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COMITE TECHNIQUE SSR PLENIER 

Compte-rendu de réunion 

Date : 05 juillet 2017  Heure : 14h-17h   Lieu : ATIH 

Participants  

- CRF  K. Hausknost, D. Vial  

- FEHAP  F. Durandière, P. Métral, J. Talmud  

- FHF  B. Garrigues, S. Gomez  

- FHP-SSR MC. Locret-Briolat, E. Noël, F. Sanguignol  

- UGECAM N. Ribet-Reinhart  

- SOFMER JP. Devailly  

- CNAM-TS D. Mena-Dupont  

- DGOS  M. Fages, I. Petit, M. Servat  

- DREES  L. Mauro  

- ATIH   S. Baron, N. Dapzol, J. Dubois, A. Menu, N. Melin, C. Prodom, M. Saïd  
 
Absents – Excusés  

- PY. Roussel (FEHAP) 

- P. Gobin (FHP-SSR) 

- F. Lemoine (UGECAM) 

- C. Cormier, C. Michel (CNIM) 

- G. Rode (SOFMER)  

- F. Muller (CNAM-TS)  

- F. Toutlemonde (DREES) 

- A. Roelens, A. Stril (DSS)  

* * * 

Introduction :  

L’ordre du jour (ODJ) de cette séance du comité est présenté en introduction. Il est constaté que cet 
ODJ est dense, mais qu’il importe qu’il soit tenu, certaines décisions devant être prises dans la 
perspective des évolutions PMSI SSR 2018. 

Il est donc proposé de partager, plus encore que d’habitude, certaines règles de gestion de réunion, 
en respectant l’alternance des temps de présentation, suivis des questions/réponses. 

Les membres du comité approuvent cette proposition. 

La FHP-SSR annonce qu’il ne lui sera pas possible de se positionner sur les propositions 2018, ni en 
séance, ni même sous quinzaine, ses instances étant en alerte sur la gestion de la campagne 2017. 
La fin août est donc annoncée comme échéance de retour. 

Le diaporama, support de la présentation, est joint à ce compte-rendu.  

SERVICE CLASSIFICATION, INFORMATION MEDICALE, MODELES DE FINANCEMENT 
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1. EVOLUTIONS CSARR 2018  

Diapos 4 à12 
Les évolutions prévues portent sur les points suivants : 

- regroupement de certains actes du chapitre 9 consacré à l’appareillage, portant, en 
particulier sur les actes de fabrication d’orthèses décrits avec les étapes A, B, C ; création 
de libellés pour prise en compte de la technique de rétrocontrôle musculaire (myofeedback) 
pour les prothèses myoélectriques et de libellés de réparation et/ou révision  de prothèse 
de membre ; 
 

- révision de la description des actes relatifs aux activités de la vie quotidienne du chapitre 
11, introduction de la notion d’Activité de base de la vie quotidienne et création de libellés 
de Séance de réadaptation aux AIVQ et aux ASVQ ; suppression de l’acte d’évaluation 

des AVQ  par questionnaire (ZGQ+217) ; 

 

- regroupement des codes décrits en individuel avec l’acte correspondant décrit en collectif 
tels que NKR+117 Séance individuelle de rééducation à la marche et NKR+085 Séance 
collective de rééducation à la marche en un seul libellé indifférencié  NKR+xxx Séance 
collective de rééducation à la marche. Des listes préciseront si les actes peuvent être codés 
en individuel dédié, en individuel non-dédié ou en collectif ; 

 

- suppression du modulateur BN ; la notion de difficulté liée à la langue et de recours à un 
interprète pourrait être identifiée par l’utilisation du code de la CIM10 : Z60.30 Difficultés 
liées à la langue. 

 

 

FEHAP :  

- demande que toutes les informations relatives au CSARR soient regroupées dans un 
même document pour faciliter la tâche des utilisateurs ; 
 

- demande que dans les travaux futurs une réflexion soit engagée pour les actes, pour 
lesquels l’enquête durée des actes a montré une dispersion des durées estimée 
préoccupante par les fédérations hospitalières.  

