode et des outils. Plusieurs phases sont

nécessaires pour revoir complétement le modéle dont

Une phase de consolidation du modéle actuel ce qui inclut trois axes de travail important

- Révision des regroupements : un niveau de sévérité est associ€, non pas a un
diagnostic, mais a un regroupement de diagnostics

- Changement ddéal gorithme statistique, per mett
groupe : de la méthode des effets isolés, choix de passer a la méthode du gradient,
cette méthode apportant un gain de PVE notable.

- Révision des exclusions diagnostic associé / diagnostic classant dans le GN

Une phase dbéexp!l or atuhmouoveae modéleede £éeérite e pt i on d 6

- Augmentation possible le nombre de niveaux
- Modul ation du niveau de s®v®rit® dbéun regroufg
- Prise en compte des CMA multiples (nécessite un travail sur les exclusions entre

diagnostics associés)

Les travaux ont débuté en septembre 2020, et f ont | 6obj et de restitut
technique MCO et SSR.

Au total, | 6objectif de c &demévérijéen MCO®ttSSRlL afinr e d ®f i
déaccroitre | a performance ®conomi gquédicattment, mod | e

sans augmenter la complexité des classifications.
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VIVUE GENERADE LA CLASSIFICATIO

1 CARAQGRISTIQUES GLOBALES

Dans cette partie, nous nNous int®ressons aux ca
vue plus macroscopique, nombre de groupes, capacité a bien discriminer les prises en charges
déun point de vue ®conomi que.

1.1 Nombre de groupes

Pour | 6hospit alaiclkssificationrse compoge lde 92 &N, 222 GR, 575 GL et
1144GME.Pour | 6hospitalisation ° tempgse®R&eN1i0el , | a
GR et 170 GME.

Tableau 92 : Nombre de groupes dans la classification , par strate

Strate Nombre de groupes HC  Nombre de groupes HTP
GN 92 92
GR 222 170
GL 575 170
GME 2022 1144 170
GME 2021 543 200

Le nombre important de groupe est une limite de cette classification, en raison de la difficulté

de construction des tarifs quoil entraine.
En revanche, ce nombr e ilisibpité detlaacladsificatione cartchague e p a s
code de GME est signifiant en termes de caractéristiques du séjour. Des regroupements de
GME sont facilement r®alisables pour | b6analyse d

GN, par GR spécialisés, parGLdeni veau Cé

1.2 PVE

La part de variance expliquée est de 18.9% sur la durée de séjour (progression de 4.3 par
rapport a la version 2021) et de 30.3% sur le co(t total des séjours HC (progression de 7.9 par
rapport a la version 2021). La PVE en cod(t journalierestde3 4, 1% pour | 6HC (prog
4.8 par rapport “° |l e version 2021), et de 9, 6% p

Le tableau suivant illustre la progression de la PVE selon les strates de la classification.

Tableau 93 : PVE sur les durées de séjour, les codts par séjour et par jour, en fonction des strates

Strate PVE durées de séjour | PVE colt Total HC PVE co0t jour HC PVE codt jour HTP
GN 8,0% 12,6%
GR 11.5% 19,8%
GL 16,6% 27,4%
GME 2022 18,9% 30.3% 34,1 9,6
GME 2021 14.6% 22,4% 29,3 9,7
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Au final, cette classification améliore la description économique des séjours d 6 Hdlie ce soit
en termes de durée de séjour ou de colt du séjour. Po u r | IésHéBURats restent stables.

2 HOMO@NHETE DES GROUPES

2.1 Distribution des durées moyennes de séjour et des colits moyens par
GME

Pour chaque GME, il est possible de calculer la DMS moyenne et le colt moyen.

2.1.1Disparités des durées moyennes de sé€jour en fonction des GME

La figure suivante illustre la grande disparité des durées moyennes de séjour en fonction des
GME.
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Figure 77 : Distribution des durées moyennes de séjour selon les GME

La majorité des GME ont des durées comprises entre 25 et 50 jours. En revanche, certains

GME ont des DMS associées tres faibles ou trés longues. En effet, co mme |l 6i |l |l ust
I 6 hi st o gdessusnes sépurs les plus courts sont dans des GME avec des DMS de

moins 15 jours tandis que les plus longs sont dans des GME avec des DMS de plus de 100

jours.
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Le tableau suivant donne des exemples de GME (effectifs > 100 séjours) avec des DMS

associées faibles inférieures a 15 jours ou importantes, supérieures a 100 jours.

Tableau 94 : Exemples de GME avec DMS faible ou important

0424UA1 | 1831 6 Autres aff. respi. / HC R autr Niv A-1

0876PA1 | 1705 12 Scolioses, hernies disc. / HC R pédi Niv A-1
0147UA1 | 1563 12 AVC avec hémiplégie / HC R autr Niv A-1
0506UA1 | 1245 12 Coronaropathies avec pontage / HC R autr Niv A-1
0503UA1 | 1884 12 Valvulopathies / HC R autr Niv A-1

0876PB1 | 929 12 Scolioses, hernies disc. / HC R pédi Niv B-1
0145PC1 | 958 13 Autres aff. neuro. / HC R pédi Niv C-1

0147UA2 | 246 14 AVC avec hémiplégie / HC R autr Niv A-2
0509UA1 | 1108 14 Coronaropathies sans pontage / HC R autr Niv A-1
0115PC1 | 541 14 Certaines aff. cér. / HC R pédi Niv C-1

0876UAL | 2653 14 Scolioses, hernies disc. / HC R autr Niv A-1
1003PB1 | 1975 15 Diabétes / HC R pédi Niv B-1

0138SC2 | 659 102 | Aff. méd. non trauma. avec paraplégie / HC R spéc Niv C-2
0134SC2 | 1076 106 | Trauma. méd. avec tétraplégie / HC R spéc Niv C-2
0147SC2 | 5883 109 | AVC avec hémiplégie / HC R spéc Niv C-2
0109SC2 | 1439 115 | Trauma. cér./ HC R spéc Niv C-2

0103SC2 | 1367 117 EVC-EPR / HC R spéc Niv C-2

Les GME avec des DMS courtes sont majoritairement de niveau de lourdeur A et de niveau

de s®v®r

t® 1. A | 6inverse,

lourdeur C et niveau de sévérité 2.

