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1 Introduction


Dans le cadre de la mise en place de la T2A, un groupe de travail « classification » a été mis en place afin de repérer les points faibles de la classification des GHM dans une utilisation de « tarification à l’activité » et de trouver des solutions pour qu’ils ne persistent pas dans la version destinée aux données de 2004. Ce groupe de travail comprenait des représentants des institutions suivantes DHOS, DREES, DSS, CNAM, MSA, CANAM et ATIH.

Les études engagées ne sont pas spécifiques de la T2A dans le sens où elles seraient apparues comme nécessaires si la valorisation en points ISA
 de l’activité des établissements avait été utilisée pour corriger les sur ou les sousdotations observées. Toutes les propositions faites amélioreront la classification des GHM
 quel que soit le mode d'attribution de l'allocation de ressources.

Ce qui est plus en rapport avec la T2A, c’est une volonté politique de voir aboutir ce projet qui se traduit par une « commande » ferme pour une amélioration des GHM les plus hétérogènes et une solution pour le classement des séjours d’un jour
 trop souvent classés en nombre important dans des groupes médicaux à durée moyenne de séjour (DMS) parfois élevée et pratiquement toujours supérieure à 4 jours. 

Il était donc important d’orienter le choix des GHM devant être améliorés en priorité, vers ceux qui présentent, dans la dernière version de la classification des GHM, la plus grande disparité des durées de séjour entre établissements (dite « interétablissements » dans la suite du texte). Le choix de travailler sur les durées de séjour et non les coûts est rendu obligatoire par la nécessité d’avoir une très grosse base pour effectuer les analyses souhaitées. On a donc laissé de côté, dans cette étude, les GHM hétérogènes, même bimodaux, s’ils présentaient ces caractéristiques dans l’ensemble des établissements. Ce choix méthodologique, guidé par les délais très courts accordés à l’ensemble des travaux liés à la T2A et la forte intrication des différents chantiers, a été approuvé par les instances responsables du projet.

Si la priorité est actuellement accordée aux GHM qui présentent les plus grandes disparités de durées de séjour ou de coûts entre établissements, la méthodologie développée sera mise au service des GHM de type « bimodaux » dans une version ultérieure de la classification des GHM.

2 Méthodologie 

Les travaux ont été faits par paliers successifs en travaillant d’abord sur les CMD
 01 à 13 qui sont les CMD dites « standard
 » que l’on retrouve dans des proportions assez semblables dans les deux secteurs (public et privé), en éliminant les CMD 14 (obstétrique) et 15 (néonatologie)
 parce qu’elles ont été entièrement revues dans la version 6.7 de la classification des GHM et en finissant par une étude plus superficielle sur les CMD 16 à 23 qui sont dans l’ensemble moins « standard » et peu représentées, à quelques GHM près, dans le secteur privé. La CM 24 n’a pas été analysée puisque, par construction, elle ne présente pas de disparité de durées de séjour (alors qu’on peut en observer sur les coûts).

La base constituée pour la première étape comprend les treize premières CMD de deux années (1999 et 2000) pour les deux secteurs public et privé soit environ vingt millions de RSA
. Ces deux années étaient groupées en version 5.6 de la classification des GHM et difficile à regrouper en version 6.7 du fait de certains changements. La différence essentielle entre les deux versions est la disparition des séjours de moins de trois jours (sauf si le mode de sortie est un décès) dans les GHM avec CMA ou CMAS
 ; il en a été tenu compte au moment des analyses. Différents coefficients de variation (CV)
 ont été calculés pour mesurer la disparité observée sur les durées de séjour entre les établissements, les diagnostics principaux, les actes, les modes de sortie et les tranches d’âge.

Ayant fait le choix d'analyser en priorité les GHM qui présentent un CV des durées de séjour important entre établissements, les GHM ont été triés sur la valeur du CV par ordre décroissant pour définir l'ordre dans lequel ils allaient être analysés. L'analyse rapide des deux premières pages (soit 60 GHM) montre que l'ordre obtenu doit être légèrement modifié pour optimiser le travail : la présence de nombreux GHM de type « autres... » est normale, mais ces GHM seront vus (sauf exception) ultérieurement ou non analysés, car ils sont, par construction, inhomogènes ; il faudra néanmoins vérifier que ces GHM restent avec des effectifs bas. On se concentrera donc sur les 50 premiers GHM qui ne sont pas de type « autres... ». Les GHM qui ont une certaine proximité sont traités en même temps, quel que soit leur rang dans la liste puisqu’ils sont « fabriqués » à partir des mêmes listes de diagnostics ou d’actes. Enfin, les GHM médicaux de tumeurs sont analysés comme un seul problème, leurs courbes de durée de séjour étant tout à fait comparables
.

Pour chaque GHM analysé (on trouvera la liste des GHM étudiés en annexe 1 et un exemple en annexe 2), un certain nombre de rubriques a été systématiquement rédigé : 

· données générales : il s’agit de données chiffrées qui sont issues de tableaux de résultats et des graphiques produits de manière systématique dans le cadre de l’étude pour les GHM retenus ;

· analyse du contenu : il s’agit de décrire de manière synthétique les différentes populations identifiables, en termes d’activité médicale, à travers les données de diagnostics et d’actes, et de les replacer, quand cela est nécessaire, dans le contexte théorique du GHM ;

· description des séjours de durée inférieure à X jours : la plage de durées de séjour étudiée est déterminée statistiquement. La durée de séjour la plus souvent analysée est celle de un jour, mais pour les GHM à DMS élevée, elle peut aller jusqu’à sept jours. Il s’agit d’une lecture des RSA à travers les libellés de chaque donnée codée qui permet de dégager très rapidement l’activité médicale (il n’y en a souvent qu’une par GHM) qui constitue ces séjours très courts ;

· description des séjours de durée supérieure à X jours : la plage de durées de séjour est déterminée statistiquement en fonction de la DMS du GHM. Cette lecture permet de voir si les RSA sont bien à leur place dans ce GHM, ce qui a été généralement le cas. Elle nous a permis, pour quelques GHM, de repérer des modifications ponctuelles à effectuer ;

· les pistes : il s’agit de lister toutes les possibilités d’améliorations ou d’expliquer les impossibilités d’agir. C’est à partir de cette rubrique que la liste précise des tests à effectuer pour vérifier les hypothèses a été construite.

3 Quelques constatations générales sur les treize premières CMD


Il s’agit de faire un état des lieux de la classification des GHM. Cette analyse n’a jamais été faite de cette manière et l’étude a été riche en renseignements. La lecture de l’étude complète (disponible sur demande) et de la synthèse qui fait l’objet de ce texte peuvent faire penser que les données du PMSI ont une qualité insuffisante pour servir de base à de telles études; il n’en est rien. Tout d’abord, la disparité des durées de séjour interétablissements peut ne concerner que quelques établissements (au moins une vingtaine d’établissements de taille moyenne ou quatre CHU sur environ 1500 établissements), ensuite parce que de nombreux GHM à gros effectifs ne présentent pas de disparité notable sur les durées de séjour, enfin parce que la version 6.7, dont l’échelle n’a été connue qu’à la fin de l’étude, a déjà apporté des améliorations significatives qui vont dans la direction souhaitée par la mission T2A.

La classification est rassurante : c’est un point très important de l’étude. Parmi les groupes qui présentent les valeurs de CV les plus élevées, on trouve des groupes de type « autres interventions… » ou « autres maladies… » qui sont, par construction, hétérogènes et des groupes à faibles effectifs. En revanche, on « paie » clairement la généralisation du groupage de type DRG
 à l’ensemble de l’hospitalisation alors qu’ils ont été conçus pour les séjours de plus de deux jours (peut-être même trois). Dans les groupes « médicaux », on a presque systématiquement la durée de séjour la plus fréquente qui est à un jour, même pour des DMS assez élevées.

Les séjours « longs » sont bien classés : ce sont, la plupart du temps, les séjours « courts » qui sont mal classés en raison d’insuffisances de la classification ou de pratiques de codage (c’est surtout visible dans le secteur privé). La conséquence de cette observation, c’est qu’il faut trouver une solution pour grouper autrement les séjours très courts (création de groupes et rédaction de règles de codage) et non créer des groupes pour les séjours « longs » puisqu’ils correspondent au contenu attendu du GHM considéré. Autrement dit, pour avoir une « valorisation » correcte de certains GHM, il faut créer des GHM « à la baisse ».

Les différences public/privé : elles existent, mais elles peuvent se résumer ainsi :

· si les pratiques de codage qui orientent de nombreux séjours « très courts » dans des GHM qui ne leur étaient pas destinés disparaissaient, un certain nombre de GHM ne présenterait plus de différence entre les deux secteurs,

· à activité égale, elle est programmée dans le secteur privé et « mixte » dans le secteur public. Si on prend l’exemple des drains transtympaniques, on constate que le séjour dans le secteur privé ne concerne que la pose des drains, alors que dans le public, cette population existe, mais la DMS est alourdie par les séjours non programmés de pédiatrie au cours desquels on décide de poser un drain transtympanique. Ici, ce sont peut-être les séjours les plus longs qui sont mal classés, car on peut éventuellement considérer qu’ils sont là pour échapper au groupe 901
, mais le nombre de RSA concernés montre que cette situation clinique est relativement fréquente dans le secteur public.

· A activité différente au sein d’un même GHM, c’est en général la partie à DMS « basse » qui est la plus souvent retrouvée dans le secteur privé, notamment dans les GHM non segmentés sur la présence d’une CMA.

Les activités de « un jour » : c’est la durée de séjour la plus fréquente dans un très grand nombre de GHM « médicaux ». Elle concerne majoritairement l’activité d’endoscopie et les explorations nocturnes qui sont une activité « de jour » qui se fait « la nuit ». Qu’il s’agisse de ces deux activités ou des autres moins fréquentes, ces RSA de « un jour » ont deux origines principales :

· des bilans programmés qui n’ont pas un code « Z
 », soit conformément à la règle de codage si un diagnostic est fait (il faudra probablement modifier cette règle dans le cadre de la T2A), soit éventuellement en contradiction si on a codé en DP une maladie révolue,

· des séjours de traitement unique avec des actes non « légers » : résection endoscopique de polypes par exemple.

La découverte de « marqueurs » : il s’agit du rôle « marqueur » des actes d’anesthésie générale (AG) qui englobent tous les types d’anesthésie sauf les locales, et des actes d’imagerie. Ces constatations sont issues de l’analyse des DMS par acte. L'expression « DMS par acte » signifie qu'il s'agit de la DMS des RSA dans lesquels on trouve cet acte. Les valeurs obtenues ne sont probablement pas trop éloignées de la moyenne des RSA n'ayant que cet acte (valeur très difficile à obtenir) quand il s'agit d'actes qui sont classants dans le GHM étudié. En revanche, pour les autres actes, c'est un chiffre qu’il faut utiliser avec prudence. 

