@ﬂ Comité technique activite HAD

Réunion du 26 septembre 2012

ATIH



@i Ordre du jour

= Nouveautés 2013 du Guide methodologique

= Travaux classificatoires exploratoires : état
d’avancement

= Questions diverses




> Le prochain Guide

f'— methodologique HAD (2013)




@| Nouveautés du Guide méthodologique

= Nouveautés 2013 :
1. Ajustement de la classification des GHPC

2. Intégration de consignes de codage relatives a la
description du polyhandicap

3. Prise en compte de |'élargissement du périmetre
d’intervention des établissements d'HAD dans les
établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS)



Rappel 1 : modifications de la
classification des GHPC en 2012

N

= Mise en conformité de la FG avec le guide
méthodologique

= Symétrisation des associations MPP x MPA
« asymetriques »

= Elargissement des intervalles d'IK
1. Corrections portant sur les intervalles d'IK
2. Prise en compte de la grande dépendance



D Rappel 2 : élargissement des intervalles d'IK
autorisés (1)

= Rendre superposables les intervalles d'IK des
associations MPP X MPA « symétriques »

= Garder les intervalles d'IK au plus large
= Exemple d’associations :
= A X B siintervalle d'IK autorisé = 40% - 100%
= et B X A ; si intervalle d’'IK autorisé = 20% - 80%

= => on élargit l'intervalle d'IK de 20% a 100%
pour les deux associations



Associations concernées

compléter 2013

Non renseigné ou erroné** Vide
Assistance respiratoire 01 c c <=50 >=40 | >=40 | >=40 >=40
Nutrition parentérale 02 c c >=40 >=40 >=40 | >=40 | >=40 <=50 | >=40 >=40 | >=50 | >=50 >=40 | >=40
Traitement intraveineux 03 >=60 >=40 >=40 >=30 >=30 | >=40 | >=40| >=40 <=50 | >=50 | >=40 | >=40| >=50 | >=50 | >=50 >=40 | >=40
Soins palliatifs 04 -
Chimiothérapie anticancéreuse 05 5240 5240 | >=40 <=50
Nutrition entérale 06 c >=40 c <=50
Prise en charge de la douleur 07 5240 5=40 <=50
Adutres traitements 08 >=40 5240 - <=50
Pansements complexes et soins 09
spécifiques (stomies compliquées) >=30 <=50
Post traitement chirurgical 10 5250 >=30 <=50
& Rééducation orthopédique 11 c >=40 | >=40 c <=50
s . . .
Rééducation neurologique 12 c 5240 | =40 [ >=40 <=50 | >=40 | >=40 | >=50| >=40 >=60 >=40 | >=40
Suneillance postchimiothérapie 13
anticancéreuse >=40 >=40 | >=40 >=40 4050 | >=40 | >=40 | >=40 >=40
Soins de nursing lourds 14 C,<=50| <=50 | <=50 | <=50 <=50 | <=50 | <=50 | <=50 | <=50 | <=50] <=50|<=50 | <=50 |C,<=50| <=50 | <=50 | <=50| <=50 <=50 <=50| <=50
Education du patient et/ou de son 15
entourage a0 o240 | >=50 >=40 | >=40 | 40-50 >=40 | >=40| >=40 | >=40 | >=40 >=40 | >=40
ill, ioth i 7
Sunweillance de radiothérapie ) [} 5240 >=40 | >=40 <=50 | >=40 C >=50 >=60 | >=60
Transfusion sanguine 18 5250 5240 >=50 >=40 <=50 | >=40 >=50 >=50 | >=50
Suneillance de grossesse a risque 19 5260 | >=40 | >=40 | >=50 >=40 40-50 | >=40 >=60
Retour précoce a domicile aprés 20
accouchement (RPDA) >=70 | >=40 | >=50 | >=50 >=40 >=60
Py hologi
ostpartum pathologique 21 5260 | >=40 | >=50 | >=50 >=60 4050 | >=40 >=60
Prise en charge du nouveau-né a risque 22 100 100 100
Suneillance d'aplasie 24 5=40 >=40 | >=40 >=40 40-50 | >=40 >=60 | >=50 >=40
Prise en charge psychologique ou sociale 25




@1-| En pratique, nouvel intervalle IK

Association 05 X 03 et 03 X 05 :

IK 10 a 100%

Association 14 X 13 et 13 X 14 :
Association 15 X 14 et 14 X 15 :
Association 19 X 14 et 14 X 19 :
Association 21 X 14 et 14 X 21 :
Association 24 X 14 et 14 X 24 :

