Réunion 13 janvier 2003


GROUPE TECHNIQUE "EVOLUTION DE LA CLASSIFICATION"

REUNION DU 13 JANVIER 2003

RELEVE DE CONCLUSIONS

Présents :

Madame le Docteur BRUN-ROUSSEAU (COTRIM Aquitaine) 

Monsieur le Docteur BOURCY  (FFP)

Monsieur BRIOT (ADESM)

Madame le Docteur BURONFOSSE (CNIM)

Monsieur CHAPELIER (représentant infirmier)

Monsieur le Docteur COSSERON (rempl. Monsieur le Professeur BURZSTEJN (SFPEA))

Madame le Docteur LAPIERRE (COTRIM Rhône-Alpes)

Monsieur MEILLIER (FHP)

Madame le Docteur PIEGAY (ancien membre du groupe technique)

Monsieur le Docteur PLACE (FFP)

Madame SALINES (DREES)

Monsieur le Docteur THEVENOT (GFEP)

Monsieur le Docteur VERRA (COTRIM Alsace)

Monsieur VILLAMAUX (SFP)

Monsieur le Docteur WELNIARZ (API)

Madame BRONNEC  : ATIH

Monsieur NOURY : ATIH

Monsieur STEUNOU : ATIH

Absents excusés :

Monsieur le Professeur BURSZTEJN (SFPEA)

Monsieur DEFER (ADESM)

Madame MASSON (BAQIMEHP)

Madame le Docteur PASCAL (Membre de l’ancien groupe technique)

Monsieur le Docteur ORTH (Membre de l’ancien groupe technique)

1- Informations générales – Changement du calendrier des réunions

Madame BRONNEC présente les dates de transfert des premières bases de données. Compte tenu de ce décalage, la réunion du groupe « Evolution de la classification » initialement prévue le 10 mars 2003 est reportée au 14 avril 2003 de 10h à 16 heures à l’ATIH. Les autres dates restent inchangées.

2- Elaboration de la classification médico-économique actuelle

Madame BRONNEC commente le document de travail remis aux membres du groupe. Elle rappelle que l’objectif est que chacun connaisse la logique et les choix qui ont permis d’aboutir à la classification actuelle. Sur ces base, les travaux qui devront être menés par le groupe pour tester cette classification seront définis. 

Une première discussion est engagée sur les finalités économiques du PMSI et sur l’attention qu’il faut porter à l’analyse des données et au caractère potentiellement normatif des recueils d’information. 

Monsieur le Docteur PLACE fait part de travaux menés par les cliniques privées qui ont mis en avant qu’un certains nombre de caractéristiques propres aux établissements pouvaient avoir une influence sur les coûts. Ainsi il apparaît que la taille optimale sur le plan économique, soit de 50 à 150 lits pour les établissements privés.

Une présentation technique de la création de la classification actuelle est ensuite effectuée.

Données du recueil initial (recueil 1997-98):

Ces données sont rappelées.

· item  « réseau familial mobilisable » : cet item semble intéressant à l’ensemble du groupe. Il n’avait cependant pas montré de pertinence sur la lourdeur de la prise en charge. Deux éléments sont soulignés : d’une part le manque d’échelle nuit à la qualité de la fiabilité inter-cotateurs d’autre part cet item est sûrement plus pertinent pour la lourdeur de la prise en charge, dans le cadre d’une analyse des trajectoires de soins.

· Globalement et dans une première approche il n’y a pas de nouveaux items, non testés en 1997-98, qui paraissent devoir être retenus. 

· Dépendance : Madame BRONNEC fait part de nombreuses remontées des services expérimentateurs sur la non pertinence de la grille ADL. Monsieur le Docteur THEVENOT indique que la nouvelle échelle sur le handicap pourrait être utilement étudiée car elle apporte des éléments peut-être plus pertinents sur la dépendance des enfants. Monsieur le Docteur VERRA estime que la grille ADL est globalement adaptée mais qu’il faut que les consignes de codification soient bien comprises. Peut-être convient-il d’expliciter les consignes du guide méthodologique. Ce point sera repris par le groupe « Qualité des données ».

Algorithme de groupage :

Plusieurs membres du groupes suggèrent que l’entrée par les CMD pour les adultes, qui a été retenue dans une souci de lisibilité clinique, pourrait être remise en cause et que le déroulement des variables pourrait être testé dans un ordre différent afin d’améliorer la variance expliquée des coûts.

Madame BRONNEC rappelle que les travaux avaient initialement été effectués sans arbre systématique. Ce n’est que dans un second temps que les arbres de décision systématiques ont été retenus. Le pourcentage de la variance des coûts était effectivement inférieur mais très légèrement. Néanmoins les travaux dans ce sens seront repris.

Urgences :

Monsieur le Docteur COSSERON rappelle que les structures accueillant des urgences avaient été exclues de l’enquête. Par ailleurs le développement des SAU et des structures d’accueil de moins de 72 heures est une donnée postérieure au recueil initial. Il est donc possible que ce type d’activité soit mal représenté dans la classification actuelle. 

Cumul des prises en charge :

la question des patients pris en charge à temps complet qui bénéficient de prestations effectuées en hôpital de jour, en CATTP ou en  CMP est posée. Ces prestation ne sont pas relevées dans le cadre de PMSI, ce qui induit une certaine frustration des équipes mais peut également donner une fausse idée des besoins des structures de prise en charge à temps non complet.