Afin d'illustrer ce propos, examinons le cas des actes de radiologie et des actes d'anesthésie dans un GHM chirurgical : on remarque que les radiographies ont des « DMS par acte » parmi les plus élevées du GHM, alors que les actes d'anesthésie ont des « DMS par acte » qui sont proches de la DMS du GHM dans les groupes chirurgicaux alors qu’elles sont inférieures dans les groupes « médicaux ». Ceci est finalement assez logique, car ni les radiographies ni les anesthésies ne sont classantes, mais :

· les anesthésies sont des marqueurs de « rien » dans un GHM chirurgical puisqu’elles accompagnent un acte classant qui fait la DMS du GHM, 

· les anesthésies sont en général des marqueurs de durées de séjour basses dans un GHM « médical » parce qu’elles accompagnent un geste thérapeutique simple et non classant,

· tandis que les actes d’imagerie
 sont des marqueurs de séjours « à la hausse » parce qu'il s'agit plus souvent de séjours sans bilan préexistant ou avec des complications nécessitant des actes diagnostiques.

Il est bien sûr hors de question d’utiliser les actes d’imagerie comme actes classants
, en revanche, les actes d’anesthésie peuvent être utilisés pour segmenter quelques GHM comme cela est déjà le cas dans la CM 24 parce que c’est un critère plus facile à construire qu’une liste d’actes surtout quand il s’agit d’actes non opératoires.

Le test « âge > 69 ans : c’est le dernier point de cette mise à plat de la classification. Actuellement, il est exceptionnel que ce test ne soit pas un équivalent de celui qui recherche la présence d’une CMA non exclue par le DP
. Cette généralisation ne se justifie pas dans un certain nombre de cas dépistés lors de l’étude systématique de « l’effet CMA », notamment quand l’âge pourrait présenter une redondance avec le DP, ce qui reste à vérifier statistiquement.

4 Complément d’étude dans les treize premières CMD

 Ayant constaté que le mode de sélection des GHM à étudier laissait de côté de nombreux GHM à très gros effectifs et présentant une disparité des DMS par établissement, certes plus faible, mais encore avec un CV compris entre 43 et 30, il a été décidé de compléter cette première étape par l’étude d’une douzaine de GHM, mais avec des critères supplémentaires : ils ne concernent pas un GHM avec CMA(S), ils ont un effectif supérieur à 45 000 RSA (public + privé) et des disparités de durée de séjour importantes sur d’autres variables que l’établissement (en général sur les diagnostics et les actes qu’ils soient classants ou non). Cette étude supplémentaire est destinée à dépister des différences d’activité qui justifient d’être isolées du fait des effectifs concernés. Les GHM qui ont été sélectionnés sont les suivants:

· 010 « Maladies dégénératives du système nerveux, âge inférieur à 81 ans »

· 038 « Autres affections du système nerveux, âge inférieur à 70 ans sans CMA »

· 072 « Interventions sur les sinus et l’apophyse mastoïde, âge supérieur à 17 ans »

· 311 « Interventions sur le membre supérieur à l’exception de l’humérus et de la main, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA »

· 315 « Interventions sur les tissus mous, âge inférieur à 70 ans sans CMA »

· 318 « Arthroscopies »

· 343 « Pathologies rachidiennes relevant d’un traitement médical »

· 354 « Fractures, entorses, luxations et dislocations du bras, de la jambe à l’exception du pied, âge de 18 à 69 ans sans CMA »

· 356 « Autres pathologies de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif »
· 373 « Biopsies et excisions locales des affections non malignes du sein »

· 377 « Autres interventions sur la peau, les tissus souscutanés ou les seins, âge inférieur à 70 ans sans CMA »

· 509 « Interventions sur le système utéro-annexiel pour des affections non malignes, autres que les interruptions tubaires »

L’analyse de ces 12 GHM supplémentaires n’apporte pas de nouvelles causes de disparité. Pour les GHM qui ont une DMS peu élevée, il est plus difficile de trouver ces causes. Les graphiques et les chiffres mis à disposition montrent peu de différences entre les deux secteurs d’hospitalisation et on a l’impression que la disparité est faite par très peu d’établissements. Si cela devait se confirmer, faut-il modifier les GHM pour prendre en compte de tels particularismes quand il ne s’agit pas de pratiques de codage ?

5 Quelques commentaires sur les CMD 16 à 23
Rappel : les CMD 14 (grossesses) et 15 (nouveau-nés) ne sont pas étudiées compte tenu de la refonte dont elles ont bénéficié dans la version 6.7 ; la CM 24 des séjours « ambulatoires » n’est pas non plus explorée puisque le travail a porté sur les durées de séjour pour avoir des effectifs confortables et non sur les coûts.

Introduction : l’analyse des treize premières CMD ayant montré un nombre non négligeable de GHM présentant des disparités de durées de séjour entre les établissements, il a été décidé d’explorer les CMD 16 à 23 qui, globalement, ne peuvent plus être considérées comme « standard »
 (donc peu homogènes par construction) et dont l’essentiel se trouve dans le secteur public, pour vérifier qu’il n’y avait pas quelques GHM à gros effectifs qui méritaient d’être analysés en détail. On trouvera ci-dessous un bilan de cette étape.

CMD 16 des affections des organes hématopoïètiques : en dehors des anémies, les RSA relèvent majoritairement du public. Aucun coefficient de variation n’attire l’attention sur une disparité des durées de séjour.

CMD 17 des affections malignes sanguines et de topographies imprécises : les GHM de chimiothérapie et de radiothérapie présentent des disparités de durées de séjour interétablissements importantes, mais il s’agit probablement du même phénomène constaté lors de l’analyse du GHM de dialyse : l’absence du nombre de séances dans la zone ad hoc du RSA. Le seul GHM qui paraît intéressant à explorer est le 577 des affections « médicales » avec CMAS. L’effectif relativement important de ce GHM et la disparité des durées de séjour sur les DP, difficiles à comprendre (CV = 42), incitent à étudier ce GHM.

CMD 18 des maladies infectieuses : les RSA relèvent majoritairement du public. Aucun coefficient de variation n’attire l’attention sur une disparité des durées de séjour.

CMD 19 des troubles mentaux : le seul GHM qui attire l’attention est le 627 des psychoses chez des patients âgés de moins de 81 ans parce que la DMS est très supérieure dans le secteur privé (12,4 contre 7,1 dans le public) mais l’effectif du privé est très inférieur à celui du public (1019 pour 21568).

CMD 20 des troubles mentaux liés à l’absorption de drogues : la première chose qui saute aux yeux, c’est la DMS à 17 du secteur privé pour le GHM 631 de la dépendance alcoolique alors qu’elle est de 8,4 dans le public, mais les causes en sont déjà connues. Dans une étude préliminaire, ce GHM était apparu des plus discordants entre les deux secteurs. Il avait été constaté que le privé avait des établissements avec des DMS qui sont des multiples de semaines (7, 14, 21). L’Assurance Maladie interrogée informe qu’il s’agit en fait d’établissements qui relèvent plus du type SSR que du type MCO. L’autre GHM qui attire l’attention est le 632 de l’alcoolisme aigu à cause de la disparité des durées de séjour interétablissements (CV = 45), mais surtout à cause de celle qui est observée sur les actes non classants
 (CV = 68). Ce GHM est quasiment inexistant dans le privé (961 RSA contre 83566), mais il est intéressant de l’étudier plus en détail.

CMD 21 des traumatismes et empoisonnements : c’est une CMD peu représentée dans le secteur privé, certaines disparités sont dues à des phénomènes déjà repérés dans l’analyse de GHM des treize premières CMD (notamment celui des greffes de peau). Le seul GHM qui paraît intéressant est le 650 des effets toxiques des médicaments chez l’adulte parce que la DMS est plus élevée dans le privé, mais l’effectif de ce secteur est faible au regard de celui du public (2152 cas pour 119189).

CMD 22 des brûlures : les RSA relèvent majoritairement du public. Aucun coefficient de variation n’attire l’attention sur une disparité des durées de séjour.

CMD 23 des autres motifs de recours : les GHM 669 (avec acte opératoire quel qu’il soit) et 675 (autres motifs sans acte opératoire) présentent des disparités de durées de séjour importantes, mais attendues. Néanmoins, il faut les examiner pour évaluer la part de ces GHM qui serait résolue par la création de GHM de « bilan » avec une meilleure utilisation du DR (voir infra). Il y a un autre GHM qui attire l’attention, c’est le 670 de rééducation (dans le secteur MCO) parce que la DMS du privé est de 28,1 jour contre 8,5. Nous pensons qu’il s’agit probablement de la même cause que pour la prise en charge de l’alcoolisme chronique et qu’il s’agit d’établissements qui relèvent probablement d’un reclassement.

L’exploration « statistique » de ces CMD a permis de sélectionner quatre GHM à analyser avec la même méthodologie. Il s’agit :

· 577 « Affections myéloprolifératives et tumeurs de siège imprécis ou diffus, avec CMAS »

· 627 « Psychoses, âge inférieur à 81 ans »

· 632 « Ethylisme aigu »

· 675 « Autres facteurs influant sur l’état de santé »

6 Quelques causes de disparité des durées de séjour interétablissements


Il ne s’agit pas ici de faire un relevé systématique de tout ce qui a été observé, il vaut mieux, pour cela, se reporter à l’étude détaillée des GHM, mais de lister les causes principales en les classant par thème.

Les erreurs de codage : elles sont volontairement citées en premier parce qu’elles sont suffisamment fréquentes pour le justifier. Pour être à l’origine d’une disparité des durées de séjour entre les établissements, il ne s’agit pas d’erreurs diverses et occasionnelles mais bien de pratiques de codage au niveau d’un établissement. Elles peuvent être dues à la non observance d’une règle existante comme c’est le cas du codage en DP du trouble de conscience ou d’un état dépressif dans le cadre des intoxications médicamenteuses volontaires ou elles peuvent être dues à des transpositions de cotations NGAP (c’est une pratique qui appartient presqu’exclusivement au secteur privé) dans le codage des actes avec le CdAM comme par exemple l’ajout très fréquent d’une plastie cutanée à une suture de plaie qui oriente le RSA dans un GHM beaucoup plus lourd que celui des plaies
.

Le recours à la réanimation non programmée : les termes de « non programmée » sont utilisés intentionnellement et ne préjugent pas de la manière dont les journées de réanimation seront repérés et valorisées (qu’il s’agisse de points ISA ou de tarifs) car ce sont eux qui expliquent les disparités de durées de séjour (avec des écarts probablement plus élevés sur les coûts). Une étude particulière a été effectuée pour savoir si cette réanimation pouvait être valorisée à travers des GHM en segmentant, sur la présence d’actes marqueurs, les GHM où la proportion de RSA « avec réanimation » est inférieure à 80%. Il en ressort qu’il faudrait créer un grand nombre de GHM (environ 70) sans couvrir la totalité des séjours qui ont des journées de réanimation, avec des effectifs souvent insuffisants pour être valorisés dans l’ENC et particulièrement inhomogènes, donc mal acceptés comme base de « rémunération ». Il paraît évident qu’il faut passer par une méthode  semblable à celle qui est en train de se mettre en place pour les établissements sous dotation globale (DG).