 
FHF : 

- un autre sujet, en cours d’instruction, est celui des actes frontières : l’intervention de 

plusieurs professionnels pourrait justifier une prise en compte en hôpital de jour ; 
 

- la tendance à simplifier le catalogue, ne simplifie pas la tâche des établissements ; 
 

- les actes avec dispersion de durée ont un impact sur les coûts. Cet impact serait d’autant 
plus important en hôpital de jour ; 
 

- un acte peut avoir la même durée, mais le recours à des équipements différents peut 
induire des variations de coût importants (exemple : équithérapie). 
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FHP-SSR : 

- l’évolution proposée, consistant à décrire sous forme indéfinie les actes précédemment 
décrits selon un couple individuel / collectif, est une évolution importante, qui aura un 
impact significatif au niveau du terrain. Il est demandé que l’ATIH relaie cette information 
aux établissements à partir du mois de septembre ; les éditeurs de logiciel devront 
également être alertés le plus rapidement possible. 
 

L’ATIH mentionne que les contrôles de la fonction groupage seront mis en place en 2018.  
 

La FHP-SSR émet également le souhait qu’un soutien soit apporté aux établissements en 
matière de formation ; la DGOS indique que ce point fait l’objet d’échanges en cours. 

 

2. GT « ENQUETE CSARR – SCORE RR »  

Diapos 13 à 21 

L’ATIH informe qu’à partir de 2017, les pondérations des actes CSARR seront élaborées à 
partir des durées des actes CSARR issues de l’enquête 2013-2014 (données ENC SSR). La durée des 
actes CSARR recueillie via l’enquête 2013-2014 a permis d’obtenir le « temps patient » passé pour la 

réalisation de l’acte CSARR. Afin de donner une dimension économique au score de RR, il sera 
nécessaire de passer du « temps patient » à un « équivalent-temps professionnel » mobilisé pour la 
réalisation de l’acte considéré. Des informations complémentaires au « code acte CSARR » devront 
donc être mobilisées et les modalités de calcul du score de RR seront revues. 

Quatre étapes ont été définies pour la révision des modalités de calcul du score de RR : 

1. La « neutralisation » des codages inattendus ; 

2. Le calcul d’un score d’intensité ; 

3. Le calcul d’un score de diversité, prenant en compte la diversité des intervenants et des 

activités ; 

4. La révision du dénominateur du score.  

Les deux premiers points, « Neutralisation des codages inattendus » et « Score d’intensité » 

seront mis en œuvre en 2018 si la FG GME v2018 est mise en place. Ils sont présentés ci-dessous. 

Le troisième point « Score de diversité », sera travaillé pour une mise en œuvre en 2019. Enfin, le 

quatrième point « Dénominateur » sera discuté dans la partie « Classification GME » de la 

présentation au Comité. 

A noter que la suite du compte-rendu de cette partie s’entend « si la FG GME v2018 est mise 

en place ». 

2.1. REGLES DE GESTION DES CODAGES INATTENDUS 

Des règles de gestion des codages CSARR inattendus ont été proposées lors du GT « Enquête 

CSARR – Score RR » du 29 mars 2017. Elles s’appuyaient sur les non-conformités et les atypies de 

codage identifiées dans l’Etat des lieux du codage CSARR (BN PMSI SSR 2015). Les règles d’exclusion 

des actes CSARR présentées visent à améliorer la robustesse du calcul du score de RR ; elles ont été 

validées par les experts du GT « Enquête CSARR – Score RR ».  
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L’application de ces règles entrainera une évolution des outils supports de la production PMSI 

SSR 2018, à savoir :  

- l’ajout de précisions dans le « fichier complémentaire CSARR 2018 », 

- l’évolution des contrôles de la FG GME v2018 relatifs au codage des actes CSARR. 

Les variables concernées par les règles d’exclusion des actes CSARR sont présentées diapo 

18 ; les règles sont détaillées dans l’« Annexe » du diaporama (diapos 89 à 92).  