MARS 2022
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2.1.2Disparités des codts moyens de séjaurgonction des GME

La figure suivante illustre la disparité des codts de séjour en fonction des GME.
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Figure 78 : Distribution du nombre de GME en fonction des co(ts par séjour

La majorité des GME ont un colt moyen par séjour de 5000 a 10000 euros, sachant que ce
colt moyen peut varier de 536 a plus de 70 000 euros.

Le tableau suivant donne des exemples de GME (effectifs > 100 séjours) avec des colts
associ ®s faibl es, inf®rieures ° 2 0G0 0G4 jours ou

Tableau 95 : Exemples de GME avec co(t faible ou important

0424UA1 985 536 Autres aff. respi. / HC R autr Niv A-1

0130UA2 104 1220 Autres aff. neuro-dégénératives / HC R autr Niv A-2
0130UA1 112 1318 Autres aff. neuro-dégénératives / HC R autr Niv A-1
1903UA1 845 1417 Toxicomanies / HC R autr Niv A-1

0424UB1 225 1712 Autres aff. respi. / HC R autr Niv B-1

0148UA1 135 1788 AVC autres / HC R autr Niv A-1

0503UA1 101 1830 Valvulopathies / HC R autr Niv A-1
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0147UA1 126 1891 AVC avec hémiplégie / HC R autr Niv A-1
0145UA1 164 1934 Autres aff. neuro. / HC R autr Niv A-1

0148SC2 218 25180 AVC autres / HC R spéc Niv C-2

0115SC2 158 27695 Certaines aff. cér. / HC R spéc Niv C-2

0803SC2 247 28148 Amputations / HC R spéc Niv C-2

0137SC2 123 28961 Trauma. méd. avec paraplégie / HC R spéc Niv C-2
0906TC2 169 29338 Ulceres de décubitus / HC R glob Niv C-2
0134SC2 192 30348 Trauma. méd. avec tétraplégie / HC R spéc Niv C-2
0147SC2 723 32419 AVC avec hémiplégie / HC R spéc Niv C-2
0146SC2 143 32770 AVC avec tétraplégie / HC R spéc Niv C-2
0109SC2 269 33106 Trauma. cér. / HC R spéc Niv C-2

Les GME avec des colts moyens faibles sont majoritairement de niveau de lourdeur A et de
ni veau de S®v ®r
majoritairement de niveau de lourdeur C et niveau de sévérité 2.

L6®t endu des DMS et des co%ts des GME montre que
de la diversité des séjours de SSR.

it ® 1. A |l 6i nver se, | es GME av

-

\_

Les caractéristigues économiques des GME sont diverses, il faut maintenant évaluer leur \

capacitt af ournir une repr®sentation ®conomi ganement| |

va comparer, pour chaque séjour,

- Sa durée de séjour observée avec la DMS prévue, qui est la DMS moyenne du GME
dans lequel est groupé le séjour.

- Son codt observé avec le colt prévu, qui est le colt moyen du GME dans lequel est

groupé le séjour.

On calcule également le résidu qui est la durée prédite i la durée observée.

bactivit® SSR.

Cette comparai son per met déappr ®hender Iajp

®conomi guement
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2.2 Ecarta la DMS préu

La figure ci-dessous montre des résultats par catégorie de durée de séjour.
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Figure 79 : Différence entre la durée de séjour observée et la durée prévue

Les séjours avec une durée de séjour comprise entre 0 et 10 jours ont une DS prévue moyenne
de 28 jours. La durée de ces séjours est donc surestimée.

Les séjours avec une durée de séjour comprise entre 10 et 20 jours (avec une DMS observée
de 16 jours) ont une DS prévue moyenne de 29 jours. La durée de ces séjours est donc
surestimeée.

Les séjours avec une DS entre 20 et 30 jours (avec une DMS observée de 25 jours) ont une
DS prévue moyenne de 31 jours. La durée de ces séjours est donc Iégerement surestimée.

Les séjours avec une durée de séjours entre 30 et 40 jours (avec une DMS observée de 35
jours) ont une DS prévue moyenne de 36 jours. La durée de ces séjours est bien estimée par
le modéle.

Les séjours avec une durée supérieure a 60 jours sont sous-estimées par le modéle, avec des
durées prévues de 40 a 50 jours.

Les ®carts entre dur ®e observ®e et sdueda®eéepr ®v u e
observée est courte (<10 jours) ou trés longue (>60 jours), ce qui indique que la classification
ne permet pas de prédire parfaitement] 6 ensembl e des variations de du

Cependant, les durées de séjours prévues augmentent bien linéairement avec la durée
observée : la classification permet donc de comprendre une partie des variations de durée
entre séjours.
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La figure suivante apporte un autre éclairage a cette problématique
des écarts entre durées observée et prédite pour un séjour.

. Elle illustre la distribution
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Figure 80 : Distribution des écarts entre DMS observée et DMS prévue

classi ficatio n

pour la version 202 2 de la

Au centre du graphique, 31% (18% + 13%) des séjours ont un écart avec la DMS de leurs
GME de moins de 7 jours. Ces séjours sont bien représentés par la classification.

Puis 24% (17% + 7%) des séjours ont un écart entre 7 et 14 jours.

Enfin 45% des séjours ont un écart de plus de 14 jours avec la DMS du GME.
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La figure suivante permet de comparer ces chiffres avec ceux de la version 2021 de la
classification.
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Figure 81 : Distribution des écarts entre DMS observée et DMS prévue pour la version 2021 de la
classi fication

Bien que les différences entre entre ces deux graphigues ne soient pas trés flagrantes, la
version 2022 permet au global dbéavoir 55% des sG
|l a DMS de | eur GME dbébappartenance, conatione 54% po

On observe alors une légére amélioration par rapport a 2021.
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2.3 Ecartau co(t prévu

La figure suivante illustre la distribution des écarts entre colts observés et prédits pour un
séjour.
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Figure 82 : Différence observée entre le colt prévu et le colt observé pour la version 2022
de la classification

Les s® ours avec un co¥%t moyen entre 5000 et 600«
de 7000 euros. lIs sont Iégérement surestimés.

Les séjours avec un colt moyen entre 7000 et 10000 euros, ont un codt prévu moyen de 9000
euros. lls sont estimés sans biais.

Les séjours avec des colts faibles ont des colts prédits surestimés, les séjours avec des colts
éleves ont des codts sous-estimés.