Les GHM « médicaux » de tumeurs : ils présentent des caractéristiques communes avec trois populations évidentes :

· une qui a des durées de séjour très courtes constituée par des prises en charge thérapeutiques non classantes, diagnostiques programmées sans prise en charge thérapeutique et éventuellement des RSA dont le DP est mal codé comme c’est le cas des poses de chambres implantables,

· une qui correspond au contenu théorique du GHM, à savoir des séjours en vu d’une stadification du cancer, avec une durée de séjour intermédiaire,

· une qui a des durées de séjours très longues constituée par des séjours de fin de vie avec ou sans soins palliatifs mentionnés en DAS.

La disparité interétablissement vient du fait que la proportion des trois populations peut différer et, dans le cas du cancer, il faut signaler la présence de trop de RSA avec un DP de cancer alors que les règles existantes donnent d’autres consignes.

La chirurgie du « tout petit » : ce problème existe mais il est très difficile à résoudre, car l’âge ne suffit pas
. Les cas qui sont mal valorisés par les GHM relèvent d’un petit nombre d’établissements et sont souvent en nombre insuffisant dans l’étude nationale des coûts (ENC) pour être valorisés dans un GHM spécifique. Enfin, sans que cela donne entièrement satisfaction, la valorisation des « outliers » devrait apporter une partie de la réponse.

Les pratiques médicales non expliquées : on entend ici des RSA dont les données sont strictement identiques dans des établissements qui ont, pour ces GHM, des différences de DMS inexpliquées.

Une activité majoritairement programmée : c’est ce qui explique la différence entre le secteur public et le secteur privé.

La chirurgie esthétique : cette chirurgie est surtout présente dans le secteur privé. Dans les deux secteurs, on peut constater que le codage se fait de deux manières :

· celle qui correspond au codage correct, à savoir l’utilisation du code Z41.1 « Autres opérations plastiques pour raisons esthétiques »
,

· celle qui consiste à mettre un DP, souvent difficile à contester sur les seules données du RSA (oreilles décollées, déviation de la cloison nasale, hypertrophie mammaire, adiposité localisée …), ce qui augmente le contenu de certains GHM avec de nombreux RSA dont les  durées de séjour sont en général beaucoup plus courtes (on retrouve les liposuccions dans au moins quatre GHM avec des durées de séjour égales à un jour).

Ces pratiques de codage étant propres à chaque établissement, elles provoquent des disparités de durées de séjour dans de nombreux GHM.

Les DP multiples pour un même acte : cette constatation pourrait être anecdotique, mais elle illustre une des solutions préconisée dans la suite de ce document. Si on prend l’exemple des polysomnographies, on constate que l’on peut retrouver ces séjours de « un jour » dans plusieurs GHM appartenant à des CMD différentes
 ce qui ne permet pas d’envisager une solution simple au problème que ces séjours posent (séjours de « un jour » dans des GHM à DMS plutôt élevée). Il n’est, en effet, pas possible de proposer de regrouper « artificiellement » ces RSA dans une même CMD (par une réorientation dans l’arbre de décision) parce que la notion de CMD deviendrait caduque, or c’est un niveau d’agrégation de données qui peut être utilisé.

7 Les solutions envisageables 

Avant de proposer un scénario final, il paraît  intéressant de citer les différentes pistes explorées puisque ce sont les difficultés rencontrées ou les résultats encourageants qui permettent de comprendre le scénario proposé.

· On pourrait remplacer la liste des CMA par la liste des CMAE
 construite avec une méthode statistique. La liste des CMAE apparaît plus « efficace » que celle des CMA dans quelques GHM, mais une étude spécifique dans le cadre d’une généralisation a été faite d’où il ressort que :

· ce remplacement n’apporte pas l’amélioration souhaitée sur l’ensemble de la classification, le désavantage global se situant plus sur les coûts que sur les durées. La PVE
 est un peu améliorée pour les groupes chirurgicaux mais elle diminue légèrement pour les groupes médicaux ;

· ce résultat s’explique par le fait que :

· la liste des CMAE a été déterminée pour s’appliquer à l’ensemble des GHM, et non aux seuls GHM possédant un découpage « avec ou sans CMA »,

· les CMAE étaient indépendantes de l’âge, alors que l’équivalence « âge > 69 ans » et « CMA » rend le choix des CMA totalement inutile pour les patients âgés de plus de 69 ans,

· la règle des trois jours a pour effet systématique d’augmenter l’efficacité du découpage « avec ou sans CMA » ; 

· cette liste devrait, de toute façon, être retravaillée si elle devait servir ;

· en revanche, il semble possible d’améliorer l’effet des CMA(S) en modifiant certaines listes d’exclusions, en supprimant ou en ajoutant quelques codes grâce à une méthode d’analyse mise au point à cet effet. Ces travaux sont encore en cours au moment de la rédaction de ce rapport

· Pour faire connaître les « erreurs » constatées, on publie rapidement un document, très proche de celui de l’étude détaillée des disparités de durées de séjour par GHM, avec un rappel des règles quand elles existent, des propositions de nouvelles consignes. Ce document pourra servir de base à des contrôles internes et à alimenter DATIM.

· Dans plusieurs cas, on peut effectuer des transferts d’actes ou de diagnostics dans un autre GHM. On peut également rendre classants « à la baisse » des actes qui ne le sont pas actuellement (c’est par exemple le cas des ablations de broches qui ont une DMS très proche de celle des ablations de matériels internes quand elles nécessitent une hospitalisation, alors que ces RSA sont classés dans un GHM « médical » de DMS nettement plus élevée).

· On peut créer des GHM dans les CMD dites « standard » dans les situations suivantes et à condition que les effectifs de l’étude des coûts le permettent :

· séjours d’enfants : on peut  tester l’effet « CMA » pour quelques GHM « âge inférieur 18 ans » et explorer la possibilité de créer quelques GHM chirurgicaux pour les « moins d’un an » comme cela a été fait pour la chirurgie cardiaque. Cette deuxième solution se heurte à des problèmes d’effectifs et de non homogénéité dans certains cas (mettre ensemble des sténoses hypertrophiques du pylore avec les cures d’atrésie de l’œsophage ne résout pas le problème observé).

· séjours pour polysomnographie
 : ces séjours qui représentent une activité « d’hôpital de jour » sont classés hors CM 24 parce que l’examen se pratique la nuit. La solution n’est pas évidente parce que le DP peut orienter le RSA dans quatre CMD différentes (la 01 des troubles neurologiques, la 03 des affections ORL, la 04 des affections respiratoires et la 23 des autres recours aux soins) ; or il est difficile d’imaginer 4 GHM identiques et on ne doit pas envisager des solutions du type « réorientation dans une autre CMD » (la règle qui dit que c’est le DP qui oriente le RSS dans une CMD est alors bafouée) ou un test en tête de l’arbre de décision  (cela entraîne un déséquilibre de la classification en donnant du poids aux activités les plus légères). La solution la plus « propre » serait d’imposer un DP spécifique (à créer) pour les séjours qui ne concernent que cet acte. Il reste à décider de la CMD d’accueil pour ce code « Z » en ayant à l’esprit que le choix d’une des trois CMD spécifiques gonflerait son effectif aux dépens des deux autres
, ce qui penche en faveur de la CMD 23 plus neutre. Ce problème n’existe plus si la CM 24 est étendue aux séjours de « un jour » parce que ce GHM serait créé avant ceux des CMD classiques.
· séjours de bilans : il s’agit d’utiliser la règle actuelle légèrement modifiée
 et d’orienter les RSA dans la CMD du DR. Ensuite, selon les cas, on utiliserait un acte (endoscopie diagnostique par exemple) ou le DP ou le DR pour orienter dans un GHM existant ou à créer. Ce problème est pratiquement résolu si la CM 24 est étendue aux séjours de « un jour ».

· séjours pour pathologies bien identifiées ayant une DMS différente des autres RSA du GHM dans lequel elles sont actuellement groupées et avec un effectif suffisant pour créer un GHM. C’est le cas des lésions (en général des tumeurs bénignes) qui se traitent par endoscopie. Ces endoscopies thérapeutiques sont, selon le cas, dans des GHM de tumeurs comprenant également des cancers ou dans des GHM de type « autres ». La proposition concerne une segmentation sur une liste de diagnostics et non plus d’actes : c’est une situation de traitement unique et il est donc légitime d’avoir la tumeur en DP ; par ailleurs, qu’il s’agisse d’endoscopies thérapeutiques ou d’un autre type de traitement, les séjours sont toujours de très courte durée et il est plus facile d’isoler ces cas sur un diagnostic que sur un acte (un séjour complexe et long peut toujours avoir des actes sans rapport avec le DP retenu). Chaque fois qu’il s’agit d’isoler des séjours de très courte durée de séjour (c’est la majorité des cas à traiter), l’extension de la CM 24 aux séjours de « un jour » est une meilleure solution. 

· On pourrait étendre la CM 24 aux séjours de moins de « un jour » pour qu’elle devienne la catégorie majeure « des séjours de moins de deux jours »
 : cette solution est une alternative à la création de GHM « de très courte durée » dans les CMD dites « standard », mais elle ne se substitue pas aux autres modifications, même si son efficacité suffit à améliorer la part de variance expliquée (PVE) des durées de séjour dans des proportions qui pourraient apparaître suffisantes. Cette modification n’est pas plus détaillée ici puisqu’elle a fait l’objet d’une étude particulière présentée ci dessous.

8 Travaux concernant une CM 24 étendue aux RSA de moins de deux jours

8.1 Introduction


Il ne s’agit pas d’une nouveauté puisqu’elle a déjà fait partie de propositions faites par le PERNNS
 il y a quelques années. Cette idée, qui améliorait de manière significative la PVE des coûts de la classification des GHM, avait été refusée, principalement par l’Assurance Maladie pour ne pas faire disparaître la visibilité de la chirurgie ambulatoire alors en plein développement dans le secteur privé.


Si cet argument est toujours d’actualité, parce que le développement de ce type d’activité ne se fait pas de la même façon dans le secteur public et qu’il paraît donc utile d’avoir un indicateur pour suivre sa progression, il est, en revanche, difficile de le retenir comme argument contre l’extension de la CM 24 aux séjours de « un jour », compte tenu de l’amélioration apportée par cette modification et le nombre de problèmes
 qui disparaissent grâce à elle.

8.2 Les travaux effectués

Deux études ont été faites afin de mesurer les conséquences de cette proposition :

La première concerne le nouveau contenu des groupes de la CM 24 « actualisée » qui contient les groupes de la version 6.7 auxquels on a d’emblée ajouté deux groupes à créer de manière évidente : celui des endoscopies sans anesthésie
 et celui des enregistrements nocturnes. Ces deux groupes sont construits sur des listes d’actes et sont situés après le GHM d’endoscopie avec anesthésie dans l’arbre de décision de cette catégorie majeure
.

La base étudiée est celle de l’ENC du secteur public pour les années 1999 – 2000. Les résultats sont triés par GHM. Pour chaque GHM de la CM 24 « actualisée », on fournit les effectifs par GHM de provenance, en fonction de la version FG6.7.