Deux points d’alerte sont énoncés par les fédérations : 

- Le codage de l’éducation thérapeutique - en utilisant le même code-acte CSARR - peut 

correspondre à différentes modalités d’éducation thérapeutique. De plus, le même acte 

d’éducation thérapeutique peut être réalisé (et codé) par différents intervenants au 

cours de la même journée. Par conséquent, on pourrait observer plus de 14 réalisations 

d’actes par RHA, sans que cela soit anormal (pour l’éducation thérapeutique). L’ATIH 

informe que le nombre de réalisations d’un acte par RHA sera compté pour un même 

intervenant et un même lieu de réalisation, ce qui devrait éviter ce problème. 

- Les fédérations souhaiteraient pouvoir accompagner pédagogiquement les 

établissements qui présentent le plus d’atypies de codage, avant que ces derniers ne 

subissent de sanctions. Dans ce cadre, elles souhaiteraient pouvoir adresser les 

contrôles qui seront réalisés sur les atypies de codage aux établissements, dans les 

meilleurs délais. L’ATIH note cette demande et rappelle au Comité qu’elle adresse aux 

ARS un retour par établissement sur les contrôles de la fonction groupage (retour que 

l’ARS doit transmettre aux établissements concernés). 

2.2. SCORE D’INTENSITE : PONDERATIONS « ECONOMIQUES » PAR ACTE CSARR 

L’ATIH informe que des pondérations « économiques » ont été définies pour chaque acte 
CSARR en prenant en compte le « nombre de patients » déclaré lors du codage de l’acte. Ainsi :  

- Pour les actes individuels dédiés stricts, la pondération « économique » est égale au 

temps patient individuel de l’enquête durée des actes CSARR ; 
- Pour les actes individuels non dédiés possibles, 3 pondérations « économiques » 

ont été définies en prenant en compte le nombre de patients en classes : « Nb patients » 
= 1 ou [2; 5] ou [6; 8] ; 

- Pour les actes collectifs, 2 pondérations « économiques » ont été définies en prenant 

en compte le nombre de patients en classes : « Nb patients » = [2; 10] ou [11; 25]. 

A noter qu’une borne minimale de pondération a été fixée à 5 et qu’aucune limitation du « nb 
patients » n’a été fixée pour l’acte ZZR+026 Séance collective d'information du patient et/ou de son 
entourage. 

L’ATIH précise que pour tous les actes est appliqué un même coefficient multiplicateur qui 
prend en compte le « nombre de patients » (en classes), à savoir : 

- Pour les actes individuels non dédiés possibles :  
o « Nb patients » = 1  pondération = temps patient en individuel dédié ; 
o « Nb patients » = [2; 5]  pondération = 0,75*temps patient en individuel dédié ; 
o « Nb patients » = [6; 8]  pondération = 0,50*temps patient en individuel dédié. 

- Pour les actes collectifs :  
o « Nb patients » = [2; 10]  pondération = temps patient en collectif / 1er quartile du 

« nombre de patients » observé dans l’étude (BN SSR 2015) pour l’acte ; 
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o « Nb patients » = [11; 25]  pondération = temps patient en collectif / 3ème quartile du 
« nombre de patients » observé dans l’étude (BN SSR 2015) pour l’acte. 

L’ATIH informe que les pondérations seront disponibles dans le manuel de groupage GME v2018. 

 

3. CLASSIFICATION GME  

Diapos 22 à 57  

Avant de présenter les résultats concrets des travaux menés au cours du premier semestre 
2017 sur la classification GME, quelques principes sont rappelés : 

 Les travaux visent à produire une classification cohérente et lisible sur le plan médical, tout en 
garantissant une pertinence économique des groupes réalisés. 

 Les travaux classificatoires s’inscrivent dans la durée et doivent être planifiés en fonction des 
priorités d’amélioration définies, en réponse notamment aux attentes des acteurs et utilisateurs. 

 Les travaux menés au cours du premier semestre 2017 ont consisté à déployer sur l’ensemble 
des CM, les évolutions présentées en octobre 2016 sur la CM08. Ce déploiement est 
nécessaire pour pouvoir juger de la pertinence des propositions faites dans un premier temps 
sur un périmètre réduit. 