Il est souligné que ce point pourrait amener les équipes des structures à temps partiel à prendre préférentiellement des patients qui ne sont pas par ailleurs pris en charge à temps complet et nuirait à une prise en charge de qualité. Ainsi, il serait plus intéressant pour les un hôpital de jour de prendre en charge un enfant venant d’une structure médico-sociale que d’un service hospitalier de psychiatrie.

Ces éléments doivent cependant tenir compte de  l’importance de garder un recueil le plus simple possible pour les équipes.

Les réponses apportées sont de trois ordres :

· Dans l’étude initiale (1997-98), l’ensemble des actes effectués pour un patient pris en charge à temps plein ont été relevés. Le fait que les patients pris en charge en Accueil Familial Thérapeutique par exemple, bénéficient de prises en charge par d’autres structures est donc constitutif du groupe homogène des AFT. C’est pourquoi il n’est pas utile de saisir à nouveau tous les actes. Par ailleurs saisir l’ensemble des actes effectués pour les patients pris en charge à temps pleins serait trop lourd sur le plan du recueil.

· Le PMSI s’intéresse à un établissement et non à différents services. C’est l’activité de l’établissement qui fait l’objet d’une analyse dans le cadre du PMSI. Il ne pourrait être affecté plusieurs fois des points pour une même journée pour un même patient, au titre de prises en charge différentes. Les affectations de crédits entre unités médicales relèvent de la politique de chaque établissement et de l’organisation interne de celui-ci. Certains établissements peuvent intégrer des activités de groupes dans une UM de temps plein alors que d’autres les organiseront systématiquement en UM à temps partiel. Le PMSI ne peut entrer dans ce type de d’analyse.

· Néanmoins et afin de mieux connaître ces double prises en charge, il est proposé, lorsque le recueil d’actes complémentaires sera organisé dans le cadre de l’analyse de la validité de la classification, de relever, pour les activités à temps partiel, les cas où le patient est par ailleurs pris en charge à temps complet et de noter le type de prise en charge à temps complet.

Analyse des actes en activité externe

Monsieur le Docteur COSSERON indique que les psychologues et les orthophonistes soulignent la lourdeur du premier acte avec un patient et estiment que cela devrait être intégré dans le PMSI.

Madame BRONNEC répond que les actes étant qualifiés par le temps passé, il sera possible, de retrouver les actes les plus longs, donc les plus lourds. Par le chaînage des données il sera possible de vérifier la corrélation éventuelle avec le fait qu’il s’agit du premier acte de prise en charge. De façon générale, l’objectif initial en 1997, était bien de pouvoir qualifier des actes par des situations de prise en charge ou des caractéristiques de patients. C’est parce que l’analyse a montré qu’aucune variable de ce type ne pouvait être trouvée que le relevé du temps des actes a été conservé.

Accompagnement thérapeutique en milieu scolaire

Madame BRONNEC souligne que cette variable a été introduite peu de temps avant l’expérimentation, à la suite des travaux avec les représentants de la pédo-psychiatrie. La première remontée des services de pédo-psychiatrie semble indiquer que la définition retenue ne correspond pas à la pratique. 

Madame le Docteur BRUN-ROUSSEAU confirme qu’en Aquitaine, aucun service de pédo-psychiatrie ne peut coder positivement cet item malgré l’importance du travail réalisé avec les établissements scolaires.

Monsieur COSSERON confirme cette analyse et propose que les représentants de la pédo-psychiatrie soumettent une nouvelle définition de cet item.

III- Poursuite des travaux par le groupe de travail 

Afin de pouvoir tester cette classification, il conviendra d’organiser un nouveau recueil des actes effectués durant les prises en charge à temps plein et à temps partiel. En effet, l’analyse des bases de données permettra de comparer la description des patients avec les résultats de la base 1997-1998 et de vérifier la qualité des données mais elle ne permettra pas de vérifier la pertinence des variables classantes. Pour cela l’organisation d’un recueil d’actes complémentaire sur une période de 15 jours dans les services engagés dans l’expérimentation est nécessaire.

Madame BRONNEC propose que ce recueil soit organisé au mois de septembre 2003, ce qui permettra que les équipes engagées dans l’expérimentation soient déjà très habituées au recueil PMSI. Par ailleurs ceci permettra de former les équipes à ce nouveau recueil en juin, ou au début septembre. 

Les modalités pratiques de l’organisation de ce recueil seront présentées lors de la prochaine réunion du groupe de travail.

IV- Trajectoires de patients

Le document remis aux membres du groupe de travail était trop volumineux pour permettre une approche aisée. Il est donc proposé que la prochaine réunion reprenne la présentation de cette démarche sur un mode plus pédagogique.

Plusieurs participants soulignent l’intérêt de la démarche des trajectoires dans une approche plus globale que la seule approche par établissement.

Madame le Docteur BRUN-ROUSSEAU suggère que des contacts soient pris avec les CRAM des régions pilote sur ce point.

Monsieur le Docteur NOURY et Madame BRONNEC indiquent que cet objectif est extrêmement ambitieux et que dans l’analyse budgétaire par établissement, qui est l’objet du PMSI, la connaissance des trajectoires au sein d’un établissement est déjà un premier pas important. Néanmoins, Madame BRONNEC prendra contact avec les CRAM des régions pilotes.

V- Prochaine réunion

La prochaine réunion au ra lieu le 14 avril de 10 heures à 16 heures à l’ATIH.

Ordre du jour :

· Présentation et discussion sur les trajectoires de prise en charge

· Présentation du recueil complémentaire prévu au mois de septembre 2003

· Première analyse des bases de données du premier semestre 2002.
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