Exemple :

GHM 765 Ligatures de veines et éveinage, en « ambulatoire »


05 160

      2
Autres interventions de chirurgie vasculaire


     167

1223
Ligatures de veines et éveinages


24 765

  216
Ligatures de veines et éveinages, en ambulatoire

Ces résultats se lisent de la façon suivante : le nouveau GHM 765 est composé de 2 RSA en provenance du GHM 160 de la CMD 05, de 1223 RSA en provenance du GHM 167 de la même CMD et de 216 RSA initialement classés dans le 765. Cet exemple appelle deux remarques : 

· il est simple à lire parce qu’il n’y a que trois lignes alors que certains GHM en comprennent plusieurs dizaines,

· les deux RSA en provenance du GHM 160 s’expliquent parce que l’ordre des tests des groupes chirurgicaux est inversé entre la CMD « standard » et la CM 24. Dans la CMD, ce sont en général les groupes les plus lourds qui sont en tête de l’arbre de décision. Dans la CM 24, les groupes créés sont en général plus légers et leur position en « tête » des GHM de chirurgie ambulatoire (ici les éveinages) est due au fait qu’ils doivent être créés avant le groupe de type « autre acte opératoire de la CMD 05, en ambulatoire »
 qui peut contenir des actes plus « lourds ».

La deuxième étude concerne la totalité des GHM afin d’analyser les effets d’une telle modification sur les effectifs, les DMS et les coûts. Il s’agit d’effectuer une comparaison du groupage FG6.7 officiel et celui d’une version que l’on va intituler FG 6.9 qui ne contient ici que la nouvelle CM 24 (comprenant les groupes de la version 6.7 plus les deux GHM créés : endoscopie sans AG, et polysomnographie pour tous les séjours de moins de 2 jours).

Les résultats sont issus de statistiques (qui restent) simples par GHM (effectifs, moyennes des coûts et des durées, et leur CV), mais dont le nombre d’informations fournies demandent une période « d’acclimatation ».  La base étudiée est celle de l’ENC du secteur public pour les années 1999 – 2000. Pour chaque GHM on a trois lignes de chiffres :

· ligne 1 ( FG6.7 officielle. Figurent dans l’ordre :

· effectif

· DMS

· Coût moyen (KF)

· CV de la durée (en %)

· CV du coût (en %)

· Ligne 2 ( pour les séjours qui changent de GHM  (ajoutés ou supprimés) :

· effectif

· DMS

· Coût moyen (KF)

· Ratio des DMS*100, avec DMS des séjours ligne 1

· Ratio des coûts moyens *100, avec coût moyen des séjours ligne 1

· Ratio des effectifs*100, avec effectifs ligne 1

· Ligne3 ( pour les séjours du GHM nouvelle version 6.9  :

· effectif

· DMS

· Coût moyen (KF)

· CV de la durée (en %)

· CV du coût (en %)

· Ratio des DMS*100, avec DMS des séjours ligne 1

· Ratio des coûts moyens *100, avec coût moyen des séjours ligne 1

· Ratio des effectifs*100, avec effectifs ligne 1

Exemple :

GHM 009 

Maladies dégénératives du système nerveux, âge supérieur à 80 ans


FG 6.7
  1150    11.5   22.7      89     85

Change     -71     1.0     3.6                                9      16       -6

FG 6.9
  1079    12.2   24.0     84      81         106     106     94
La lecture de cet exemple se fait de la manière suivante :

Initialement : le GHM 009 contenait 1150 séjours, de DMS = 11.5 jours, avec un coût moyen = 22.7 KF et avec les CV respectifs : 89% et 85%.

Avec la nouvelle version : il perd 71 séjours, de DMS = 1 (par construction), et de coût moyen = 3.6 KF, ce qui correspond à une DMS = 9% de la DMS du GHM initial, et à un coût de 16% du coût moyen initial. Les 71 séjours représentent 6% de l’effectif initial.

Résultat pour la nouvelle version : ce GHM comprend désormais 1079 séjours, de DMS = 12.2, coût moyen = 24.0 KF, des CV de 84% et 81%. La nouvelle DMS est de 106% de l’ancienne, le coût moyen est de 106% de l’ancien. Le nouvel effectif est de 94% de l’ancien.

8.3 Les résultats


L’analyse des tableaux obtenue permet de dégager assez vite les points marquants de cette nouvelle version avec une impression de cohérence évidente, mais quelques effets qui appellent quelques commentaires.

Que devient la CM 24 quand on l’étend aux séjours de « un jour » ?


Problèmes de terminologie

Si le contenu semble cohérent, on constate, en revanche, que la terminologie utilisée dans cette catégorie majeure  n’est plus très bien adaptée. Est-ce que les termes « séance », « immédiat » (pour les décès et les transferts), « ambulatoire » (pour distinguer un GHM qui existe avec le même libellé dans une CMD standard et la CM 24) sont encore acceptables ?

Des discussions qui ont eu lieu dans le cadre du groupe « T2A Classification », il ressort que :

· Le terme de « séance » reste acceptable à condition que le décompte des séances ne soit pas perturbé par le fait qu’un séjour avec une nuit peut éventuellement correspondre à une ou deux séances. Or il suffit d’appliquer correctement les règles d’un RSA multi-séances pour que le problème soit résolu. En revanche, il est convenu qu’en l’absence du nombre de séances, les séjours ayant un DP de « séance » et une date de sortie différente de la date d’entrée suivront le sort réservé à ces séjours depuis que les conditions d’orientation dans un groupe de séances ont changé (à savoir, un groupe erreur). Par ailleurs, le nombre de RSA arrivant dans un GHM « séance » quand on l’étend aux séjours de « un jour » est extrêmement faible dans la base de l’ENC.

· Le terme « immédiat » concernant les deux groupes de « décès » et « transfert » a été jugé acceptable en mettant ce terme entre guillemets pour marquer le changement. Outre le problème de terminologie, ces deux groupes pouvaient poser le problème d’une valorisation correcte de la réanimation quand il y avait un recours à ce service, ce qui est probablement le cas de nombreux décès immédiats ou précoces. Là aussi, les consignes de repérage des journées de réanimation doivent s’appliquer sans problème sur ce type de séjours.

· Le terme « ambulatoire » largement utilisé dans les libellés de cette catégorie majeure ne correspond plus au contenu. Ce n’est pas un argument qui peut jouer contre la création de cette CMD compte tenu des améliorations que cette solution apporterait. On peut laisser ce  terme entre guillemets, on peut remplacer par les termes « en CM 24 » ou on peut trouver une terminologie plus adaptée. Le problème ici, c’est plutôt la perte de lisibilité des groupes de chirurgie ambulatoire. La solution ne passe pas par une segmentation des groupes existant en « chirurgie ambulatoire » et « autre prise en charge chirurgicale ». Cette solution aboutirait à avoir trois GHM
 avec probablement un seul tarif, ce qui crée rait une situation difficilement défendable. En revanche, il faut être sensible au problème soulevé par l’Assurance Maladie. Des discussions qui ont eu lieu, il ressort qu’il serait possible d’avoir un GHM et deux GHS
 (voir le point 10 de ce rapport) avec ou non le même tarif mais l’un des deux serait spécifique d’une prise en charge ambulatoire et servirait d’indicateur pour suivre le développement de cette activité.

Problème de contenu

Les constatations ne sont pas du même type pour les groupes chirurgicaux et les groupes « médicaux »
. Par ailleurs, on n’aborde pas ici les groupes déjà créés ou nouvellement créés pour des actes classants non opératoires dont le contenu n’est pas modifié par l’arrivée des séjours de un jour (en revanche, on peut observer quelques différences de coûts comme pour d’autres groupes de la nouvelle CM 24). 

Les groupes chirurgicaux : à une exception près
, il n’y a aucun GHM à créer pour améliorer la lecture médicale du case mix. En créant les groupes de chirurgie ambulatoire, on avait créé tous les groupes nécessaires aux séjours de moins de deux jours. 

Les groupes « médicaux » : dans cette partie de la CM 24, il est nécessaire de créer un certain nombre de groupes afin d’améliorer la lecture médicale du case mix. Ce nombre correspond d’ailleurs à peu près au nombre de groupes chirurgicaux qui avait été créés, ce qui aura comme conséquence d’équilibrer les deux types d’activité. Quand on examine les groupes à créer, on se rend compte qu’il s’agit en général de simple surveillance d’une journée (commotions cérébrales avec probablement des troubles de conscience « légers », intoxications volontaires, crises convulsives chez un patient probablement connu etc.) ou de séjours motivés par un acte thérapeutique ou diagnostique non classant en général programmé. Pour ces derniers séjours, il est malheureusement difficile de faire une liste d’actes classants et il semble plus « lisible » de créer ces groupes à partir des DP.

Pour la compréhension des groupes « médicaux » à créer, il est souhaitable de procéder comme pour la chirurgie ambulatoire, à savoir utiliser les mêmes listes de diagnostics que celles qui sont utilisées dans les CMD standard avec des fusions éventuelles quand le maintien de deux listes ne se justifie pas (cela avait été fait également pour la chirurgie ambulatoire).

Les GHM que l’on peut éventuellement créer sont les suivants :

· Convulsions, épilepsies et céphalées

· Commotions cérébrales

· Otites moyennes et infections des voies aériennes supérieures

· Bronchites et asthme

· Arythmies et troubles de la conduction cardiaque

· Gastro-entérites et maladies diverses du tube digestif

· Pathologie rachidienne relevant d’un traitement médical

· Fractures, entorses, luxations et dislocations (en fusionnant toutes les topographies)

· Traumatismes de la peau et des tissus souscutanés

· Lithiases urinaires

· Affections de l’ante partum

· Troubles aigus de l’adaptation et du fonctionnement psycho-social

· Ethylisme aigu

· Effets toxiques des médicaments et autres produits.

Il reste deux points à étudier. Au vu des effectifs, il y aurait lieu de proposer un GHM pour les névroses dépressives, mais on trouve trop souvent sous ce diagnostic des « erreurs » de codage des « tentatives de suicide » qui doivent être encore plus présentes dans les séjours de 0 et 1 jour. Le deuxième point c’est celui de la segmentation du groupe 823 qui correspond aux « autres motifs sans acte ». Il y a quelques années, ce groupe avait été amélioré par la création des GHM de diabète et d’affections VIH. Les modifications proposées ci-dessus et la diminution des cas mal codés
 risque de faire « dégonfler » ce GHM dans des proportions suffisantes. Si on devait améliorer la situation en le segmentant, on continuerait à utiliser le DR. On peut imaginer que ce groupe retrouverait un certain effectif si on appliquait les modifications du DR telles qu’elles sont présentées en annexe 3
. Deux options seraient envisageables : utilisation du DR pour continuer à segmenter le groupe 823 (actuellement, il existe déjà deux groupes pour le diabète et les affections à VIH) ou pour réorienter certains RSA vers un autre groupe de la CM 24. La première option est préférable à la seconde qui ne permettrait plus de comprendre pourquoi il faut coder la « pathologie » en DR si c’est pour être orienté dans le même groupe que les RSA qui ont cette « pathologie » en DP.