 Les méthodes de travail utilisées répondent aux mêmes principes que celles qui ont été 
mobilisées pour la construction puis la maintenance de la classification en GME. 

 Les travaux classificatoires de l’ATIH au 2nd semestre 2017 seront relatifs à la révision des GN 
des CM 05, puis 04 (appareils circulatoire, puis respiratoire). 

3.1. RESULTATS : DESCRIPTION DE L’ARBRE DE GROUPAGE 

L’ATIH présente une version de l’arbre de groupage remaniée. Cette dernière est nommée 
« v2018 ? » dans le diaporama sans que cela ne présage de son application en 2018. 

Par rapport à l’arbre de groupage de la classification GME v2017, les niveaux Catégories 
majeures (CM), Groupes nosologiques (GN) et Groupes médico-économiques (GME) sont conservés. 
Le niveau racine de GME (R-GME) est supprimé. Les niveaux Sous-groupe nosologiques (sous-GN) 
et Groupes de complexité (GC) sont créés. 

L’ATIH précise de manière synthétique, pour chaque niveau hiérarchique de la classification 
(CM / GN / sous-GN / GC / GME), les principes de construction, la nomenclature de caractérisation 
mobilisée, le nombre de catégories/groupes créés et donne quelques exemples illustratifs. 

Le niveau sous-GN mobilise des variables auparavant déclinées à un niveau GN (actes 

marqueurs de « prise en charge de patients amputés ») ou R-GME (âge < 18 ans). L’une des originalités de 
la classification GME v2018 est de combiner les « variables patients » (2 scores de dépendance, statut 

post-chirurgical, âge, CMA), auparavant déclinées dans les R-GME et les GME, dans un « indice de 
complexité » à 3 niveaux, sur la base de critères médicaux et économiques. Enfin, une segmentation 
sur la base d’un (voire deux) seuil(s) de RR a été introduite au niveau GME pour près des 2/3 des GN. 
En hospitalisation complète, le seuil de RR mobilise à la fois une notion d’intensité de RR par jour, 
mais aussi par séjour. 

Enfin : pour rendre possible l’accès des utilisateurs aux variables patients (2 scores de 

dépendance, statut post-chirurgical, âge, CMA) mobilisées pour le groupage de chaque séjour, l’ATIH 
propose que la FG GME v2018 restitue le « groupe descriptif » du séjour concerné.  

Discussion : 
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Les fédérations alertent l’ATIH sur l’ambiguïté du terme « complexité ». Son acception, pour 
des cliniciens, fait référence à une « complexité médicale » du patient. Or, dans la classification, il 
s’agit de différencier des séjours pour lesquels les durées en hospitalisation complète et/ou les coûts 
journaliers sont significativement différents.  

L’ATIH prend note de cette remarque et proposera une nouvelle dénomination de l’indice. 

La FHF exprime des réticences par rapport à « l’indice de complexité » qui combine des 
variables patients de nature différente. Il serait péjoratif de combiner dans un même indice l’usage des 
variables de « nosologie » et de « dépendance ». La « dépendance » devrait être sortie de l’indice et 
mobilisée en amont dans la classification. 

La CRF insiste sur l’importance de différencier les notions de « durée patients » et de 
« pondération » des actes CSARR. Aucune notion temporelle (minute, heure) ne doit être attachée aux 
pondérations dont la dimension est avant tout économique.  

La FHF estime que les actes CSARR mobilisés en tant que « marqueurs » de « prise en charge 
de patients amputés » ne devraient pas être également mobilisés pour le calcul du score RR des 
séjours concernés. 

 

3.2. RESULTATS : DESCRIPTION DES CASEMIX AVANT/APRES 

L’ATIH présente les évolutions des casemix entre les versions GME v2017 et GME v2018? en 
se focalisant d’une part sur les groupes de complexité puis sur les groupes de rééducation. 