Dans Imble la soerbe des colts prévus est bien corrélée a la courbe des colts observés.

On peut donc en conclure que si la classification ne permet pas une parfaite prédiction des
co¥%uts des s®jours, elle permet dbében comprendre <c
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La figure suivante permet de comparer ces chiffres avec ceux de la version 2021 de la

classification.
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Figure 83 : Différence observée entre le colt prévu et le colt observé pour la version 2021

de la classification

La prédiction des colts de séjour faibles et élevés était moins bonne avec la classification

v2021.
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3 ANALYSE PAR VARISBLE

Une autre fa-on dbéanalyser
bien décrire économiguement certains types de patients.

3.1 Dépendance physique

3.1.1Duréessmoyennesde séjour

| a

per feosamepatit@ de

La figure suivante montre les durées de séjours observées et prédites pour les différentes

classes de dépendance physique.
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Figure 84 : Ecart entre la durée de séjour

observée et prédite en fonction de la dépendance physique

Les patients avec un score de 4 de dépendance physique restent en moyenne 25 jours, leurs
DMS prévues est de 26 jours. Les patients avec un score de 15 en dépendance physique
restent en moyenne 47 jours, leurs DMS prévues est de 43 jours.

Globalement, les deux courbes sont trés proches montrant une adéquation trés forte entre la

DMS prévue et celle observée. Les écarts les plus importants sont d e

rdredde 2 pour les

séjours avec des dépendances physique a 7 et 8, et de 3 jours pour la dépendance a 16.
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Le tableau suivant indique, par classe de dépendance physique, la répartition en type de
réadaptation, niveau de lourdeur et niveau de sévérité, la durée observée et prédite, et le
résidu.

Tableau 96 : Caractéristiques des séjours en fonction de la dépendance physique

NB de Durée Durée

séjours ' observée prédite

04-08 860456 3% 42%  21%  33%  82%  15% 3% 14% 27,3 26,9 0,5
09-12 526066 1% 25%  35%  40% 1% 83%  16%  25% 36,3 36,0 0,3
13-16 468909 2% 18%  36%  44% 0% 12%  88%  40% 44,3 455 12

Les durées observées sont proches des durées prédites, les résidus sont faibles, quelle que
soit la classe de dépendance. Il augmente un peu pour les dépendances élevées.

3.1.2Codts moyens

La figure suivante montre les colts observés et prédits pour les différentes tranches de
dépendance physique.
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Figure 85 : Ecart entre le co(t observé et le codt prédit en fonction de la dépendance physique
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Les conclusions sont les mémes que pour les durées. Les courbes représentant les colts
observ®s et |l es co%ts pr®uUs sont t biaispouncette c he s,
variable.

3.2 Dépendance cognitive
3.2.1Duréesmoyennede séjour

La figure suivante montre les durées de séjour observées et prédites pour les différentes
classes de dépendance cognitive.
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Figure 86 : Ecart entre durée de séjour observée et durée de séjour prévue, en fonction de la dépendance
cognitive

Les patients avec un score de 2 de dépendance cognitive restent en moyenne 30 jours, leur
DMS prévue est de 30 jours. Les patients avec un score de 8 en dépendance cognitive restent
en moyenne 41 jours, leur DMS prévue est de 43 jours.

Globalement, les deux courbes sont tres proches, montrant une adéquation trés forte entre la
DMS prévue et celle observée.Les ®carts |l es plus i mportants so
séjours avec des dépendances cognitives élevées.

Le tableau suivant indique, par classe de dépendance cognitive, la répartition en type de
réadaptation, niveau de lourdeur et niveau de sévérité, la durée observée et prédite, et le
résidu.
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Tableau 97 : Caractéristiques des séjours en fonction de la

GR
pédia

dépendance cognitive

NB de
séjours

Lourd Lourd Durée
eur A eur B prédite

trique

02-06 1696 340 2% 32% 29% 37% 42% 35% 24% 22% 33,5 33,2 0,2

07-08 159 091 5% 19% 28% 48% 1% 18% 81% 43% 41,8 44,2 -2,4

Les durées observées sont proches des durées prédites, les résidus sont faibles, quelle que
soit la classe de dépendance. Il augmente un peu pour les dépendances élévées.

3.2.2Colts moyens

La figure suivante montre les colts observés et prédits pour les différentes tranches de
dépendance cognitive.
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Figure 87 : Ecart entre co(t de séjour observé et colt de séjour prévu, en fonction de la dépendance
cognitive
Les conclusions sont les mémes que pour les durées. Les courbes représentant les codts
observ®s et |l es co¥%ts pr®vus islontd yt ra sp apsr odceh ebsi ,a i

variable.
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3.3 Age
3.3.1Durées moyennes de séjour

La figure suivante montre les durées de séjours observées et prédites pour les différentes
classes dbé6©ge.
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Figure 88 : Ecart entre la durée de séjour observée et la durée de séjour prévue, en fonction de I'age

La DMS aug me &ge, aveaneamrooing uh pic pour les enfants de moins de 5 ans.

La DMS prévue est légérement supérieure a la DMS observée pour les séjours des patients
de moins de 40 ans, légérement inférieure pour les patients entre 45 et 70 ans, puis en
adéquation forte au-dela.
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Le tabl

lourdeur et niveau de sévérité, la durée observée et prédite, et le résidu.

eau

sSui

vant

ndi

que,

Tableau 98 : Caractéristiques des séjours en fonction de la classe d'age

00-

03 4622
04-

12 21716
13-

17 30406
18-

40 86211
41-

60 261274
61-

70 294782
71-

75 180204
76-

80 220668
81-

85 296767
86

et+ 458781

51%

73%

73%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

27%

19%

20%

66%

59%

46%

38%

27%

17%

9%

20%

8%

6%

13%

16%

22%

27%

32%

37%

40%

1%

1%

1%

21%

25%

31%

35%

41%

46%

51%

0%

0%

67%

65%

66%

53%

44%

34%

25%

16%

26%

69%

18%

21%

21%

28%

33%

37%

41%

39%

par

74%

31%

15%

14%

13%

19%

22%

28%

34%

45%

c |

59%

32%

22%

22%

21%

21%

21%

22%

24%

29%

asse

38,5

23,0

26,1

32,6

34,3

33,5

33,2

34,1

34,9

35,8

dd6©ge,

39,0

30,8

29,2

34,7

33,0

32,8

32,9

33,9

34,6

36,4

Dans la majorité des cas, les durées observées sont proches des durées prédites et les résidus

sont faibles.

