GROUPE QUALITE DES DONNEES

REUNION DU 20/01/2003

RELEVE DE CONCLUSIONS

Présents

Monsieur le Docteur CHOMON (membre de l’ancien groupe technique)

Monsieur le Docteur ESCALIER (membre de l’ancien groupe technique)

Madame le Docteur MICHEL (CNIM)

Monsieur le Docteur MORFOISSE (CNIM)

Madame le Docteur PEYRON-FOURCADE (COTRIM Ile de France)

Monsieur le Docteur ROBIN (membre de l’ancien groupe technique)

Monsieur SALA (représentant infirmier)

Monsieur le Docteur VERPEAUX (FFP)

Madame BRONNEC (ATIH)

Madame COLDEFY (DREES)

Monsieur le Docteur NOURY (ATIH)

Absents excusés

Monsieur le Professeur LAZARTIGUES (GFEP) 

Madame MASSON (BAQIMEHP)

Monsieur le Docteur VANDERHAEGHE (GFEP)

Madame BRONNEC présente les différents points qui ont fait l’objet de demandes de précisions ou de renseignements.

Elle distribue une proposition de  paragraphe général qui rappelle le contexte dans lequel les consignes sont écrites. Une modification est apportée dans le troisième paragraphe. (voir texte modifié en annexe 1). Ce paragraphe général pourra être mis en exergue juste après l’introduction du guide méthodologique.

Après discussion, l’hypothèse d’effectuer un résumé du guide méthodologique n’est pas retenue. Par contre, il est suggéré que la présentation par transparents pourrait être reprise, simplifiée et renvoyer à certaines explications du guide.

Madame BRONNEC enverra une proposition aux membres du groupe technique.

1- Discussion autour des items et des définitions du guide méthodologique

Catégories socio-professionnelles

Plusieurs demandes d’ajout d’un « sans information » ont été faites pour les catégories socio-professionnelles (responsabilité légale et type de ressources en particulier).  En effet, un item non renseigné ne signifie pas que l’information n’est pas connue mais que le patient n’est pas concerné par ce type de question (voir guide méthodologique page 21).

Après discussion, cette proposition est acceptée.

Mouvements

Plusieurs questions concernent les UM qui comprennent à la fois une activité à temps partiel et une activité à temps complet. 

Cette question souligne l’importance des fichiers communs de structure. Une discussion longue a lieu entre les membres du groupe de travail qui montre que les établissements sont très inégalement engagés dans la définition d’un fichier commun de structure qui permette de renseigner le PMSI dans de bonnes conditions. Il semble en particulier que certains établissements spécialisés en psychiatrie n’aient pas fait ce travail en interne.

Il est décidé d’interroger les établissements engagés dans l’expérimentation sur leur fichier commun de structure afin d’avoir un état des lieux complet et de pouvoir éventuellement écrire des recommandations. Cette interrogation se fera parallèlement à l’envoi d’un questionnaire sur l’organisation du système d’information.

Sortie

Beaucoup de questions sont remontées sur la qualification des sorties dans différentes situations particulières. Il semble cependant que les définitions du guide ne doivent pas être modifiées. Il est proposé de rajouter simplement une mention sur les sorties pour motif disciplinaire qui sont des sorties définitives.

Dépendance

Des difficultés apparaissent dans la cotation de la dépendance, en particulier pour les patients qui pourraient physiquement effectuer un acte mais qui pour des raisons de comportement nécessitent un encadrement de l’équipe soignante. Cette question suscite un débat. On pourrait en effet penser que la dépendance cote uniquement une dépendance physique et que c’est l’EGF qui tempère cette variable par la cotation du fonctionnement psychosocial. Dans ce cas un patient anorexique qui nécessite la présence d’un soignant pour manger aurait une cotation de 1 pour l’item alimentation en dépendance mais une EGF minorée. En fait, il convient de considérer la définition de la supervision qui mentionne les termes de présence, stimulation et suggestion et coter cette personne en 2 pour la variable « alimentation ».

Il est décidé de décrire un cas pratique, qui sera intégré dans le corps du texte,  afin de faciliter la compréhension de la variable. 

Proposition de cas à partir d’une situation réelle :

Description de la situation

Monsieur X est un patient schizophrène, qui  mange énormément au cour des repas jusqu’à vomir, nécessitant la présence d’un tiers pour le freiner dans la quantité alimentaire ingérée. Faut-il coter 1 ou 2 sachant que physiologiquement il est capable de manger mais que son état psychologique nécessité une supervision ?

