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GROUPE TECHNIQUE "EVOLUTION DE LA CLASSIFICATION"

REUNION DU 14 AVRIL 2003

RELEVE DE CONCLUSIONS

Présents :

Monsieur le Professeur BURSZTEJN (SFPEA)

Monsieur BRIOT (ADESM)

Madame le Docteur BURONFOSSE (CNIM)

Monsieur CHAPELIER (représentant infirmier)

Monsieur DEFER (ADESM)

Monsieur MEILLIER (FHP)

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

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

Madame le Docteur PIEGAY (ancien membre du groupe technique)

Monsieur le Professeur SCHMIDT (CNUP)

Monsieur le Docteur VERRA (COTRIM Alsace)

Monsieur VILLAMAUX (SFP)

Madame BRONNEC  : ATIH

Madame COLDEFY : DREES

Monsieur le Docteur NOURY : ATIH

Monsieur STEUNOU : ATIH

Absents excusés :

Madame le Docteur BRUN-ROUSSEAU (COTRIM Aquitaine) 

Monsieur le Docteur BOURCY  (FFP)

Madame le Docteur LAPIERRE (COTRIM Rhône-Alpes)

Madame MASSON (BAQIMEHP)

Monsieur le Docteur PLACE (FFP)

Monsieur le Docteur THEVENOT (GFEP)

Monsieur le Docteur WELNIARZ (API)

Un point rapide est effectué sur le déroulement de l’expérimentation et sur le travail des autres groupes techniques avec en particulier la préparation d’un questionnaire sur l’organisation du recueil de l’information et de la charge de travail (groupe qualité) et la préparation d’une première échelle de pondération à partir du recueil d’actes qui sera effectué à l’automne (groupe échelle de pondération).

L’objet de cette réunion est de préparer le recueil d’actes qui sera effectué à l’automne. C’est ce recueil qui permettra de tester la validité de la classification, en mettant à nouveau en regard des caractéristiques liées au patient d’une part et des actes directs effectués lors des prises en charge à temps plein et à temps partiel d’autre part.

Madame BRONNEC commente le document remis aux membres du groupe et rappelle la nécessité de trouver des pistes d’amélioration de la classification sur le plan économique.

Les voies d’amélioration de la classification sont donc les suivantes :

· travailler à nouveau sur les actes directs : en psychiatrie, les actes techniques sont peu nombreux ; le coût des actes directs est donc relativement faible. Dans le relevé 1997-1998, il représentait en moyenne 22.87 euros (150 francs) soit de 10 à 15 % du prix d’une journée de psychiatrie. Il est cependant possible d’intégrer davantage d’actes directs (certaines réunions ayant trait aux projets de soins des patients notamment).

· travailler à nouveau sur les caractéristiques des patients

· par ailleurs le fait de faire une nouveau relevé d’actes directs à un moment où les données du PMSI sont saisie « en routine » pour les établissements expérimentateurs permettra sans doute une qualité plus grande des données et est susceptible de changer les résultats obtenus ; en effet, lors de l’étude effectuée en 97-98, l’ensemble des items était nouveau pour les services expérimentateurs.

· enfin le traitement statistique (entrée par CMD ou non) a également une incidence mais qui avait été jugée marginale compte tenu des résultats obtenus lors du recueil initial en 1997-1998.

1- Etude des actes directs à recueillir ( à partir du document remis aux membres du groupe de travail)

Médicaments 

Une discussion s’engage pour savoir s’il convient de sélectionner quelques médicaments ou au contraire d’être exhaustif sur ce point. Compte tenu de la part budgétaire relativement faible des médicaments, il avait été décidé en 97-98 de ne recueillir que quelques médicaments « psychiatriques » et de ne recueillir les médicaments somatiques que pour les patients qui présentaient un pathologie somatique qui impliquait plus d’une heure de soins par jour.

Les éléments de la discussion font apparaître que :

· la liste de 97-98 n’est plus totalement adaptée

· il existe une diversité des prescriptions qui rend difficile de s’entendre sur certains médicaments

· certains services (par exemple en psycho-gériatrie) peuvent avoir des coûts de médicaments somatiques importants, qui ne sont pas liés à une pathologie lourde en particulier.

Il est donc décidé, sous réserve de faisabilité, que  toutes les prescriptions sur les 15 jours de l’étude seront retenues. La proposition de faire deux listes (psychotropes d’une part, médicaments somatiques d’autre part nécessitera, si elle est retenue, de définir clairement les psychotropes). Cette distinction, qui risque de rendre la saisie plus compliquée, peut également se faire a posteriori.

Consultations dans d’autres disciplines (cardilogie, endocrinologie…..) :

Il est rappelé l’importance de recueillir l’ensemble des consultations spécialisées qui sont effectuées par des médecins d’autres spécialités médicales, (médecins de l’établissement où est hospitalisé le patient comme  médecins extérieurs à l’établissement).

Actes médico-techniques

Il convient de recueillir l’ensemble des actes médico-techniques (biologie, radiologie, explorations fonctionnelles) et en particulier les actes plus spécifiques à la psychiatrie : EEG, EMG, stimulation électro-magnétique, sismothérapies, étude des troubles du sommeil, ainsi que des actes moins répandus  actuellement tels que la luminothérapie, la photothérapie….