Chez les enfants et les adultes jeunes, le résidu est plus important, la durée est supérieure a
la durée observée.
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3.3.2Codts moyens

La figure suivante montre les codts observés et prédits pour les différentes tranchesd 6 ©g e .
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Figure 89 : Ecart entre colt observé et co(t prévu, en fonction de I'age.

On observe une variabilité forte des données avant 20 ans puis une adéquation tres forte entre
colt prévu et colt observé.
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3.4 Statut postchirurgical

3.4.1Duréssmoyennesde séjour

La figure suivante montre les durées de séjours observées et prédites en fonction du statut
post-chirurgical.

La barre des séjours est située a gauche du graphique, pour les séjours sans chirurgie (0)

La barre des séjours est située a sdroite du graphique, pour les séjours avec chirurgie (1)
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Figure 90 : Ecart entre DMS observé e et DMS prévu e selon le statut post -chirurgical
Les séjours sans chirugie représentent environ 70% des séjours, leur DMS observée est de
35 jours, identique a la DMS prédite.

Les séjours avec chirugie représentent environ 300% des séjours, leur DMS observée est de
35 jours, identique a la DMS prédite.

On ne constate pas de différence entre la durée observée et prédite quel que soit le statut
post-chirurgical.
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3.4.2Colts moyens

La figure suivante montre les colts moyens des séjours observés et prédits en fonction du
statut post-chirurgical.
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Figure 91 : Ecart entre colt observé et co(t prévu selon le statut post -chirurgical
Le colt observé est légérement inférieur au codt pr®vu en |

Sup®ri

Pour [

faibles que ce soit en colt ou en durée.

6ensembl

e

des caract ®r

st

ques

6absence
eur en pr®sence doéintervention.

®t udi
Ce constat montre la bonne capacité de la

classification a retranscrire les écarts de charge économique liés aux différents profils de

patients.
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3.5 Unité médicale

3.5.1Durée moyenne de séjour

La figure suivante montre les durées de séjour observées et prédites en fonction du type
déunit® m®di cal e.

Les unités pédiatriques sont désignées par la lettre J, polyvalentes (adultes) par la lettre P,
gériatrique par la lettre G, spécialisée (adultes) par la lettre S.
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Figure 92 : Ecart entre durée de séjour et durée de séjour prédite  en fonction du type d'UM

Les séjours réalisés en unités polyvalentes (P), spécialisées (S), ou gériatriques (G) ont des
durées de séjour observées proches des durées de séjour prédites.

On constate un ®c pautles défprnpediatriques (Jb j our s
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Le tableau suivant indique, par

type

lourdeur et niveau de sévérité, la durée observée et prédite, et le résidu.

Tableau 99 : Caractéristiques des séjours en  fonction d u type d'unité

Pédiatri
que 56 950 70% 20% 9% 2% 36% 38% 27%
Gériatri
que 425 876 0% 8% 43% 50% 17% 38% 45%
Polyval
ente 716 827 0% 12% 34% 54% 34% 36% 30%
Spécial
isée 655 778 0% 68% 16% 16% 57% 27% 16%

Le résidu de 4.7 j concerne les unités pédiatriques.

3.5.2Colt moyen
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La figure suivante montre le colt moyen des séjours observé et prédit en fonction du type

douni t® m®di cal e.
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Figure 93 : Ecart entre coit observé et colt prévu, en fonction du type d'UM
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Le seul écart observé, comme pour les DMS, concerne les séjours pédiatriques. Globalement,
les caractéristiques économiques des séjours pris en charge, selon les différentes unités
médicales sont bien prises en compte dans la classification. Les biais sont faibles, tant en

dur ®e de s®j0btotal,s quben co
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4

COMPARAISON DEIDMSDESETABLISSEMENETSDE LBMSPREDITE

La figure suivante montre la distribution des établissements en fonction de leur résidu moyen
(durée prédite 1 durée observée)
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Figure 94 : Distribution des
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539 sur 1596 établissements, soit environ 1/3, ont un résidu moyen (durée prédite 7 durée
observée) compris entre -3 et 3 jours. Ces établissements sont trés bien décrit par la
classification.

1048 sur 1596 établissements, soit 2/3, ont un résidu moyen compris entre -7 jours et 7 jours.

Ces établissements sont bien décrit par la classification.

1/3 des établissements ont un résidu plus élevé, au-dela de 7 jours. La classification semblent
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La figure suivante permet de comparer ces chiffres avec ceux de la version 2021 de la
classification.
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Figure 95 : Distribution des rés idus moyens dans les établissements pour la version 2021 de la
classification

La comparaison des réultats de ces deux graphiques montre une nette amélioriation de la
description des établissements avec la version 202 de la classification. En effet, dans la
version 2021, seulement 492 sur 1596 établissements ont un résidu moyen (durée prédite i
durée observée) compris entre -3 et 3 jours.
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La figure suivante montre la différence entre la DMS observée et prédite par établissements.
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Figure 96 : DMS moyenne des établissements par rapport a la DMS prévue

La majorité des établissements, environ 650, ont une DMS observée entre 30 et 40 jours,
correspondante a la DMS prédite.

Environ 550 établissements ont des DMS plus courtes que les DMS prédites.
Environ 400 établissements ont des DMS plus longues que les DMS prédites.

Les établissements avec des durées extremes (hautes ou basses) présente des écarts
observées i prédits importants.

Pour autant, la durée prévue par établissement est bien corrélée a la durée observée. Plus
| 6®t abli ssement pr®sente des s® ours | ongs , plu
élevée.

Ainsi, bien que la classification ne permet pas une parfaite prédiction des durées de chaque
établissement, elle permeticiaussid 8 en comprendre certaines variat
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VIl. CONCLUSION

Cette nouvelle version de classification en groupes médico-économiques, nommeée
GME_2022, sera appliquée a compter du 28 février 2022.

Elle introduit deux nouveaux concepts :

- Le type de r®adaptation qui int gr e, en plus
|l 6aspect qualitatif, fond® sur | d6utilisation
- Le niveau de lourdeur qui évalue la lourdeur médico-économiques liée aux
caractéristiques du patient, a savoir son age, son niveau de dépendance physique et
cognitive et son statut post-chirurgical.