Réponse 

 La variable « alimentation » inclut 3 actions : utilisation des ustensiles réguliers pour porter les aliments à la bouche, mastication, déglutition. Certes au sens strict ce patient effectue correctement ces trois actions. Il convient néanmoins de considérer que le patient nécessite une supervision (cotation 2) puisqu’il ne peut réaliser l’ensemble des ces actes sans dommage, s’il n’y a pas la présence d’un soignant.

EGF

Rappeler que la cotation de l’EGF relève de la responsabilité médicale.

Morbidité

1- Demande de réviser la définition du diagnostic principal pour les actes externes.

La demande initiale vient des personnels non médicaux. La définition du guide pour le  diagnostic principal est la suivante :

«  Le diagnostic principal est, au sens du PMSI, celui pour lequel le patient est pris en charge (…). » En se fondant sur cette phrase, des kinésithérapeutes ou psychomotriciens voudraient indiquer le diagnostic qui justifie la prise en charge de kinésithérapie par exemple pour l’acte considéré.  

Il convient de bien indiquer dans le guide qu’il s’agit toujours du diagnostic médical.

Cette définition pose alors la question des patients qui  sont suivis exclusivement en externe et qui ne sont jamais vus par un psychiatre : peut-on poser un diagnostic médical ? La logique actuelle du guide méthodologique est que tout patient pris en charge dans un service de psychiatrie, l’est sous la responsabilité du chef de service, qui est un médecin. Par conséquent, le diagnostic doit être mis par le médecin même si par la suite le patient est suivi principalement ou exclusivement par un soignant non médecin. Si le patient n’est pas vu par un médecin, le diagnostic est mis sous la responsabilité du médecin à partir de la description du patient faite dans le dossier du patient et/ou après discussion avec la personne qui a vu le patient.

La question n’est cependant pas simple pour les patients qui sont vus une seul fois en CMP par des infirmiers ou des psychologues. Il apparaît que certains codes pourraient sans doute être attribués mais il s’agit de codes Z non acceptés actuellement dans le recueil.

Monsieur le Docteur NOURY observe que dans le PMSI MCO il a été choisi d’ouvrir largement les codes. 

Après discussion, il est décidé d’ouvrir les codes Z pour les patients vus en externe.

2- Codification des diagnostics somatiques

Certains établissements ont fait part de la difficulté de coder les diagnostics somatiques en particulier lorsqu’il y a une forte activité de consultations externes et souhaiteraient pouvoir coder avec une précision moindre que celle prévue dans le guide.

Madame le Docteur MICHEL observe, concernant la psychiatrie de liaison, que l’aide des médecins somaticiens pour la codification pourrait être requise. Par ailleurs elle souligne que le parti pris a été celui de l’exigence sur les codifications en MCO et qu’il faut garder autant que possible une cohérence dans les codifications entre champs.

Monsieur le Docteur NOURY et Madame COLDEFY indiquent qu’ils ont préparé un thésaurus pour l’enquête effectuée par la DREES afin de faciliter le recueil des pathologies somatiques.

Il leur est demandé de travailler ce thésaurus pour proposer une thésaurus applicable pour le recueil des pathologies somatiques du PMSI-psychiatrie.

Activités externes – lieux de consultations

Compte tenu de la demande des établissements, il est proposé de rajouter un item « autre » dans la liste des lieux de consultation.

Accompagnement thérapeutique en milieu scolaire

Compte tenu de l’insatisfaction des pédo-psychiatres sur la définition donnée, la SFPEA, par l’intermédiaire du Docteur COSSERON s’est proposée pour élaborer une nouvelle définition.

2- Analyse des incohérences et alertes

Proposition d’une liste d’incohérences et alertes :

· L’âge 

· Age et codification de la morbidité (situations cliniques pour les 19 ans et moins)

· Age et mode de vie (sont à exclure pour les moins de 16 ans : seul, seul avec enfant, en couple avec ou sans enfant)

· Age et situation matrimoniale

· Age et situation scolaire ou activité professionnelle

· Age et responsabilité légale

· Age et nature de la protection

· Age et autorité parentale

· Age et année approximative du premier contact avec un psychiatre ou une équipe de psychiatrie

· Age excessif

· 
Relation entre ADL et EGF
Vérifier les semaines où on constate des discordances importantes entre  l ‘ADL et l’EGF ; IL conviendrait d’effectuer des recherches pour connaître les éventuelles études qui permettraient de donner un écart « acceptable ». (contacter Viviane Kovess).