Que deviennent  les GHM qui n’appartiennent pas à la CM 24 ?
On peut d’emblée signaler que les GHM « avec CMA(S) ne sont que très peu affectés par cette proposition puisqu’ils ne contiennent plus de séjours de moins de trois jours, sauf si le mode sortie est un décès. Les seuls RSA qui changent sont donc ceux qui ont un mode de sortie de décès qui vont grossir le GHM de  décès « immédiat » de la CM 24. 

Les GHM les plus lourds sont très peu touchés par cette mesure et on peut même supposer que les RSA qui passent en CM 24 pour être orientés dans un autre groupe que décès ou transfert « immédiat » posent peut-être des problèmes de qualité de codage. Les CMD 25 (HIV), 26 (traumatismes multiples graves) et la CM 27 (transplantations) ne sont pas affectées par cette mesure.

Les GHM les plus touchés sont ceux qui ont des DMS moyennes et surtout ceux qui ont des DMS basses. Certains se vident presque complètement (celui du canal carpien par exemple), d’autres perdent la moitié de leur effectif (celui des cataractes). Pour les groupes à DMS faible qui perdent plus de 30% de leurs effectifs, la DMS et les coûts sont souvent le double de ce qu’ils étaient avant. On observe également que la variation des coûts est plus importante pour les groupes chirurgicaux, qu’ils s’agisse de ceux qui sont dans les CMD classiques ou de ceux qui sont dans la CM 24. L’interprétation de la variation des coûts dans la CM 24 doit être prudente car on sait que, dans l’ENC, l’affectation des coûts dans les secteurs d’hôpital de jour pose souvent des problèmes. On constate que les coûts des RSA de « un jour » sont souvent assez proches, voire identique à ceux des mêmes RSA quand ils ont « 0 jour ».

On peut faire une autre remarque à propos des coûts par GHM. Si dans le cas de la chirurgie ambulatoire, il est concevable d’affecter un même tarif au groupe qui est dans une CMD classique et à celui qui est dans la CM 24 (cataracte ou canal carpien par exemple), on ne peut avoir la même attitude pour les groupes médicaux. Les RSA qui sont transférés dans la CM 24 ne correspondent pas aux mêmes prises en charge que ceux qui restent dans la CMD classique. Prenons l’exemple de l’épilepsie, les séjours transférés dans la CM 24 correspondent probablement à deux populations : celle des crises d’épilepsie chez un patient connu et les séjours programmés pour un examen donné sans prise en charge thérapeutique. En revanche, dans les groupes de la CMD classique (cela ne concerne pas le groupe « avec CMA »), les RSA restants ont des durées de séjour bien plus élevées et il s’agit probablement de cas qui nécessitent des explorations à visée diagnostique ou étiologique et des adaptations thérapeutiques difficiles. Il n’est pas envisageable d’avoir un tarif identique pour le GHM, même non compliqué, de la CMD classique et celui de la CM 24.

Enfin, les CMD sont inégalement touchées par cette mesure. Celles qui ont majoritairement des GHM à DMS basse sont très affectées (il s’agit bien sûr ici de la répartition entre CMD classiques et CM 24 en termes d’effectifs et non en termes de valorisation, même si cela peut aussi être possible), c’est le cas de l’ORL par exemple ou de la CMD 20 des « toxicomanies » qui perd tous ses séjours d’alcoolisme aigu ; celles qui ont plutôt des GHM à DMS élevée le sont moins comme on peut le constater pour la pneumologie qui perd surtout les séjours pour polysomnographies ou l’endocrinologie qui reste pratiquement intacte. Dans la catégorie majeure des affections de l’appareil digestif ou celle des affections des voies urinaires, les groupes chirurgicaux sont peu touchés alors que les groupes médicaux sont globalement affectés en raison du nombre de séjours pour endoscopie. 

8.4 Quelle conclusion pour cette étude ?

On pourrait rentrer plus dans le détail et faire encore de nombreux commentaires, que ce soit sur les effectifs, les DMS ou les coûts. Néanmoins, pour cette proposition, c’est bien l’effet global qui est intéressant et il est incontestable. C’est la meilleure solution au problème qui était initialement posé à propos de tous les séjours de très courte durée (majoritairement de « un jour ») qui ne devaient plus être classés dans un GHM à DMS nettement plus élevée dans le cadre de la tarification à l’activité. Les quelques problèmes soulevés ont été facilement résolus au cours des réunions de travail alors que ceux qui existent lorsque l’on veut créer des GHM de très courte durée de séjour dans les CMD classiques persistent parce qu’il n’y a pas de solution technique évidente. Cette proposition doit être considérée dans le cadre global de la version de la classification des GHM « adaptée à la T2A » présentée ci-dessous au titre de la conclusion de ce rapport.

9 Scénario pour une version 9 de la classification des GHM


Il est fait référence à une version 9, car on ne sait pas au moment de la rédaction de ce rapport si le moteur de groupage sera affecté par les modifications proposées. Si le moteur est le même, il s’agira d’une version 6.9, si le moteur est modifié, il s’agira d’une version 7.9 de la classification des GHM.

9.1 La CM 24 consacrée aux séjours de moins de deux jours


La modification qui aura le plus d’effet, c’est l’extension de la CM 24 aux séjours de un jour. Le groupe « T2A classification » a retenu cette proposition qui, outre son efficacité sur la PVE des durées de séjour et des coûts, a le mérite d’avoir un affichage clair, ce qui n’aurait pas été le cas si on devait faire la liste des GHM créés dans les CMD classiques pour arriver à un résultat similaire.

9.2 Augmenter le nombre de GHM « avec CMA »

L’étude consacrée à ce sujet montre que l’on peut créer une cinquantaine de nouveaux groupes « avec CMA ». Les groupes proposés ont des effectifs compatibles avec un calcul des coûts dans l’ENC et une différence de valorisation entre le groupe « avec » et « sans » CMA qui justifie leur création ; cette modification serait assez efficace dans le cadre des disparités des durées de séjour observées entre le secteur privé et le secteur public.

Si cette modification va dans le sens des améliorations demandées dans le cadre de la T2A, elle pose un problème au niveau de la numérotation des GHM. Il faut en effet disposer de 100 nouveaux numéros uniquement pour cette proposition car on ne peut pas affecter le numéro du GHM, actuellement non segmenté, au GHM « sans CMA » nouvellement créé. Cela ne serait pas exact et la lecture d’anciens case mix serait compliquée par ce changement de contenu entre deux versions. On imagine mal que cette amélioration significative ne soit pas intégrée parce qu’il n’y a plus suffisamment de numéros de GHM disponibles et on pourrait même en profiter pour tout renuméroter avec une hiérarchie « signifiante » du type de celle qui a été adoptée par les Australiens (voir infra le point 12).

9.3 Supprimer quelques tests « âge supérieur à 69 ans »

Ce test est pratiquement toujours utilisé comme un équivalent d’une CMA. Si cette utilisation reste globalement valide, ce test doit être supprimé dans quelques cas où il est en redondance avec d’autres informations du GHM. La liste définie n’est pas encore connue au moment de la rédaction du rapport.

9.4 Autres modifications 

La CM 24 étendue aux séjours de « un jour », remplace de nombreuses pistes qui avaient été explorées dans le cadre d’une CM 24 qui restait à « 0 jour ». Pour en être convaincu, il suffit de se reporter au point 7 de ce rapport qui liste les solutions envisageables en indiquant celles qui disparaissent avec une CM 24 à moins de deux jours. Néanmoins, il reste quelques modifications intéressantes dans le cadre de la T2A. 

Les GHM à créer pour des raisons de tarification spéciale 

Les IVG : le GHM actuel contient aussi bien les IVG (très majoritaires) que les fausses couches spontanées ayant nécessité un curetage et les ITG
. Avec la CM 24 à moins de deux jours, le GHM ad hoc de la CMD 14 se vide presque totalement, mais on peut penser que les ITG y resteront. Les IVG ne seront donc individualisées que dans la CM 24 et un GHM sera créé à partir du DAS spécifique dont l’obligation de recueil est maintenant ancienne. Dans l’autre GHM, il y aura surtout des fausses couches spontanées. La segmentation des IVG sur les critères de facturation actuels n’est pas possible du fait de l’absence d’une durée de séjour en heures dans le RSA.

La dialyse : la demande initiale était de pouvoir coller aux tarifs existants. Il semble que cette demande ne soit pas maintenue. Néanmoins, on peut faire un état des lieux à partir des renseignements qui nous ont été communiqués avec le tableau suivant en sachant que les insuffisances des outils de codage peuvent être facilement résolues en particulier dans la CIM10 :

	Dénomination
	Prestation T2A
	Informations du RSA

	Hémodialyse en centre
	D1
	Code CIM (Z49.1) et codes actes (CdAM et CCAM)

	Hémodialyse en centre pour enfants
	D2
	Âge + idem D1

	Hémodialyse en unité de dialyse médicalisée
	D3
	Idem D1

	Autodialyse simple
	D4
	Hors champ PMSI

	Autodialyse assistée
	D5
	Hors champ PMSI

	Hémodialyse à domicile
	D6
	Hors champ PMSI

	Dialyse péritonéale automatisée (DPA)
	D7
	Hors champ PMSI

	Dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)
	D8
	Hors champ PMSI

	Entraînement à l’hémo-dialyse à domicile et à l’autodialyse
	D9
	Code CIM (Z49.0) non spécifique de l’entraînement (« soins préparatoires »)

Acte : CCAM (pas d’acte dans le CdAM)

	Entraînement à la DPA
	D10
	Code CIM : idem D9

Acte : un code d’entraînement à la dialyse péritonéale indifférenciée dans la CCAM, pas d’acte dans le CdAM

	Entraînement à la DPCA
	D11
	Code CIM : idem D9 et D10

Acte : un code d’entraînement à la dialyse péritonéale indifférenciée dans la CCAM, pas d’acte dans le CdAM


La curiethérapie : la demande n’est pas très précise. Les actes ne sont actuellement pas classants (ni dans un groupe de radiothérapie ni dans un autre). Le DP est souvent celui du cancer parce que le traitement peut être considéré comme un traitement unique ; les RSA sont donc orientés dans de multiples GHM et quand il s’agit des groupes « médicaux » de « tumeurs », ils font plutôt partie des « outliers » du bas. Le problème est abordé dans le cadre de la T2A parce qu’il existe un forfait « chambre plombée » dans le privé, ce qui nécessiterait de pouvoir avoir un GHM ad hoc. Pour ce faire, il faut imposer un DP (à créer avec un code « Z » ?) unique et créer un GHM dans la CMD 17. Par ailleurs, cette activité semble pouvoir se pratiquer en hôpital de jour dans le cadre des cancers de prostate. Faut-il créer également un GHM en CM 24 ?