Le processus de classement en CM et GN est inchangé pour cette version 2022, ainsi que le
principe de détermination du niveau de sévérité en hospitalisation compléte (en hospitalisation
a temps partiel, il est fixé a 0 par convention).

Cette classification répond a ses deux objectifs principaux, | 6 am®Il i or ati on d
pertinence médico-économique et la lisibilité médicale.

Sur un plan statistique, elle permet une progression de la part de variance expliquée en HC,
aussi bien sur les durées de séjour (de 14,6% pour la version 2021 a 18,9% pour la version
2022), que sur le codt total au séjour (de 22,4% pour la version 2021 a 30,3% pour la version
2022).

ElI'le permet dbéobtenir des GME plus homog nes par
En ce qui concerne les colts par exemple, la courbe des codts prévus est nettement plus

corrélée a la courbe des colts observés dans la version 2022 (Figure 81, Figure 82). Par

ailleurs,| es biais doéestimation de ces co%ts sont bi e
de la classification.

El'le am®liore | a description de I 6activit® dans
un résidu moyen compris entre -3 jours et +3 jours pour cette classification contre 492 pour
| 6 ac t1048 bur 596 établissements (soit les 2/3) ont un résidu moyen compris entre -7

jours et 7 jours pour cette nouvelle classification, contre 1018 p o u r | §FRigure @B eFiglres
94).
Cependant, des points déam®lioration ont ®t® ide

ddam®l i enteartes de RVE sur le colt journalier en HTP, par comparaison au modéle
actuel.

Sur un plan médical, la lecture des casemix est facilitée par le caractére signifiant des codes
et libellés des GME, et par les regroupements possibles. Pour les professionnels de terrain, il
devient plus facile de comprendre quel impact chaque variable codée peut avoir sur le
groupage.

La structure de cette classificationa | davant age diléérd possible®vadd eni vehi r
chaque strate de nouveaux éléments, en fonction de | 6 ® v o | wdcueih ou dd modifier
| 6utilisati on dune xeapi abl eun changement doé®c |
dépendance, une modification des types de réadaptation ou de détermination du niveau de
séveérité, seraient envisageables sans bouleverser lastructured e | dar bre al gorithm
M°® me s l es r®sultats statistiques sont moins pr

fatde | a cr ®ati on cecrohagpitalsaiidn canpléteGlM Besaiptién de nouvelles
activités en HTP, actuellement uniquement réalisées en HC sera possible sans ajouter de
groupes.
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Des perspectives dobéam®liorat i onetdestnavauxdbt@Etées et
initiés : les premiers conc e r n e n tavet & Holilke objectif, de rechercher une meilleure

prise en compte de la réadaption, et ddédanal yserladrise epmmmpteidase nc e d «
caractéristiques patients, en particulier la dépendance. Les seconds concernent la pédiatrie et

la prise en compte des actes de réadaptation. Enfin, une refonte importante concernant les

séveérités est attendue dans une version ultérieure du modéle de classification.
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VIll. ANNEXES

1

ACTESE SARRVEC TEMPS TRESARIEE SELONNTERVENANT

par ordre décroissant de différence de temps de réalisation

Code Libellé Différence Temps mini + | Temps maxi +
CSARR intervenant intervenant
ALQ+250 Evaluation globale finale de plusieurs fonctions | 121 22/ ergo 143 /
cognitives neuropsycho
ZGR+068 Séance d'atelier de travail 113 30/ éducateur | 143 / moniteur
déatelie
ALQ+176 Evaluation psychologique de plusieurs fonctions | 113 20 / médecin 133 /
cognitives orthophoniste
ALQ+137 Evaluation globale intermédiaire de plusieurs | 103 13 / médecin 116 /
fonctions cognitives neuropsycho
ALQ+247 Evaluation globale initiale de plusieurs fonctions | 95 33/ ergo 128 /
cognitives neuropsycho
ZZM+175 Modification secondaire de dispositif technique de | 93 28/ ergo 121 /
compensation ou d'orthése orthoprothésiste
ZZM+291 Fabrication de  dispositif  technique de | 85 21 /kiné 106 /
compensation orthoprothésiste
ZZE+026 Déplacement hors de [I'établissement pour | 85 35 / éducateur | 120 / assistant
accomplissement de démarche socio- spécialisé social
administrative, juridique, éducative et/ou de
réinsertion scolaire ou professionnelle
ALQ+183 Evaluation analytique initiale de fonction cognitive | 65 18 / médecin 83 /
neuropsycho
ALQ+065 Evaluation analytique intermédiaire ou ciblée de | 61 17 / médecin 78 /
fonction cognitive neuropsycho
ALQ+001 Evaluation psychologique de fonction cognitive | 58 18 / médecin 76 /
avec mise en situation neuropsycho
272Q+186 Evaluation et élaboration du projet d'aménagement | 58 30 / assistant | 88/ ergo
personnalisé du lieu de vie social
2ZQ+286 Evaluation sur plan du lieu de vie avec analyse des | 58 40/ ergo 98 / assistant
habitudes de vie du patient social
GKQ+139 Evaluation initiale du langage écrit 52 20/ ergo 72 /
orthophoniste
72ZQ+192 Evaluation initiale pour éducation, en dehors d'un | 50 11/ diététicien | 61 [/ autre
programme d'éducation thérapeutique intervenant
ZGM+247 Préparation et suivi de l'avancement de dossier | 48 41 |/ autre | 89/ergonome
pour réinsertion professionnelle intervenant
ZGR+255 Séance d'atelier d'activités artistiques, culturelles | 48 11 / éducateur | 59 /ide
et/ou de loisirs sportif
ZZM+080 Réparation et/ou révision de dispositif technique de | 48 26/ ergo 74 /
compensation ou d'orthése orthoprothésiste
ALQ+105 Evaluation des capacités cognitives pour la | 46 60 / ergo 106 /
conduite d'un véhicule automobile neuropsycho
ANQ+105 Evaluation intermédiaire des fonctions | 46 16 / médecin 62 /ide
psychomotrices
2ZQ+242 Evaluation secondaire de I'utilisation d'orthése 42 17 / médecin 59 /
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Code Libellé Différence Temps mini + | Temps maxi +
CSARR intervenant intervenant
orthoprothésiste
ZGR+044 Réadaptation a la vie sociale par la participation a | 41 24 [ éducateur | 65/ APA
une manifestation sportive, culturelle et/ou de spé
loisirs
BLR+156 Séance de rééducation en basse vision 41 19/ ergo 60 / orthoptiste
HQQ+136 | Evaluation initiale des troubles de la déglutition 36 16 / IDE 52 /
orthophoniste
ZGT+259 Assistance spécialisée pour accompagnement de | 35 25 / éducateur | 60 / enseignant
la scolarité spé général
ALQ+110 Evaluation analytique finale de fonction cognitive 35 36/ ergo 71 /
neuropsycho
ANQ+067 Evaluation initiale des fonctions psychomotrices 35 35/ médecin 70/ IDE
DKQ+008 Quantification des capacités fonctionnelles | 34 10/ IDE 44 | ergo
cardiovasculaires et/ou respiratoires pour la
réalisation des gestes quotidiens
ALR+298 Séance de stimulation cognitive, sensorielle, | 34 19/ kiné 53 / éducateur
sensitive et motrice jeunes enfants
ZZM+216 Fabrication de dispositif d'aide au maintien de la | 34 42 | ergo 76 / kiné
posture axiale en position assise ou allongée
MKR+074 | Séance d'apprentissage de la préhension avec | 33 16 / kiné 49 / ergo
prothése
ZGQ+099 Evaluation initiale des capacités du patient pour les | 30 22 / IDE 51/ ergo
activités sociales de la vie quotidienne [ASVQ)]
avec mise en situation
Z2ZQ+112 Evaluation finale pour éducation, en dehors d'un | 30 16 / médecin 46 | APA