Groupes de complexité (diapositives 45-47) 

En hospitalisation complète, en v2017, 18% des séjours se trouvent en niveau de sévérité 2, en 
v2018?, 37% se trouvent en indice de complexité 2 et 18% en indice de complexité 3. Les indices de 
complexité présentent des caractéristiques statistiques différentes (DMS ordonnée de 27 à 48 jours, 
patients moins âgés et dépendants dans les indices inférieurs). Par ailleurs, les unités médicales sont 
mieux discriminées dans la version v2018? (le poids des unités gériatriques et polyvalentes augmente 
dans les indices élevés).  

Pour l’hospitalisation à temps partiel, si certaines racines n’avaient pas de subdivisions pour l’HTP 
occasionnant un groupage commun avec l’HC, en v2018?, l’HTP est séparée systématiquement pour 
tous les GN. 

Groupes de rééducations (diapositives 48-51) 

Par rapport à la v2017, les groupes de rééducation sont profondément remaniés en v2018?. Ainsi, en 
hospitalisation complète, en 2018?, 23% des séjours sont classés dans un groupe de RR indifférenciée 
(contre 73% pour la v2017) et 18% dans un groupe de RR élevée (contre 9% en v2017).  

En hospitalisation à temps partiel, 95% des séjours sont classés dans un groupe de RR modérée ou 
élevée (45% en v2017).L’ATIH présente enfin quelques résultats sur des populations spécifiques : 

1. Quand l’âge augmente, l’indice de complexité augmente et le pourcentage de séjours en rééducation 
élevée ou très élevée diminue (diapositive 52). 

2. Quand la dépendance physique augmente, l’indice augmente très fortement (diapositive 53) ; 
3. En v2017, l’analyse des mentions est difficile tant par les niveaux de sévérité que par la rééducation. 

En v2018?, les niveaux de complexité et les groupes de rééducation ont des répartitions différentes 
suivant les mentions (diapositives 54-55). 
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Au final, l’ATIH conclut cette partie en notant que par rapport à la v2017, dans la v2018?, la 
dépendance, la rééducation, la pédiatrie sont davantage prises en compte dans l’algorithme, que la 
gériatrie se trouve dans cette version dans des niveaux supérieurs, et que les unités médicales sont 
mieux discriminées (diapositive 56). 

4. EVOLUTIONS DU RECUEIL PMSI SSR 2018 (HORS NOMENCLATURES)  

Diapos 58 à 61  

L’ATIH soumet à la validation du Comité les évolutions du recueil PMSI SSR proposées pour 
2018 :  

- AVQ : recueil de la « toilette » individualisé ou recueil « habillage ou toilette » ? 
- CSARR : saisie obligatoire de la date de réalisation ? 
- Nouvelle variable du RHS : « unité spécifique » (liste à arrêter par la DGOS : USP SSR, UCC, 

…) ? 

Discussion : 

Les fédérations n’expriment pas d’opposition à ces évolutions ; elles exprimeront leur position 
définitive par écrit. La FHP-SSR souhaite que la variable « unité spécifique » permette le recueil de 
toutes les reconnaissances contractuelles d’activité SSR validées par les établissements avec les 
ARS. 

 

5. GT « EVOLUTIONS DU RECUEIL PMSI SSR »  

Diapos 62 à 68  

L’ATIH indique la mise en place du groupe technique « Recueil ».  
Ce groupe, composé de médecins DIM sollicités par l’agence pour participer à la réflexion sur 

les évolutions du recueil PMSI SSR, s’est réuni pour la première fois le 29 mai 2017.  
Les propositions d’évolution du recueil SSR seront développées en collaboration avec ces 

experts de terrain, lesquels seront également chargés d’évaluer la faisabilité de leur mise en œuvre. 

La lourdeur des saisies du dispositif PMSI SSR et les pratiques de contournement (duplication 
des RHS) étant évoquées de façon récurrente, le lancement de ces travaux vise à faire évoluer le 
recueil pour : 

- Le simplifier tout en améliorant - complétant - son contenu ; 

- Le mettre en cohérence avec les modalités de groupage et les nouvelles modalités de 
financement en SSR ; 

- Améliorer la fiabilité et la qualité des données PMSI SSR. 
 

Deux axes de travail seront explorés en vue de définir le futur recueil SSR : 
1. Périodicité ; 
2. Contenu. 