Les soins palliatifs : dans le cadre du groupe de travail plusieurs « études » ont été examinées (Assurance Maladie
, Sous-Direction E
 de la DHOS et ATIH
). Depuis qu’une valorisation a été mise en place dans le cadre du PMSI, le code de soins palliatifs est beaucoup plus utilisé en DP, mais il est encore en position de DAS dans les données de 2001 pour de nombreux RSA multiRUM. Par ailleurs, les RSA de soins palliatifs constituent une forte proportion des outliers « hauts » des GHM de cancer. Pour toutes ces raisons, il est particulièrement utile de créer un GHM spécifique dans la CMD 23 à partir du DP de soins palliatifs, quel que soit le mode de valorisation ou de tarification qui est proposé in fine. Toutes les méthodes applicables aux RSA dispersés dans de nombreux GHM peuvent s’appliquer à un GHM spécifique. Cette création améliore les GHM dans lesquels on enlève ces RSA. Enfin, ce GHM devrait être créé en tête de la CMD 23 pour appliquer la tarification « soins palliatifs » à tous les RSA qui ont ce code en DP qu’il y ait un acte classant opératoire ou non dans le RSA.

La chirurgie esthétique : afin de répondre à une demande concernant « un tarif à 0 » pour cette activité, il est nécessaire d’envisager un GHM spécifique. En théorie ce GHM n’est pas très difficile à créer puisqu’on devrait trouver quasiment tous les RSA concernés dans le GHM 375 « Interventions sur la peau ou le tissu souscutané » qu’il suffirait de segmenter sur la présence des DP Z41.0 « Implant de cheveux » et Z41.1 « Autres opérations plastiques pour raisons esthétiques ». En pratique, il y a plusieurs problèmes :

· il faut imposer les deux codes « Z » cités ci-dessus en DP quand il s’agit d’un séjour pour raison esthétique non pris en charge par l’Assurance Maladie afin de pouvoir créer un GHM efficace. Actuellement, on peut constater que c’est souvent un motif plus précis qui est utilisé comme oreilles décollées, déformation nasale, déformation de cloison, obésité
 sans qu’on sache s’il s’agit d’une chirurgie correctrice prise en charge par l’Assurance Maladie ou d’une chirurgie à visée purement esthétique. Les RSA sont alors orientés dans plusieurs CMD en fonction du DP utilisé.

· Si le code Z41.1 correspond à toutes les opérations plastiques réalisées pour raisons esthétiques (sauf implant de cheveux), on peut faire les remarques suivantes :

· le GHM à créer est dans la CMD 09 « Affections de la peau, des tissus souscutanés, et des seins », ce qui peut paraître une CMD mal adaptée à certaines interventions à visée esthétique,

·  le GHM qui est plus spécialement concerné est le 375 qui ne fait même pas référence aux seins parce que les interventions plastiques sur les seins orientent les RSA dans un des GHM de chirurgie du sein, quel que soit le DP (donc y compris avec Z41.1), puisqu’ils sont « fabriqués » plus haut dans la hiérarchie de la CMD 09,

· la liste des actes qui classent dans le GHM 375 ne comprend pas tous les actes susceptibles d’être réalisés dans le cadre de la chirurgie esthétique, même si elle en contient la majorité à l’exclusion des actes sur les seins.

Pour toutes ces raisons, la solution la plus efficace est d’imposer le DP (Z41.0 ou Z41.1), d’orienter les RSA qui ont ce DP dans la CMD 09 parce qu’elle correspond à la grande majorité des cas concernés, et de fabriquer ce GHM en tête de la CMD soit sans test sur la présence d’un acte (le DP suffit à lui-même), soit sur la présence d’un test « tout acte opératoire », mais à quoi correspond un DP Z41.1 sans acte ? Le GHM 375 reste tel qu’il est maintenant pour le classement des cas qui correspondent aux actes de la liste, mais qui ne sont pas réalisés pour des motifs strictement esthétiques.

Les modifications faites pour améliorer un certain nombre de GHM


Il ne s’agit pas ici de présenter dans le détail toutes les modifications ponctuelles qui peuvent être apportées à la prochaine version de la classification. Certaines sont d’ailleurs indépendantes de la version dite « T2A » et correspondent aux évolutions minimales habituelles (corrections, ajustements suite à des remarques d’utilisateurs).


Néanmoins, à titre d’exemples, on peut citer quelques modifications qui sont issues des études faites dans le cadre des travaux T2A :

· les ablations de matériels externes d’ostéosynthèse qui ne sont pas classantes actuellement doivent être classantes au même titre que le matériel interne, parce que, lorsqu’il y a hospitalisation, les séjours sont comparables, alors que le classement dans un groupe médical en font des « outliers » du bas,

· les poses de matériels externes d’ostéosynthèse doivent devenir non classantes parce que les séjours qui ont ces actes sont plus proches de ceux qui concernent les traitements orthopédiques de fracture que de ceux qui concernent les réductions chirurgicales.

· Afin de limiter le nombre de RSA orientés à tort dans un GHM de nouveau-nés avec des problèmes spécifiques (quel que soit le niveau de sévérité), il est nécessaire de transformer le « poids de naissance » en « poids d’entrée du nouveau-né ». En effet, actuellement, tout nouveau-né qui est transféré dans une structure plus légère pour gain de poids (après un séjour en réanimation néonatale par exemple),  avant une sortie à domicile et âgé de  moins de 28 jours
, est orienté, pour ce nouveau séjour, dans un GHM qui correspond à son poids de naissance alors qu’il serait logique que le RSA soit orienté dans un GHM correspondant au poids du nouveau-né au moment de son admission. Ce problème explique probablement une bonne part des séjours dans des GHM de nouveau-nés « avec problèmes significatifs » nécessitant une réanimation néonatale dans des établissements qui n’ont pas cette structure de soins. 

10 Du GHM au GHS


Pour répondre au refus de la CNIL d’utiliser le numéro de GHM comme élément de facturation, il a été créé une nouvelle donnée : le groupe homogène de séjour (GHS). Cette donnée initialement conçue comme bijective était donc facile à construire puisqu’à chaque GHM correspondait un GHS et un seul.


Devant la difficulté de construire certains GHM pour répondre exactement à la demande, la possibilité d’avoir plusieurs GHS pour un GHM est apparu comme une solution intéressante. 

Exemple : quel que soit le mode de valorisation retenu pour le GHM de « Soins palliatifs », il est prévu d’appliquer des tarifs différents selon que l’établissement a mis en place des structures spécifiques ou non. Un GHM suffit donc pour décrire l’activité, mais plusieurs GHS sont  nécessaires pour appliquer une tarification. 


Cette notion oblige à concevoir des outils plus élaborés pour passer du GHM au GHS dans le cadre de la facturation, mais le fait qu’un GHM ait plusieurs GHS donne une vraie dimension à cette donnée de facturation.


Il paraît utile de souligner, dans ce rapport, que l’information complémentaire (une ou plusieurs), nécessaire pour passer du GHM au GHS, peut être de deux natures : « administrative » ou médicale, ce qui n’impliquera pas les mêmes structures, même si on admet que le GHM et les actes en nature sont des données qui peuvent circuler « librement » à l’intérieur de l’établissement
. En effet, si l’information supplémentaire est de type diagnostic, le GHS devra être fabriqué par le DIM ; est-ce que cette situation impose de segmenter systématiquement un GHM quand c’est un type de pathologie, dans des conditions très particulières, qui justifie l’existence d’un GHS ? Le DIM est déjà fortement impliqué dans le processus de « facturation » en produisant le GHM,  est-ce qu’il est envisageable qu’il le soit encore plus ? 


Cette situation, qui n’a pas d’exemple évident pour l’instant, doit être envisagée pour comprendre les enjeux de la tarification à l’activité sur l’organisation et la responsabilité des uns et des autres sur la fabrication de la « facture ».


Si, dans la grande majorité des cas, un GHM n’aura qu’un seul GHS, la possibilité, pour quelques uns, d’en avoir plusieurs a un impact sur les outils informatiques à fournir aux établissements avant la fin de l’année. Il ne s’agit plus d’une simple table de correspondance de un pour un, mais d’un outil dont on ne connaît pas actuellement les conditions de réalisation.

11 Affectation d’une DMT à chaque GHS


Outre les travaux effectués pour faire évoluer la classification des GHM, il a été demandé à l’ATIH de voir s’il était possible d’affecter une discipline médico-tarifaire (DMT) aux groupes homogènes de séjour (GHS). Cette DMT est utile aux organismes complémentaires. Une première étape a consisté à mettre une DMT sur chaque GHM quand le choix entre M (médecine), C (chirurgie) ou O (obstétrique) était évident. Pour une quinzaine de GHM, une deuxième étape a permis de trouver une solution au sein du groupe de travail. L’étape finale a permis une validation pour tous les GHM ; on trouvera en annexe 5 la liste des GHM avec leur DMT respective. 


Le résultat ne peut pas répondre à 100% des cas, car au sein d’un GHM, on peut avoir à la fois des RSA « M » et des RSA « C » au sens médico-tarifaire du terme ; il est utile de rappeler une fois de plus ici qu’il existe des actes qui nécessitent un bloc opératoire pour être effectués, mais qu’il ne sont pas « classants opératoires
 », parce qu’ils ne sont pas discriminant au sens « médico-économique » tel qu’il est conçu dans le PMSI.

12 A propos de la renumérotation des GHM


Le nombre de GHM à créer pour la version 9 de la classification nécessite une modification de la numérotation des GHM. Il y a deux types de solutions : garder le format en passant en alphanumérique ou changer de format et en profiter pour effectuer une renumérotation.

Pour mémoire, la numérotation initiale permettait de lire facilement un case mix, mais depuis de nombreuses années, ce n’était déjà plus le cas puisqu’on affectait aux GHM créés des numéros « libres » sans rapport avec la tranche de numéros qui avait été initialement dédiée à chaque CMD.

Il est donc évident que la version 9 est une bonne occasion de renuméroter les GHM. En effet, si le fait de conserver un format à trois caractères en passant à une numérotation alphanumérique ne générait aucun problème, on serait tenté de rester sur cette proposition pour ne pas donner l’impression que c’est toute la classification qui est remise en question, mais ce ne sera pas le cas.

Quitte à renuméroter les GHM, il est intéressant de s’inspirer de ce qui a été fait dans certaines classifications de type DRG et notamment par les Australiens. Le numéro du GHM permet de savoir immédiatement à quelle catégorie majeure il appartient (elle est identifiée par une lettre ou un chiffre sur le premier caractère) et quel est son niveau de « sévérité » (le dernier caractère est une lettre qui, chez nous, pourrait signifier « avec CMAS » « avec CMA » « sans CMA » « GHM non segmenté »). Entre ces deux caractères, il y a un numéro à deux chiffres qui est identique pour tous les GHM « adjacents », ce qui facilite la lecture et les traitements qui nécessitent un regroupement de GHM. De plus, sur les 100 possibilités, il existe des tranches qui sont réservées aux groupes chirurgicaux, aux groupes médicaux et aux groupes indifférenciés
.

Ce type de numérotation demande une certaine adaptation pour la classification des GHM puisque, par exemple, ce ne sont pas les GHM qui sont segmentés sur la présence d’une CMAS (comme il peuvent l’être sur la présence d’une CMA). Par ailleurs, il est préférable de garder nos numéros de CMD au lieu d’adopter une lettre ou un chiffre pour rester sur un seul caractère, ce qui donne un numéro à cinq caractères pour les GHM. Enfin, avec la lettre finale, on peut également en affecter quelques unes pour décrire l’âge, un mode de sortie ou tout autre élément de segmentation d’un GHM.