programme d'éducation thérapeutique
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ACTEECSARRAISANT@BJET@N CONTROLE OVALIDE

Type Acte
d'intervenant| introduit | Acte
csarr Libellé long (21 IDE, 8{dans lel pondéré 3§
autre contréle |0 en 2022
intervenant) | en 2020
ANQ+126 Ev_aluatl_on d(? la s.enS|b|I|te de la peau et 21 et 88 X
articulations d'un patient douloureux
ANQ+173 Ev_aluatl_on d(? la s.enS|.b|I|te de la peau et 21 et 88 X
articulations d'un patient indolore
Quantification des capacités fonctionnel
DKQ+00§ cardiovasculaires et/ou respiratoires pour |21 et 88 X
réalisation des gestes quotidiens
Mesure transcutanée de la pression partielle
EQQ+20€ oxygene [TcPO2] au cours d'un exercice a puisq 21 et 88 X
croissante
HSQ+237 Evalua.tlon_ mterme_zdlalre qualitative et quantitati 88 X
des objectifs nutritionnels
PEQ+017 Evaluation initiale du risque de chute 21 et 88 X
PEQ+038 Evaluation intermédiaire du risque de chute 21 et 88 X
PEQ+238 Evaluatiorfinale du risque de chute 21 et 88 X
| Evaluation finale qualitative et quantitative de I'é
QAQ+061 cutané et trophique de la téte et/ou de main 21et88 X
J Evaluation intermédiaire qualitative et quantitati
QAQ+093 de I'état cutané et trophique dka téte et/ou de main 21et88 X
Evaluation initiale qualitative et quantitative de I'é{
QAQ+19¢ cutané et trophique de la téte et/ou de main 21et88 X
Evaluation intermédiaire qualitative et quantitati
QZQ+104 de I'état cutané et trophique edehors de la téte € 21 et 88 X
des mains
Evaluation finale qualitative et quantitative de I'él
QzQ+18€ cutané et trophique en dehors de la téte et des mg 21et88 X
Evaluation initiale qualitative et quantitative de I'é{
[=
QzQ+253 cutané ettrophique en dehors de la téte et des ma 21et88 X
Evaluation intermédiaire ou évaluation ponctug
ciblée sur une activité, des capacités du patient
26Q+048 les activités de la vie quotidienne [AVQ] avec mis 21et88 X
situation
Evaluation initiale des capacités du patient pour
ZGQ+137 activités de la vie quotidienne [AVQ] avec mise 21 et 88 X

situation
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Evaluation finale des capacités du patient pour

ZGQ+279 activités de la vie quotidienne [AVQ] avec mise 21 et88
situation

27C+921 S,ynthese.|nterd|SC|pI|na|re de rééducation et/ou 88
réadaptation

HQQ+13¢ Evaluation initiale des troubles de la déglutition |21
Evaluation intermédiaire des troubles de

HQQ+106 déglutition 21

HQQ+257 Evaluation finale desoubles de la déglutition 21

ALQ+114| Evaluation comportementale structurée 21 et 88

NKR+010 S,eance . mc{mduelle de rééducation et/ 21 et 88
réadaptation a la marche

HQR+293 Séance de rééducation des troubles de la déglutij 21
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3

PARTDES SEJOURS EN ISNSRECIALISFESGN

GN LIBELLE Autorisation % de séjours | DONT % de | Unité
attendue en unités | séjours dans | spécifique
spécialisées | | 6 aut orl éventuelle
attendue
0103 Etats végétatifs chroniqgues - Etats pauci- 11 10 (EVC-
relationnels EPR)
0106 Tumeurs malignes du systéme nerveux 52A 32 77
0109 Lésions cérébrales traumatiques 52A 43 93
0115 Certaines affections cérébrales 52A 40 91
0118 Paralysies cérébrales 52A 75 87
0121 Polyneuropathies 52A 60 86
0124 Affections des ner f s (- | 6 e| 52A 53 66
polyneuropathies)
0127 Maladies d'Alzheimer et démences apparentées 5 09 (UCC)
0130 Autres  affections  neuro-dégénératives  (a | 52A 47 91
| 6excl usion des Mal adi e
apparentées)
0134 Lésions médullaires traumatiques avec tétraplégie | 52A 93 93
0135 Affections médullaires non traumatiques avec | 52A 84 90
tétraplégie
0137 Lésions médullaires traumatiques avec paraplégie | 52A 94 85
0138 Affections médullaires non traumatiques avec | 52A 81 85
paraplégie
0139 Autres affections médullaires 52A 67 81
0145 Autres affections du systeme nerveux 52A 39 86
0146 Accidents vasculaires cérébraux avec tétraplégie 52A 80 96
0147 Accidents vasculaires cérébraux avec hémiplégie | 52A 68 94
0148 Accidents vasculaires cérébraux autres 52A 39 92
0203 Affections oculaires
0303 Tumeurs malignes des voies aérodigestives
supérieures
0306 Affections non malignes des oreilles, du nez, de la
gorge, de la bouche et des dents
0403 Tumeurs malignes de I'appareil respiratoire 54A 36 81
0406 Insuffisances  respiratoires  chroniques et | 54A 67 97
bronchopathies obstructives
0409 Asthmes 54A 80 98
0412 Tuberculoses pulmonaires 54A 29 95
0415 Infections broncho-pulmonaires (non | 54A 8 80
tuberculeuses)
0418 Embolies pulmonaires 54A 9 33
0424 Autres affections de I'appareil respiratoire 54A 44 91
0503 Valvulopathies 53A 83 99
0506 Coronaropathies avec pontage 53A 94 100
0509 Coronaropathies (o 53A 65 98

