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Travaux sur la « lourdeur » des séjours

Introduction

Ces travaux viennent compléter ceux publiés en 2009 sur les regroupements de racines de GHM et visent à permettre de regrouper l’activité des établissements d’une autre façon: selon la lourdeur médicale. Les regroupements définis en 2009 sont de 3 types : 

· Les 29 domaines d’activité (DA), dont l’objectif est de se caler sur une spécialité. Ils sont transversaux à la répartition médecine/chirurgie/obstétrique ; 

· Les 68 groupes de type planification (GP), pour répondre aux besoins des travaux de planification. Ils s’inscrivent dans la répartition médecine/chirurgie/obstétrique ;

· Les 198 groupes d’activité (GA), qui permettent une analyse plus fine de l’activité. Ils sont surtout utilisés par les établissements. Ils s’inscrivent dans les groupes de type planification.

Les travaux relatifs à ces regroupements sont consultables sur le site de l’ATIH, http://www.atih.sante.fr/?id=000250002AFF pour la version V11a,

http://www.atih.sante.fr/?id=000250002EFF pour la version V11b,

http://www.atih.sante.fr/?id=0002500032FF pour la version V11c.

La notion de lourdeur de l’activité n’est pas la même que celle de sévérité. La sévérité du séjour du patient croît avec les complications qui surviennent lors du séjour, la lourdeur est recherchée dans l’activité de base d’une racine (niveau de sévérité 1 ou A). Néanmoins, utiliser la sévérité comme un des facteurs déterminants pour la lourdeur d’une activité n’est pas incompatible. Le souhait d’avoir un classement sur la lourdeur économique uniquement peut être satisfait en se basant sur le tarif moyen « tout compris » et ne nécessite pas d’expertise médicale.
Problématique
Il est apparu rapidement dans ces travaux que la notion de lourdeur peut ou non se décliner par spécialité, c'est-à-dire qu’il est possible de définir la lourdeur pour l’ensemble des activités, en les comparant entre elles, mais il est aussi possible de définir la lourdeur au sein de chaque groupe de type planification (Cf. Introduction). Les groupes de type planification sont intéressants parce qu’ils permettent de concevoir qu’il y a une part de lourdeur dans toutes les spécialités, même si la part la plus lourde de l’ophtalmologie ou de l’obstétrique ne peut pas être comparée à la lourdeur de la transplantation ou de la neurochirurgie. Toutefois la part la plus lourde d’une spécialité n’est jamais prise en charge par tous les établissements.
Il a donc été décidé de caractériser la lourdeur par un score et il a fallu définir le seuil à partir duquel on considère une activité comme lourde. Le même score, mais avec une borne adaptée à la population analysée, pourra être utilisé pour définir la lourdeur au sein de regroupements de racines, comme les groupes de type planification, mais aussi dans tous les regroupements choisis par les utilisateurs. La hiérarchie des racines restant la même dans tous les cas.
Critères retenus pour le calcul du score de lourdeur des séjours
Les critères à retenir pour chaque racine de GHM pour définir la lourdeur de l’activité ont fait l’objet de diverses simulations. Tous les travaux ont été faits avec les données de 2009, groupées en V11b, hors séjours en erreur (CM 90), séances (CMD 28) et racine des morts nés (15Z10). La méthodologie décrite ci-dessous a conduit à distinguer les racines n’ayant qu’un ou 2 niveaux de sévérité de celles, constituant le cas général, qui ont au moins 4 niveaux.
1- Cas général
Le premier critère retenu est la durée moyenne de séjour (DMS) des séjours de niveau de sévérité 1 ou A, J et T, parce que la lourdeur est recherchée dans l’activité de base d’une racine. C’est pour que toutes les racines soient traitées de la même façon, qu’on a ajouté aux séjours de niveau 1 ou A ceux des niveaux J et T. En effet, certaines racines n’ont pas une quantité suffisante de séjours de 0 nuitée pour qu’il y ait la création d’un niveau J ou T dans la racine.
Il semble difficile de traiter de la notion de lourdeur de l’activité en faisant abstraction des séjours avec passage des patients en unités de réanimation/soins intensifs/surveillance continue (réa/SI/SC). On a donc pris en compte un second indicateur : part des séjours dans la racine avec au moins 2 suppléments de réa/SI/SC. On a choisi 2 suppléments et non pas un seul pour éviter de sélectionner des racines où il y a quasiment systématiquement de la surveillance pendant une journée, par exemple dans les unités de soins intensifs cardiologiques (USIC).