Passer en numérotation alphanumérique sur trois caractères ou renuméroter pour une meilleure lecture du case mix nécessite une information du même type et dans les mêmes délais. Il est évident qu’une liste de correspondances entre les anciens numéros et les nouveaux sera fournie aux utilisateurs.

13 Conclusion


Ce rapport est une synthèse des travaux effectués dans le cadre d’une demande d’évolution de la classification en vue de l’adapter à une tarification à l’activité. Différentes études spécifiques pourront être obtenues auprès de l’ATIH (elles nécessitent un minimum de mise en forme avant de pouvoir être disponibles) qu’il s’agisse de l’analyse détaillée des GHM, des tableaux élaborés dans le cadre des travaux sur la CM 24 ou d’études plus spécifiques comme celle qui a été faite pour la réanimation.

Annexe 1 

liste des GHM étudiés dans la première étape

007 Interventions sur les nerfs crâniens ou périphériques et autres interventions sur le système nerveux, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA

027 Troubles de la conscience et comas d’origine non traumatique 

042 Lésions traumatiques intracrâniennes sévères, âge inférieur à 70 ans sans CMA

052 Autres interventions extra-oculaires, âge supérieur à 17 ans

054 Autres interventions intra-oculaires

074 Interventions diverses sur les oreilles, le nez, la gorge ou le cou

080 Drains transtympaniques, âge supérieur à 17 ans

081 Drains transtympaniques, âge inférieur à 18 ans

083 Interventions sur la bouche avec CMA

094 Tumeurs malignes des oreilles, du nez, de la gorge ou de la bouche

101 Laryngo-trachéites

106 Autres diagnostics portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou la bouche, âge supérieur à 17 ans

166 Remplacement ou ablation chirurgicale d’électrodes ou de boîtier de stimulation cardiaque permanente

172 Autres interventions cardiothoraciques, âge supérieur à 1 an, ou vasculaires quel que soit l’âge, sans circulation extracorporelle

217 Interventions sur l’œsophage, l’estomac et le duodénum, âge inférieur à 18 ans

230 Interventions réparatrices pour hernies et éventrations, âge inférieur à 18 ans

247 Tumeurs malignes du tube digestif, âge inférieur à 70 ans sans CMA

250 Ulcères gastro-duodénaux compliqués

259 Autres affections digestives, âge de 18 à 69 ans avec CMA, ou âge supérieur à 69 ans

260 Autres affections digestives, âge de 18 à 69 ans sans CMA

295 Interventions majeures sur les articulations et greffes de membres

299 Greffes de peau pour maladie de l’appareil musculo-squelettique ou du tissu conjonctif

300 Amputations pour affections de l’appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif

314 Interventions sur les tissus mous, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA

316 Interventions sur la main et le poignet pour kyste synovial

337 Entorses et luxations du bassin et de la hanche

349 Suites de traitement après une affection de l’appareil musculo-squelettique ou du tissu conjonctif

355 Fractures, entorses, luxations et dislocations du bras, de la jambe à l’exception du pied, âge inférieur à 18 ans

364 Greffes de peau et/ou parages de plaie pour ulcère cutané ou cellulite, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA

365 Greffes de peau et/ou parages de plaie pour ulcère cutané ou cellulite, âge inférieur à 70 ans sans CMA

366 Greffes de peau et/ou parages de plaie à l’exception des ulcères cutanés et cellulites avec CMA

367 Greffes de peau et/ou parages de plaie à l’exception des ulcères cutanés et cellulites sans CMA

375 Interventions plastiques

376 Autres interventions sur la peau, les tissus souscutanés ou les seins, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA

388 Tumeurs malignes des seins, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA

389 Tumeurs malignes des seins, âge inférieur à 70 ans sans CMA

421 Troubles métaboliques ou nutritionnels divers, âge de 18 à 69 ans sans CMA

423 Maladies métaboliques congénitales

426 Interventions pour affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles, avec CMAS

439 Interventions sur l’urètre, âge de 18 à 69 ans avec CMA, ou âge supérieur à 69 ans 

440 Interventions sur l’urètre, âge de 18 à 69 ans sans CMA

453 Tumeurs des reins et des voies urinaires, âge inférieur à 70 ans sans CMA

466 Autres affections des reins et des voies urinaires, âge de 18 à 69 ans sans CMA

470 Insuffisance rénale, avec dialyse

479 Interventions sur les testicules pour des tumeurs malignes

494 Tumeurs malignes de l’appareil génital masculin, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA

495 Tumeurs malignes de l’appareil génital masculin, âge inférieur à 70 ans sans CMA

497 Hypertrophie prostatique bénigne, âge inférieur à 70 ans sans CMA

524Tumeurs malignes de l’appareil génital féminin, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA
525Tumeurs malignes de l’appareil génital féminin, âge inférieur à 70 ans sans CMA

liste des GHM étudiés dans la deuxième étape

010 « Maladies dégénératives du système nerveux, âge inférieur à 81 ans »

038 « Autres affections du systèmes nerveux, âge inférieur à 70 ans sans CMA »

072 « Interventions sur les sinus et l’apophyse mastoïde, âge supérieur à 17 ans »

311 « Interventions sur le membre supérieur à l’exception de l’humérus et de la main, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA »

315 « Interventions sur les tissus mous, âge inférieur à 70 ans sans CMA »

318 « Arthroscopies »

343 « Pathologies rachidiennes relevant d’un traitement médical »

354 « Fractures, entorses, luxations et dislocations du bras, de la jambe à l’exception du pied, âge de 18 à 69 ans sans CMA »

356 « Autres pathologies de l'appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif »

373 « Biopsies et excisions locales des affections non malignes du sein »

377 « Autres interventions sur la peau, les tissus souscutanés ou les seins, âge inférieur à 70 ans sans CMA »

509 « Interventions sur le système utéro-annexiel pour des affections non malignes, autres que les interruptions tubaires »

liste des GHM étudiés dans la troisième étape

577 « Affections myéloprolifératives et tumeurs de siège imprécis ou diffus, avec CMAS »

627 « Psychoses, âge inférieur à 81 ans »

632 « Ethylisme aigu »

675 « Autres facteurs influant sur l’état de santé »

Annexe 2 : exemple d’étude détaillée d’un GHM

675 Autres facteurs influant sur l’état de santé
· Remarques : le GHM 675 est remarquable depuis la mise en place du PMSI par l’importance de son effectif qui est probablement sous-évalué du fait de l’utilisation encore insuffisante d’un code « Z » en DP et par son inhomogénéité.

· Données générales : la remarque faite ci-dessus explique la grande disparité des durées de séjour aussi bien entre établissements (CV = 82), qu’entre DP (CV = 79), actes (CV = 60) ; les autres coefficients de variation sont moins élevés, mais ils ne sont pas bons non plus. C’est un GHM à gros effectifs puisqu’il contient 490155 RSA (347062 dans le public et 143093 dans le privé) ; la DMS est de 4,8 (4,5 dans le public et 5,4 dans le privé) ; la médiane est à 2 et la durée de séjour la plus fréquente est de 1 jour. Malgré une disparité des durées de séjour importante entre établissements, la répartition de ces durées ne fait pas apparaître une grande différence entre secteur public et privé, du moins pour les durées de séjour qui vont jusqu’à 7 jours. La différence qu’on remarque ce sont des « pics », dans le secteur privé, pour des durées de 18 jours ou de 29 jours par exemple. 

· Analyse du contenu : le contenu théorique correspond à la quasi totalité des codes « Z » de la CIM 10 et beaucoup ne correspondent pas à des motifs d’hospitalisation, sauf dans des conditions exceptionnelles (les codes étant faits pour des prises en charge hors hospitalisation ou dans le secteur social). L’analyse des DP, limitée aux gros effectifs, permet de distinguer plusieurs groupes de RSA : 

· ceux qui sont aujourd’hui normalement orientés dans ce GHM 

· création d’un accès vasculaire avec une DMS comparable dans les deux secteurs proches de 2,5 ;

· soins palliatifs, avec une DMS aux environs de 12 dans le privé et de 14 dans le public ;

· actes non effectués pour contre-indication (plus nombreux dans le privé, mais cela peut se comprendre puisque l’activité programmée y est plus importante) avec une DMS identique à 1,9 jours ;

· surveillances et conseils diététiques qui doivent correspondre aux cas d’éducation diabétique faite en hospitalisation, mais aussi probablement à des cures d’amaigrissement dans le privé qui expliqueraient la DMS à 15,2 jours semblable à ce qu’on avait observé dans la CMD 10 ;

· sujet en attente de placement avec une DMS à 6,3 dans le privé et 5,2 dans le public ;

· ceux qui auraient certainement pu être orientés dans une CMD plus appropriée si les consignes d’utilisation des codes de suspicions de maladie (le symptôme est prioritaire) ou de dépistages de tumeurs étaient appliquées. Ces derniers sont en effet destinés aux dépistages systématiques d’une population sans signe particulier et non aux cas qui font l’objet d’une recherche de tumeurs sur un signe d’appel (c’est alors le DP) ou un antécédent familial. Les RSA codés « dépistage » ont une DMS autour de 2,5 jours, toutes localisations confondues, comparable dans les deux secteurs ;

· ceux qui sont là par manque d’informations sur le motif d’hospitalisation et que l’on a résolu par l’emploi de code tels que Z51.8 des autres formes de soins précisés ou  Z01.8 des autres examens spécialisés ;

· ceux qui résultent d’un DP qui théoriquement ne relève pas d’une hospitalisation « MCO » comme ceux qui décrivent des séjours pour convalescence avec la catégorie Z54. Dans le privé, les DMS sont comprises entre 14 et 26 jours selon le code de la catégorie, elles sont moins élevées dans le public. Dans le secteur privé, il s’agit peut-être d’établissements à reclasser ?

L’analyse des actes montre d’abord que 178975 RSA du public et 56984 du privé n’ont aucun acte codé, ce qui confirme l’utilisation de cette CMD pour le classement des RSA pour lesquels on a peu ou pas de données afin de répondre au souci d’exhaustivité, c’est d’autant plus flagrant que la DMS de ces cas est plutôt élevée (7,4 dans le privé et 4,5 dans le public). Comme dans les autres groupes médicaux, on constate que les actes d’imagerie sont des marqueurs de séjours plutôt longs (au delà de 6 jours pour la plupart d’entre eux) et les actes d’anesthésie des marqueurs de séjours plutôt courts (autour de 2,5 j). Parmi les actes non classants les gros effectifs sont faits par les mises en place d’un système implantable pour chimiothérapie et les endoscopies. Un acte attire l’attention, moins par le nombre de RSA (1443 dans le privé et 4171 dans le public), que par une DMS élevée (23,6 dans le privé et 12,1 dans le public), il s’agit de la séance d’hémodialyse : problème connu.

· Description des séjours de 1 jour : ils appartiennent presque exclusivement au secteur privé. Il s’agit majoritairement de fibrocolonoscopies, viennent ensuite des coronarographies et des poses de chambres implantables.