coronaropathies avec pontage)
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GN LIBELLE Autorisation % de séjours | DONT % de | Unité
attendue en unités | séjours dans | spécifique
spécialisées | | 6 aut orl éventuelle
attendue
0512 Insuffisances cardiaques 53A 16 90
0515 Art ®r i opathies (7 | dexc|53A 32 80
0518 Autres affections cardiaques 53A 25 87
0521 Autres affections vasculaires 53A 10 43
0603 Tumeurs malignes des organes digestifs 55A 8 60
0612 Affections non malignes du foie et du pancréas 55A 16 81
0615 Affections non malignes des voies biliaires 55A 3 66
0617 Occlusions, perforations et abcés du tube digestif | 55A 7 73
0618 Hernies pariétales non compliquées 55A 6 60
0621 Autres affections des organes digestifs 55A 16 80
0803 Amputations 51A 62 82
0818 Infections ostéo-articulaires 51A 36 85
0821 Tumeurs malignes des os et des tissus mous 51A 16 54
0827 Complications mécaniques d'implants ostéo- | 51A 44 96
articulaires
0831 Fractures de | 6extr ®mi t| 51A 17 93
implant articulaire
0833 Fractures du membre inférieur 51A 22 92
0836 Fractures du membre supérieur 51A 12 90
0837 Autres lésions traumatiques ostéo-articulaires 51A 18 85
0838 L®sions articulaires et]|b5lA 58 97
0839 Lésions articulaires et ligamentaires du genou 51A 83 99
0840 Arthroses de la hanche avec implant articulaire 51A 40 98
0841 Arthroses du genou avec implant articulaire 51A 64 98
0843 Arthroses de | 6®paul e a|blA 68 97
0869 Autres affections du systeme ostéo-articulaire 51A 39 89
0870 Fractures compliquées 51A 25 94
0871 Fractures multiples 51A 34 92
0872 Fractures de | 6 extr ®mi t ® sup®rn 51A 15 90
| 6exclusion des FESF av
0873 Lésions traumatiques séveres de la colonne | 51A 24 85
vertébrale
0874 Lésions traumatiques de la colonne vertébrale et | 51A 15 84
du bassin (° | 6 ex ®$ desla
colonne vertébrale)
0875 Af fections du rachis (7|D51A 41 85
hernies discales)
0876 Scolioses, hernies discales et autres dorsalgies 51A 57 90
0877 Art hropathies (- | 6 exc|51A 27 88
infectieuses)
0878 Ostéopathies 51A 20 77
0903 Brdlures 57A 83 93
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Ulceres de décubitus
Ulceres chroniques (a I'exclusion des ulcéres de
décubitus)

0912 Tumeurs malignes de la peau et des seins

0918 Infections et traumatismes cutanés

0921 Autres affections de la peau, des tissus sous
cutanés et des seins

1003 Diabetes

1006 Obésités 55A 86 96

1007 Malnutritions et malabsorptions intestinales 55A 25 85

1012 Autres affections endocriniennes, métaboliques et | 55A 6 36
nutritionnelles

1103 Tumeurs malignes du tractus génito-urinaire

1112 Affections non malignes de I'appareil génital
féminin

1115 Affections non malignes de I'appareil génital
masculin

1118 Insuffisances rénales

1121 Néphropathies et infections génito-urinaires

1123 Autres affections de I'appareil génito-urinaire

1603 Tumeurs malignes des tissus lymphoides,
hématopoiétiques et tumeurs malignes de siege
imprécis

1606 Autres affections du sang, des organes
hématopoiétiques et du systeme immunitaire

1803 Infections par VIH

1806 Infections autres que par VIH

1903 Toxicomanies avec dépendance

1906 Troubles dépressifs et anxieux

1909 Autres troubles psycho-comportementaux

2303 Soins palliatifs

2309 Autres motifs de prise en charge

2315 Troubles de la marche (non rattachés a une
étiologie)

2318 Autres états et symptdmes (non rattachés a une
étiologie)

2703 Postt ranspl antation dobéorg
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4

CARACTERISTIQUEABHESACTEPARGN

En orange, les GN cités en exemple dans le texte.