L’ATIH propose d’aller vers un recueil « au séjour » en hospitalisation complète, tout en 
conservant l’ossature actuelle du recueil SSR (4 volets : « administratif », « morbidité », 
« dépendance », « actes »). Les propositions d’évolution porteront sur la périodicité de recueil et/ou le 
contenu de chacun de ces volets.  

Les premières réflexions ont porté sur les variables descriptives du volet « morbidité » : utilité 
actuelle et future de ces variables, variables manquantes, redondantes, définition, hiérarchisation, etc. 
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Discussion : 

 
o Les fédérations font remarquer qu’elles n’ont été sollicitées ni pour la constitution du groupe, ni 

pour participer aux travaux. Elles souhaitent connaître les critères de choix des participants. 
 

o L’ATIH indique qu’elle répondra au courrier co-signé des fédérations à propos des groupes 
d’experts médicaux qu’elle souhaite mettre en place pour accompagner sa réflexion sur certains 
sujets d’information médicale nécessitant un approfondissement. Elle précise qu’une 
communication sera faite autour de l’existence du groupe technique « Recueil », probablement 
sous la forme d’une publication de la liste des participants, sur son site Internet. 
 

o Les fédérations semblent favorables à une description « au séjour » en gardant le principe des 
quatre volets descriptifs actuels. Toutefois, elles insistent sur le fait que cette évolution sera 
lourde de conséquence (nombreux impacts, caractère irréversible, etc.) et demandent que 
l’objectif poursuivi soit bien de réduire la charge de codage et collecte d’information des 
établissements. 
 

o Les questions du partage des travaux avec les fédérations et du décideur final sont posées. 
L’ATIH précise que ce groupe de travail lui permettra d’entendre les réactions que les 
propositions d’évolution suscitent mais que les travaux conduits avec l’aide de ce groupe seront 
présentés au Comité Technique SSR Plénier et que les décisions finales seront prises selon le 
processus usuel.  
 

6. MODELE DE FINANCEMENT SSR : APPUI TECHNIQUE A LA DGOS …  

Diapo 70 

Il est rappelé que, dans le cadre des travaux de refonte du modèle de financement SSR, l’ATIH 
participe - en appui - à certains travaux, directement pilotés par la DGOS. Les travaux, en lien avec 
l’information médicale, qui ont mobilisé l’ATIH au 1er semestre 2017 sont listés. 

 

7. QUESTIONS DIVERSES - AGENDA  

Diapos 71-73 

Point d’information – Campagne SSR 2017 : recueils spécifiques pour MIG 
hyperspécialisation SSR. 

Pour alimenter les travaux 2017 relatifs à la « MIG hyperspécialisation en SSR », deux recueils 

d’information spécifiques1 sont mis en place relatifs : 

- aux séjours d’hospitalisation complète SSR pour insuffisance respiratoire chronique 
(FICHCOMP IRpC), 

- à la nutrition parentérale à façon (enquête ARS). 

                                                
1 Notice technique ATIH « Recueils spécifiques » : http://www.atih.sante.fr/notice-technique-campagne-tarifaire-

ssr-2017  

http://www.atih.sante.fr/notice-technique-campagne-tarifaire-ssr-2017
http://www.atih.sante.fr/notice-technique-campagne-tarifaire-ssr-2017
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Les modalités de recueil et de transmission d’information ont été définies par les experts des 

fédérations hospitalières, dans le cadre d’un groupe technique piloté par la DGOS. 

La période de transmission des données à l’ATIH par les établissements concernés est M8 

2017. 

Agenda. 

- « Comité de suivi CSARR » : 13 septembre 2017  

- « Comité des experts CSARR » : 22 novembre 2017  

- GT « CSARR – Score RR » : 4ème trimestre 2017  

- GT « Evolutions du recueil PMSI SSR » : 4ème trimestre 2017  

- GT « Restitutions activité SSR » : 4ème trimestre 2017  

 

 
Prochaine réunion du Comité technique SSR plénier : 

 
4ème trimestre 2017 (date à préciser) 

 