· Description des séjours de durée > 20 jours : ils sont nettement plus fréquents dans le privé que dans le public et correspondent surtout à des séjours pour convalescence avec des durées souvent supérieures à 30 jours et ensuite à des soins palliatifs. Dans le secteur public, la sélection contient surtout des soins palliatifs.

· Les pistes : on ne peut pas grand chose pour les RSA qui correspondent à une recherche d’exhaustivité ; il faut probablement faire un GHM de soins palliatifs à condition que le DP ne soit pas le cancer pour avoir un maximum de cas groupés ici et non dans les GHM de tumeurs, ce qui est souvent le cas ; il faut régler le problème des convalescences, mais comment ? (faire un GHM en MCO ne nous paraît pas judicieux) ; l’utilisation du DR permettra de rapatrier les coronarographies et les endoscopies dans les GHM ad oc existant ou à créer ; on peut créer un GHM de pose d’accès vasculaire comme cela a été fait en CM 24 ; enfin on peut faire une segmentation sur l’anesthésie générale s’il reste suffisamment de cas.










� Chef du service Référentiels et prospective de l’ATIH et responsable du groupe T2A « classification ».


� Indice synthétique d’activité.


� Groupe homogène de malades.


� C’est souvent le cas pour l’activité d’endoscopie  par exemple quand elle n’est pas faite en ambulatoire, mais ce n’est pas la seule activité qui est concernée.


� Catégorie majeure de diagnostics.


� Leur arbre de décisions correspond au schéma classique d’une partie « chirurgicale » composé de groupes hiérarchisés et d’une partie « médicale » (en fait « sans acte classant opératoire ») composée de groupes ne dépendant plus que du diagnostic principal, donc non hiérarchisés.


� La révision des listes spécifiques de complications et l’augmentation du nombre de niveaux de sévérité devraient suffire à faire diminuer les disparités de durée de séjour interétablissements.


� Résumé de sortie anonymisé.


� Complications et morbidités associées et CMA sévères.


� Le coefficient de variation est le rapport : écart-type/moyenne d’une distribution statistique. Il est exprimé en pourcentage. Dire par exemple que le CV des DMS par établissement, pour un GHM donné, est égal à 50 signifie que l’écart-type des DMS par établissement, pour ce GHM, est égal à la moitié de la DMS nationale, ce qui est le signe d’une assez grande inhomogénéité.


�Ils présentent les mêmes anomalies, à savoir un effectif maximum pour les séjours de 1 jour, et des séjours très longs correspondant souvent à des soins palliatifs.





� Equivalent du GHM dans les systèmes Nord Américains qui sont à l’origine de ces classifications médico-économiques.


� Groupe consacré aux RSA dont le diagnostic principal (DP) est sans relation avec l’acte classant opératoire sans qu’il s’agisse pour autant d’une erreur de codage. Ce groupe a toujours eu une connotation  de groupe « erreur » et les codeurs ont quelquefois tendance à modifier le DP pour qu’il soit orienté dans un autre groupe.


� Chapitre de la classification internationale des maladies (CIM) consacré aux motifs de recours aux soins qui ne sont ni une maladie, ni un symptôme, ni un traumatisme, ni un empoisonnement.


� Il ne s’agit pas que des scanners et des IRM pour lesquels on peut penser qu’il s’agit d’une attente par insuffisance ou inorganisation, mais bien de tous les actes de radiologie y compris la radio pulmonaire.


� Les actes ne présentant aucun risque pour le patient ne sont classiquement pas utilisés comme marqueurs dans les classifications médico-économiques de type DRG, pour ne pas générer des pratiques médicales sur des critères plus économiques que médicaux.


� La présence d’une CMA en diagnostic associé significatif (DAS) ne suffit pas pour être orientée dans un GHM « avec CMA », alors que l’âge suffit, il faut que la CMA ne présente pas de redondance avec le DP ; ceci est obtenu par la réalisation de listes dites « d’exclusions » qui indiquent, pour chaque CMA, les DP qui annulent cet effet de survalorisation.


� Plusieurs CMD n’ont qu’un GHM chirurgical acceptant la totalité des actes classants opératoires, ce qui les rend extrêmement hétérogènes ; quelques CMD correspondent à des codes CIM 10 difficilement orientables dans une CMD « standard » parce qu’ils sont imprécis sur la lésion ou la topographie, ce qui oblige à accepter de très nombreux actes classants opératoires avec le même inconvénient que dans l’exemple précédent. Depuis quelques années, de nombreux codes CIM 10 sont désormais interdits en DP (mais reste utilisables en DAS). Dans la mesure où le PMSI fait appel au multicodage (par opposition au monocodage qui justifie l’existence de codes qui globalisent certaines informations), il faut peut-être envisager d’étendre les interdictions.


� Pour comprendre les disparités de durées de séjour, la totalité des actes a été analysée qu’il s’agisse d’actes classants opératoires, d’actes classants non opératoires, d’actes non classants qui correspondent majoritairement à des actes non opératoires, mais qui peuvent aussi être opératoires puisque la relation obligatoire d’une intervention et d’un « diagnostic » donné rend inutile la segmentation d’un GHM (exemple des grossesses extra-utérines dont le GHM « sans intervention » n’aurait pas de sens). 


� Par ailleurs, les sutures de plaie simple n’étant pas classantes parce que c’est le traitement « obligatoire » d’une plaie, les codeurs choisissent trop souvent (dans les deux secteurs) les codes de sutures pour plaies profondes (ils sont classants opératoires), ce qui amplifie le phénomène.


� Dans le GHM des interventions sur l’œsophage, l’estomac et le duodénum, il y a des cas très lourds comme la chirurgie de l’atrésie de l’œsophage et des cas très légers comme la cure de sténose hypertrophique du pylore.


� Le terme « autres » correspond à toutes les interventions sauf les implants de cheveux dont le DP doit être Z41.0. 


� Il s’agit des troubles du sommeil (CMD 01), des ronflements (CMD 03), des troubles respiratoires (CMD 04) et un code « Z » de bilan, de suspicion etc. (CMD 23).


� Complications et morbidités associées étendues : il s’agit en fait d’une liste de « CMA » construite dans le cadre des travaux « EfP » qui est moins une extension de la liste existante que la création ex nihilo d’une liste grâce à des méthodes statistiques.


� Part de variance expliquée.


� Cette activité est prise à titre d’exemple, mais elle n’est pas la seule à poser ce type de problèmes et les solutions pour cet exemple sont les mêmes pour les autres cas (l’activité d’endoscopie par exemple).


� On utilise quelquefois les CMD pour juger de l’adéquation d’un service entre sa discipline « affichée » et l’activité effectuée. 


� Au lieu de réserver l’utilisation en DP du code Z aux situations où il n’y a pas de diagnostic ou de fait nouveau pour une affection déjà connue et la pathologie diagnostiquée dans les autres cas, il faudra généraliser l’ utilisation du code « Z » en DP à tous les cas s’il n’ y a pas de séquence thérapeutique dans le même séjour et mettre le diagnostic connu (ou diagnostiqué ?) en DR.


� Il faut lutter dès le départ contre une dénomination du style « moins de 48 heures » car il n’est pas possible d’obtenir ce résultat en l’absence de données concernant les heures d’arrivée et de départ. Une donnée de type « déclaratif » (séjour de moins de 24 heures OUI/NON) a déjà été testée sans succès (la non réponse à cet item donnait un classement en GHM plus favorable en termes de points ISA). Enfin, la CM 24 ne tire pas son nom du fait qu’elle contient des séjours de « 24 heures » mais qu’elle a été crée après les CMD 1 à 23 ! 


� Pôle d’expertise et de référence national des nomenclatures de santé. Cette structure technique était en charge de l’évolution et de la maintenance de la classification des GHM. Elle est maintenant intégrée à l’ATIH.


� Tous ceux qui concernent la création de GHM de très courte durée de séjour dans les CMD dites « standard »


� les RSA sont actuellement répartis dans plusieurs groupes de la CM 24 puisque seul le GHM des endoscopies avec anesthésie avait été créé 


� Bien que ces GHM semblent testés assez haut dans l’arbre de décision, ils ne peuvent pas contenir de RSA avec acte opératoire classant, mais ils peuvent contenir, comme les autres groupes de ce type, des actes opératoires non classants.


� Le terme est mis entre guillemets parce qu’il est moins bien adapté au nouveau contenu.


� Ce groupe contient en théorie tous les actes classants opératoires de la CMD concernée et non retenus dans les GHM créés pour la chirurgie ambulatoire. Le contenu réel ne devrait correspondre qu’aux actes opératoires que l’on peut pratiquer avec la durée de séjour admise dans la CM 24, mais rien n’interdit de trouver un triple pontage coronarien s’il y a une erreur sur le code de l’acte ou sur la durée de séjour.


� Si on prend l’exemple de la cataracte ou du canal carpien, on aurait un groupe dans une CMD standard et deux groupes dans la CM 24, un pour les séjours de « un jour » et un pour la chirurgie ambulatoire.


� Groupe homogène de séjour. Cette dénomination a été initialement créée pour être la donnée de facturation qui remplace le numéro de GHM.


� On continue à mettre des guillemets, car il s’agit en réalité de groupe sans acte classant opératoire, ce qui ne signifie pas « sans acte ».


�Il s’agit d’un groupe de chirurgie orthopédique, mais on n’est pas encore sûr de trouver un libellé suffisamment clair pour comprendre le contenu, ce qui serait un obstacle à sa création.


� Le GHM 675 contient trop de RSA codés de manière imprécise pour assurer l’exhaustivité, il en est de même pour le groupe 823 qui est le correspondant du 675 en CM 24.


� La réflexion sur le DR qui est exposée en annexe et non dans le corps du rapport a été menée dans le cadre d’une CM 24 qui reste à « 0 jour ». Les modifications du DR, proposées dans cette réflexion, peuvent apparaître trop « lourdes » dans le cadre de la T2A. Elle doivent être faites si la CM 24 n’est pas étendue aux séjours de moins de deux jours, en revanche, on peut éventuellement ne pas les faire avec une CM 24 « étendue ». 


� Interruption thérapeutique de grossesse. Le terme de la grossesse est en général plus élevé et le séjour n’est pas du type de celui des IVG


� Réalisées par le Dr Michèle Brami


� Un rapport a été rédigé par le Dr Jean-Pierre Blériot


� Une étude spécifique a été faite dans le cadre des travaux « T2A » sur la classification des GHM. Elle figure en annexe 4 de ce rapport.


� Dans le GHM des interventions pour obésité, on trouve beaucoup de liposuccions et de dermolipectomies. Faut-il réserver ce GHM aux « court circuits » digestifs ?


� Au delà, le RSA est orienté dans un groupe spécifique indépendant des affections qui sont codées.


� Si ce n’est pas le cas, cette remarque n’a plus de sens puisque le DIM est, de fait, le producteur de la « facture ».


� Les RSA sont donc orientés dans un groupe « médical » de la classification des GHM.


� Il est souhaitable de garder à ce niveau la conception « chirurgie », « médecine » ou « indifférencié » qui résulte de l’arbre de décision et d’affecter à chaque GHM une DMT pour d’autres objectifs.
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