Liste Liste Utilisation pour GR
Autorisation cohérente retenue, spécialisé (effectifs
GN LIBELLEN médicalement discriminant] suffisants)
attendue .
patients et
séjours
0103 Etats végétatifs chroniquesEtats GR spé unique sa
paucirelationnels liste
0106 9 Tumeurs malignes du systén 9 «
nerveux X
0109 X Lésions cérébrales traumatiqueg x X x
0115 X Certainesaffections cérébrales | x X x
0118 X Paralysies cérébrales X ﬁs?e Spe unique sa
0121 X Polyneuropathies X X x
0124 9 !?TSOUAZ){a RSa » » «
des polyneuropathies)
0127 Mfalladles dAIzhf-:‘lmer €. y 9
démences apparentées
Autres affections neurg
0130 " R$3_$y$NJ- ui\_QSa " " ”
Maladies d'Alzheimer €
démences apparentées)
0134 . Lesmn:s me@u_llawes traumatiquq (_SR Spé unique sa
avec tétraplégie liste
0135 " Affectlops medt,JIIa|re,s ~ no| « .
traumatiques avetétraplégie
0137 9 Lésions médullaires traumatiqu « GR spé unique sa
avec paraplégie liste
0138 9 Affectlops medullalres, no| 9 9
traumatiques avec paraplégie
0139 X Autres affections médullaires X X I(i-?t?e Spe unique sa
0145 9 Autres affections du systém « « «
nerveux
Accidents vasculaires cérébra GR spé unique sa
0146 X B L .
avec tétraplégie liste
0147 9 ACCIdeI’,ltS_ v’asfculawes cérébra y y «
avec hémiplégie
0148 9 Accidents vasculaires cerebra)< y «
autres
0203 Affectionsoculaires X X
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Liste Liste Utilisation pour GR
Autorisation cohérente retenue, spécialisé (effectifs
GN LIBELLEN médicalement discriminant] suffisants)
attendue :
patients et
séjours
0303 Tl:lmegrs 'mallgne,s. des voi 9
aérodigestives supérieures
Affections non malignes de
0306 oreilles, du nez, de la gorge, de| x
bouche et des dents
0403 " Tum.eurs. malignes de l'appar " " .
respiratoire
Insuffisances respiratoires
0406 X chroniqgues et bronchopathig x X X
obstructives
0409 X Asthmes X X .GR spe unique sa
liste
0412 X Tuberculoses pulmonaires
0415 9 Infections  bronchepulmonaires
(non tuberculeuses)
0418 X Embolies pulmonaires
0424 9 Autrgs affections de lappare » y 9
respiratoire
0503 X Valvulopathies X X x
0506 X Coronaropathies avec pontage | x X x
0509 ” /2N.E)/I-.N\ELJI-UK7\SE>< N N
coronaropathies avec pontage)
0512 X Insuffisances cardiaques X X x
0515 ” Artériop{;\thies ot f QSEQC « 9 9
amputations)
0518 X Autres affections cardiaques X X x
0521 X Autres affections vasculaires
0603 9 T_umegrs malignes des organ «
digestifs
0612 9 Affecuons: non malignes du foie «
du pancréas
0615 9 A_ffe_ctlons nonmalignes des voie y
biliaires
Occlusions, perforations et abc
0617 8 du tube digestif 8
0618 9 Herme_s ] pariétales no| .
compliquées
0621 » Autres affections des organg y

digestifs
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Liste Liste Utilisation pour GR
Autorisation cohérente retenue, spécialisé (effectifs
GN LIBELLEN médicalement discriminant] suffisants)
attendue :
patients et
séjours
0803 X Amputations X X x
0818 X Infectionsostéo-articulaires X X x
0821 9 Tumeurs malignes des os et @ 9
tissus mous
0827 9 C'omplications, . m'ecanique 9 9 «
d'implants ostéearticulaires
CNJ Ol dzNEB & RS
0831 X supérieure du fémur avec impla| x X x
articulaire
00833 X Fractures dunembre inférieur X X X
0836 X Fractures du membre supérieur | x X X
0837 » Autres _ Iési_ons traumatique y 9 .
ostéo-articulaires
Lésions articulaires €
0838 x A3 YSY Gl ANBa 1 x x
0839 " ITésions _ articulaires g, " »
ligamentaires du genou
0840 . Arthroses _de _Ia hanche av y y .
implant articulaire
0841 9 Art.hros_es du genou avec impla » y 9
articulaire
0843 ” !N.IJF_(N\EéSé RS f(x N N
articulaire
0869 9 Autres .affegtions du system « « «
ostéo-articulaire
0870 X Fractures compliquées X X X
0871 X Fractures multiples X X x
CNJ Ol dzNEB & RS
0872 X & dzLISNA SdzNB Rdz 3x x x
des FESF avec implant articulaif
0873 " Lésions traumfiltiques séveres " " »
la colonne vertébrale
Lésions traumatiques de Ig
0874 9 colonng vertébrale et du bassin y y «
f QSEOf dzaA2y RS
colonne vertébrale)
0875 y ' FFSOUA2Yya Rdz | y y

des scolioses et hernies discaley
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Liste Liste Utilisation pour GR
Autorisation cohérente retenue, spécialisé (effectifs
GN LIBELLEN médicalement discriminant] suffisants)
attendue :
patients et
séjours
0876 9 Scolioses, hgrnies discales 9 9 «
autres dorsalgies
I " . < A v
0877 9 I NI K N'\E I'_JI u KASa 9 9 «
arthropathies infectieuses)
0878 X Ostéopathies X X x
0903 X Brllures X X (.BR Spe unique sa
liste
0906 Ulcéeres de décubitus
0909 Ulcéres chroniques (a l'exclusi
des ulcéres de décubitus)
0912 Tumeu_rs malignes de la peau
des seins
0918 Infectpns et  traumatisme
cutanés
Autres affections de la peau, d
0921 . . .
tissus sous cutanés et des seing
1003 X Diabétes x X x
1006 X Obésités x X x
1007 . !\/Ialm_;tritions et malabsorption y y .
intestinales
Autres affections endocrinienneg
1012 x . . "
métaboliques et nutritionnelles
1103 Tl:|rr_1eurs_ mallgnes du tracty
genito-urinaire
Affections non malignes d
1112 , o L
I'appareil génital féminin
Affections non malignes d
1115 , o ;
I'appareil génital masculin
1118 Insuffisances rénales
1121 N,ep_hrop_ath]es et infection
génito-urinaires
1123 Agtr_es gffgcuons de l'appareg
génito-urinaire
Tumeurs malignes des tiss
1603 9 lymphoides, hématopoiétiques

tumeurs malignes de
imprécis

sieg
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Liste Liste Utilisation pour GR
Autorisation cohérente retenue, spécialisé (effectifs
GN LIBELLEN médicalement discriminant] suffisants)
attendue :
patients et
séjours
Autres affections du sang, d
1606 organes hématopoiétiques et ¢
systéme immunitaire
1803 Infections par VIH
1806 Infections autres que par VIH
1903 X Toxicomanies avec dépendance x X x
1906 Troublesdépressifs et anxieux | x X X
1909 Autres troubles psycha y y «
comportementaux
2303 Soins palliatifs X X
2309 Autres motifs de prise en charge
2315 Trouble,s \de |§_ ma_rche (nqg »
rattachés a une étiologie)
Autres états et symptdmes (nd
2318 A o )
rattachés a une étiologie)
2703 Posti NI y & LX by it G GR 'spe unique sa

liste
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