Réunion d’élaboration et de suivi de projets de soins

Dans le recueil 97-98, il avait été décidé que ces réunions entraient dans le fonctionnement habituel des services et qu’il était difficile de les individualiser ; par ailleurs leur relevé peut également posé des difficultés pratiques de définition. C’est pourquoi elles n’avaient pas été recueillies comme actes « rattachables » à un patient. Néanmoins compte tenu des information et questions posées par  les services qui expérimentent actuellement le PMSI, il semble que dans les faits, ces réunions ne sont pas également consacrées aux différents patients, c’est pourquoi il est proposé de les inclure dans les recueil d’actes par patient en indiquant le temps consacré à chaque patient. 

La discussion porte sur le caractère potentiellement inflationniste de ce recueil et sur la nécessité de définir clairement ce type de réunion afin que toutes les réunions de services dans lequel le cas d’un patient est évoqué ne fassent pas l’objet d’un recueil non justifié.

Groupes 

Après discussion il est décidé de ne pas compter de temps de préparation pour les groupes. Celui-ci est en effet trop dépendant des types d’activité et des choix d’équipes sans lien direct avec des types de patients. Il sera rajouté un temps forfaitaire (15 minutes) au temps effectif de déroulement des groupes.

Activités connexes aux actes

Les différents actes effectués pour un patient donnent lieu à des « actes connexes » qui selon les patients ou le type d’actes peuvent nécessiter un temps différents : écriture de bilans, discussion avec les équipes pour la passage d’informations…

Là encore la discussion fait apparaître à la fois l’intérêt de recueillir ces éléments mais aussi la difficulté de ne recueillir que ce qui peut avoir un sens sur le plan de la différenciation des patients.

Il est décidé de regrouper l’ensemble des actes qui se font en l’absence du patient sous l’appellation « démarches et activité connexes ».

Transports 

La question du temps de transport des personnel pour se rendre dans les différents lieux de soins est posée. Si le temps d’accompagnement d’un patient par un membre de l’équipe soignante sera relevé dans le cadre d’un acte spécifique, les temps de transport des personnels entre des structures (CMP, hôpital de jour …..) dépend en fait de  la localisation géographique de l’établissement et de la dispersion des structures de prise en charge, non des patients eux-mêmes. Ce coût sera évalué dans « l’effet structure » des établissements.

La prochaine réunion aura pour objet de travailler sur un questionnaire « mis en forme » qui reprendra ces différents éléments, avec des consignes de recueil.

2- Etude des caractéristiques liées au patient

Compte tenu de la richesse actuelle du recueil et du fait qu’il ne semble pas exister d’autres échelles qui fassent « consensus » et soient utilisées dans les établissements, il est proposé de conserver le recueil de description actuel du patient.

Madame BRONNEC évoque un travail en cours avec l’INSERM sur la création d’échelles de gravité qui pourraient éventuellement être testé dans ce cadre.

Après discussion, il apparaît qu’il est difficile de tester une échelle en cours d’expérimentation dans le cadre du PMSI psychiatrie.

Par contre la qualité des information recueillies est longuement évoquée. Le problème souligné est le manque d’assurance sur la fiabilité inter-cotateurs sur certaines échelles (EGF en particulier), voire dans la cotation CIM 10 et sur les moyens que peut se donner l’ATIH, notamment en matière de formation, pour s’assurer de la qualité des informations recueillies. Il est évoqué la possibilité de former certains établissements (régions ?) et de comparer les résultats avec d’autres établissements.

Madame BRONNEC indique que lors des formations initiales, il ne semblait pas que l’EGF pose des difficultés particulières ; au contraire les exercices donnaient lieu à une bonne homogénéité des réponses. Il est vrai que celà ne garantie pas le résultat dans les établissements mais il est aussi de la responsabilité des établissements de l’expérimentation et notamment des DIM d’effectuer un travail interne. La formation des équipes des établissements représenterait un coût important.

Plusieurs membres du groupes technique insistent cependant sur la nécessité de se donner les moyens d’évaluer la qualité effective des données et au moins de s’assurer de la formation interne dans les établissements.

La question de la qualité de la formation et donc des données recueillies reste un point essentiel dans le PMSI. Des études sur les premiers retours de bases de données apporteront sans doute quelques éléments d’information.

3- Information et formation des établissements sur le déroulement du recueil d’actes

Ce point est essentiel. Il est important que la signification du recueil et son utilisation soit bien comprise pour que le recueil se déroule dans les meilleures conditions et que les résultats soient utilisables..

Un courrier devra être adressé aux directeurs, aux présidents de CME et aux DIM de chaque établissement.

4- Classification par trajectoires de soins

Une présentation rapide de la démarche des trajectoires de soins est effectuée. Elle pose notamment la question de l’utilisation de la démarche sur le plan budgétaire/ planification et sur la place des établissements privés et des établissements non sectorisés dans la démarche. Elle ne pourra être testée dans le cadre de l’expérimentation que sur une durée de recueil suffisante (18 mois).

Prochaine réunion : 23 juin 10heures- 16 heures
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