- Ancienneté du séjour et date d’entrée

L’ancienneté du séjour peut être antérieure mais non postérieure à la date d’entrée

· Mouvement

Toutes les autres associations entre les modes d’entrée et la provenance ou les modes de sortie et la destination que ceux prévus dans le tableau page 34 du guide méthodologique sont impossibles.

· Présence 

Nombre de jours en chambre d’isolement par rapport au nombre de jours de présence

- Morbidité

Pourcentage de dossiers  dans lesquels les facteurs d’environnement sont cotés

Cotation de oui pour plus d’une heure de soins par jour et pas de pathologie somatique codée

· Activité externe

Nombre de réunions

Cohérence entre le type d’acte et l’intervenant

Temps moyen des actes

De façon générale,

· Exhaustivité des variables.

· Exhaustivité au jour le jour des actes et présences

3- Evaluation de la lourdeur du recueil

Le Ministère s’était engagé à évaluer la lourdeur du recueil pour les équipes. Il semble important de préparer un questionnaire plus complet sur :

· L’organisation du recueil

· Le type de système d’information  mis en place

Il faudrait aussi profiter de ce questionnaire pour :

· Evaluer la façon dont les  crédits accordés spécifiquement pour le PMSI ont été utilisés 

· Demander aux établissements leur fichier de structure

Madame BRONNEC transmettra une proposition de document aux membres du groupe de travail.

ANNEXE 1

CLARIFICATION GENERALE DES CONSIGNES

L’ensemble des items à recueillir ont été retenus :

· soit à partir du traitement des données recueillies en 1997-1998, qui a permis l’élaboration de la classification en Groupes Homogènes de Journées et en Groupes Homogènes d’Actes ;

· soit parce qu’il s’agit de variables qui existent déjà dans les rapports annuels de secteur et que leur recueil va permettre la continuité de l’analyse de l’activité des secteur. Il convient donc de respecter les consignes de recueil qui ont été définies en accord avec les responsables du traitement de ces rapports annuels de secteur ;

· soit parce que de l’avis des experts, ces variables peuvent prendre un sens dans une analyse longitudinale des prises en charge, qui constitue une hypothèse forte de l’évolution de la classification du PMSI en psychiatrie.

Les consignes de recueil ont été élaborées en tenant compte, pour chaque item, de ce contexte et c’est pourquoi il est important de renseigner l’ensemble des items et de respecter les consignes au plus près. De plus, dans cette phase expérimentale de 18 mois, à laquelle participent plus de 200 établissements, certaines variables peuvent prendre un sens qu’il n’avait pas été possible de déceler en 1998, soit parce que le recueil était fait sur une période trop courte, soit parce que certaines populations étaient insuffisamment représentées dans la base, soit encore parce que certaines pratiques ont pu évoluer.

Ce n’est qu’un recueil rigoureux qui donnera sa valeur à l’expérimentation.

Ainsi par exemple, l’item de la chambre d’isolement a été retenu parce que dans l’étude effectuée en 1997-1998, il a été montré qu’une personne qui avait été en chambre d’isolement dans la semaine considérée avait bénéficié d’un nombre d’entretiens significativement supérieur à une personne qui n’aurait pas été en chambre d’isolement et que ces entretiens étaient, plus souvent que pour d’autres patients, effectués par un médecin. De plus ces patients avaient, pour la semaine considérée, un coût de médicaments supérieur à celui des autres patients. Cette variable correspond donc, telle qu’elle a été retenue et pour les patients adultes exclusivement (patients de 20 ans et plus), à une définition stricte
. 

Un second exemple est celui des facteurs d’environnement : dans l’analyse menée en 1997-1998, ces éléments n’avaient pas été retenus comme « classants » dans une classification en Groupes Homogènes de Journées. Cependant, il est possible que l’hypothèse d’une étude des trajectoires de prise en charge, qui sera testée durant cette expérimentation et qui sera peut-être retenue in fine, donne une place nouvelle à cette variable. C’est pourquoi son recueil systématique, lorsqu’il existe des facteurs d’environnement, est essentiel.

� Pour les enfants et adolescents (jusqu’à 19 ans inclus), voir définition p 40 du guide méthodologique.
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