La part des séjours avec niveau de sévérité élevé (niveaux GHM 3, 4, C, D, E), est aussi un témoin de la lourdeur médicale de l’activité, et a été retenu comme troisième critère. Le niveau 2 de sévérité n’a pas été pris en compte car il est trop concerné par l’effet âge, qui correspond plus à une lourdeur économique qu’à une lourdeur médicale.
2- Cas particuliers

2-1 racines ayant un seul niveau en Z, ou 2 niveaux en Z et T ou J
Pour ces racines, 2 des critères précédents ne peuvent pas être calculés: la DMS des niveaux 1, A, J, T, et la part des niveaux 3, 4, C, D, E. Et pourtant le niveau Z comprend de fait des séjours relevant des 4 niveaux de sévérité. On a donc défini des règles pour leur affecter un score pour ces 2 critères :
- critère DMS : si la DMS de la racine considérée est inférieure à la DMS globale des séjours de niveau 1, A, J, T calculée pour les racines du cas général (Cf. 1-), alors on garde pour ce critère la valeur de la DMS de la racine, sinon on prend pour ce critère la DMS globale des séjours de niveau 1, A, J, T. Exemple : en 2009, la DMS globale des séjours de niveau 1, A, J, T est de 3,5 jours. La racine 01M35 a une DMS de 2,9 jours, on garde cette valeur de 2,9 pour le critère DMS de la racine. En revanche, pour la racine 01M34, dont la DMS est 7,9 jours, le critère DMS sera de 3,5 jours. 

- part des séjours de niveaux 3, 4, C, D, E : on leur affecte la moyenne de ce critère calculé dans le cas général.


2-2 racines ayant un seul niveau en E
Pour celles-ci, seul le critère sur la DMS ne peut pas être calculé. Comme dans le cas précédent, on leur a affecté soit la valeur de la DMS de la racine entière lorsqu’elle était inférieure à la DMS globale des séjours de niveau 1, A, J, T calculée pour les racines du cas général, soit la valeur de cette DMS dans le cas contraire.

Les résultats obtenus
La valeur de chacun des 3 critères a été calculée pour chaque racine. La DMS est calculée en nombre de jours, elle varie de 0 à 31,4 en 2009. Les 2 autres critères sont des pourcentages, variant de 0 à 100%. Pour que le critère DMS soit comparable aux 2 autres, il a été transformé en taux de 0 à 100%, en multipliant chaque valeur du critère par 100/31,4. 

L’objectif étant d’obtenir un score global pour chaque racine, il a été convenu de sommer les 3 taux par racine. Mais leurs distributions ne sont pas identiques : la moyenne du taux DMS est de 10, la moyenne du taux de séjours de niveau de sévérité 3, 4, C, D, E est 13,5 et la moyenne du taux de séjours avec au moins 2 suppléments est 9,5. Si une racine X obtient la valeur 10 pour les 3 taux, elle sera à la moyenne pour la DMS, en-dessous de la moyenne pour la part des séjours de niveau de sévérité élevé et au-dessus de la moyenne pour la part de séjours avec suppléments. La position de cette racine n’est donc pas la même selon les critères, bien que les 3 taux soient égaux. Pour rendre comparables les valeurs des 3 taux et mesurer leur contribution respective au score global de chaque racine, on a centré  les valeurs des taux sur leur moyenne. Pour la racine X, les taux deviennent : 0 pour la DMS, -3,5 pour la part de séjours de niveau de sévérité élevé et +0,5 pour la part de séjours avec au moins 2 suppléments.
C’est la somme de ces 3 taux centrés qui constitue le score de lourdeur de la racine (cf. le détail des calculs dans le fichier EXCEL joint).

Les racines ont été classées selon le score lourdeur décroissant. Il varie de +250.6 à -32.5. On a considéré comme lourdes toutes les racines qui ont un score positif, ce qui correspond à 165 racines et 16.2% des séjours. 
Cette méthode conduit, du fait de la valeur du score, à classer les soins palliatifs dans les séjours moins lourds, mais il est évident qu’ils ne correspondent pas à des séjours lourds sur le plan du « risque médical ». Ils nécessitent la mobilisation de personnels paramédicaux autour du patient, ce qui n’engendre pas un score élevé dans les 3 axes retenus. Ils sont en revanche lourds d’un point de vue économique.

Répartition des séjours lourds par catégorie d’établissements

La répartition de l’ensemble des séjours 2009 (hors séances) par catégorie d’établissement donne des résultats assez logiques, si on exclut les hôpitaux locaux (HL). Le taux moyen de séjours lourds dans les CHU et dans les CH est de 20%, 17% dans les établissements PSPH, 11% pour les CLCC et 10% dans les établissements privés ex OQN.
On a comparé ces taux à ceux obtenus avec le critère de lourdeur OAP en V10 pour l’année 2008. Globalement, on a quasiment la même part de séjours lourds selon les 2 méthodes (16%). La différence majeure concerne les CLCC, qui avaient en 2008 un taux de 39% de séjours lourds selon OAP et de 11% en 2009 avec la méthode de calcul du score. 
La lourdeur OAP a été définie à dire d’experts et toute la cancérologie avait été considérée comme lourde, alors que dans le classement proposé, seules les activités ayant un score positif sont qualifiées de lourdes. 
Dans les CH, la part de séjours lourds est de 4% plus élevée avec cette méthode du score comparativement à OAP (20% contre 16%), et l’analyse montre que c’est surtout dans les CMD 04 (Affections de l’appareil respiratoire) et 05 (Affections de l’appareil circulatoire) qu’il y a une augmentation. 

Les CHU et établissements PSPH ont sensiblement la même part de séjours lourds avec les 2 méthodes.

Les établissements privés ex OQN, qui avaient presque la même part de séjours lourds que les CH avec OAP, en ont ici une part nettement plus faible.

Répartition des séjours lourds et moins lourds (hors séances) par catégorie d’établissement (hors HL)
	
	Score données 2009
	OAP données 2008

	Catégorie
	Lourd
	Moins Lourd
	Total
	Lourd
	Moins Lourd
	Total

	CH
	20%
	80%
	100,0%
	16%
	84%
	100,0%

	CHR
	20%
	80%
	100,0%
	20%
	80%
	100,0%

	CLCC
	11%
	89%
	100,0%
	39%
	61%
	100,0%

	PSPH
	17%
	83%
	100,0%
	18%
	82%
	100,0%

	Prive ex OQN
	10%
	90%
	100,0%
	14%
	86%
	100,0%

	Total
	16%
	84%
	100,0%
	16%
	84%
	100,0%


Cas particulier des hôpitaux locaux

Le taux de séjours lourds dans les hôpitaux locaux était du même ordre avec OAP qu’avec la méthode proposée (25 et 26%). L’analyse montre que l’activité lourde de ces établissements est concentrée en majorité dans 5 racines de GHM: Insuffisances cardiaques et états de choc circulatoire, Pneumonies et pleurésies banales âge supérieur à 17 ans, Troubles métaboliques, âge supérieur à 17 ans, Bronchites et asthme, âge supérieur à 17 ans, Infections des reins et des voies urinaires, âge supérieur à 17 ans.
Ils arrivent en tête pour plusieurs raisons :

· parce qu’il leur manque les activités de soins qui font la classe moins lourde dans les autres établissements;

· les séjours lourds dans ces établissements ont pour plus de 30% d’entre eux un mode d’entrée « transfert depuis le MCO », alors que ce taux se situe entre 4 et 6% dans les autres catégories d’établissements. On constate qu’il s’agit de séjours codés avec le diagnostic de la phase aigue du séjour précédent en MCO.
La plupart de ces établissements ont moins de 400 séjours dans l’année. 

Part de séjours lourds par établissement et catégorie d’établissements

Le graphique ci-dessous présente le taux de séjours lourds par établissement et par catégorie d’établissements en fonction du logarithme du nombre de séjours produits par l’établissement. 

Il est intéressant de noter que les taux pour les CHU sont très concentrés, autour de 20%, alors que ceux des autres catégories sont beaucoup plus dispersés, y compris ceux des CLCC qui sont peu nombreux, comme les CHU. 

Les CH les plus importants en volume d’activité ont des taux de séjours lourds proches de ceux des CHU.
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Conclusion
Cette méthode de définition de la lourdeur de l’activité dans les établissements donne des résultats cohérents. Elle doit permettre aux utilisateurs de travailler sur n’importe quel sous-ensemble de racines de GHM, notamment les « groupes de type planification » ou les « domaines d’activité » pour ceux qui voudront repérer la lourdeur par discipline, la hiérarchie des racines reste la même. Il suffit aux utilisateurs de définir le seuil de lourdeur à l’intérieur des groupes qui les intéressent.

Ces données sur la lourdeur des activités de soins dans les établissements de santé seront intégrées à la « cartographie du PMSI MCO », accessible depuis le site de l’ATIH (anciennement sur PARHTAGE, le portail des agences régionales de l’hospitalisation).
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