—t b e b ]

K 10 a 50%
K 10 a 50%
K 10 a 50%
K 10 a 50%

K 10 a 50%



€7 Intégration de consignes de codage
relatives au polyhandicap

» Travail avec la Société Francaise de Pédiatrie

(Pr Thierry Billette de Villemeur, Service de Neuropédiatrie, Pathologie
du développement, Hopital Trousseau AP-HP ; Fédération du
Polyhandicap de I'AP-HP; Hopital de La Roche Guyon AP-HP ; Université
Pierre et Marie Curie, Faculté de Médecine)

= Pour identifier le polyhandicap, il est
necessaire qu’existe au moins un critére dans
chacune des quatre listes suivantes :
= 1. déficience mentale ou psychiatrique sévere,
= 2. troubles moteurs,
= 3. mobilité réduite,
= 4. restriction extréme de I'autonomie.
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@)| HAD dans les ESMS : impact des décrets

= 2 nouveaux décrets du 06/09/2012 (rappel) :

= Elargissement du champ d‘intervention des établissements HAD a
I'ensemble des établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS)
=« Méme condition : signature convention HAD/établissement validée par I'ARS

= Application du coefficient de minoration aux établissements médico-

sociaux uniquement (soit ceux bénéficiant de crédits Assurance
Maladie)

= Maintien de I'arrété de 2007 sur les incompatibilités de MP pour les
interventions d'HAD en EHPAD

mmm) Application dés septembre 2012
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D HAD dans les ESMS : impact technique

= Mise a jour de la notice ATIH/CIM du 19 octobre 2007

= Rappel : Deux fichiers a renseigner

= RPSS avec notamment :
Type de lieu domicile et la modalité 3 « patient hébergé en EHPA »

= Fichier « convention HAD-EHPA »
N° Finess de 'EHPA
Code de la situation de I'EHPA au regard de la minoration (0/1)
Date de début convention
Date de fin éventuelle convention

= 2012 : pas de modification de la fonction groupage
= Une seule modification : extension de la modalité 3 a I'ensemble des ESMS
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Lt

2013 : modification de la FG

= Modification de la variable type de domicile dans le RPSS
= Modalité 3 : patients hébergés en EHPAD
= Modalité 4 : patients hébergés dans d’autres ESMS

= Pas de modification dans le fichier convention

- Avantages de cette proposition :

. Modification @ minima qui permet a la fois de distinguer les
établissements avec forfaits de soins minorés (cf. info dans fichier
convention et ceux concernés par les incompatibilités (cf. type de
domicile)

-~ Le FINESS permettra une analyse, a terme, plus fine des
interventions HAD par type d'établissements

(personnes handicapées, agées, en situation de précarité, des mineurs
relevant de la protection judiciaire de la jeunesse...)

HAD dans les ESMS : impact techniques
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@ﬂ_ Travaux classificatoires exploratoires



D Rappel : programme de travail
2012 — 2014

= Travaux exploratoires en vue de I'amélioration de la
description médicalisée de |'activité d'HAD :

1. Choisir une/des échelle(s) de description de la dépendance
fonctionnelle des patients pour fin 2012 (mal décrites par les
échelles IK/AVQ)

2. Enrichir la description médicale des prises en charge réalisées en
HAD pour fin du 1€ semestre 2013

3. Analyser la cohérence de l'information disponible dans la base
HAD (au regard des informations MCO ou SSR en amont et/ou en

aval) et étude des trajectoires de soins (chainage amont/aval)
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@i 1 - Echelle(s) de dépendance

= Proposition retenue : choix d‘'une/de plusieurs
échelle(s) de mesure de la dépendance
fonctionnelle en HAD

= Nécessité d'une harmonisation inter-champs
de/des échelle(s) retenues

= Etapes :
» Revue exhaustive de la littérature a mener pour
fin 2012
s Appel d'offre en cours (prestataire externe)
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@)| 2 - Autres lectures de la base HAD

= Regroupage de la base HAD avec les groupeurs
MCO, SSR, RUG ... (cf. HAD frontiere avec d'autres

champs sanitaire et medico-social)

= & Lecture des séjours/info HAD avec un groupeur médico-
economique pour .

Enrichir la description de la base HAD actuelle qui est
insuffisante parce qu’elle décrit mal I'activité médicalement et
ses spécificités (cf. informations tarifantes)

Comparer |'apport des différents groupeurs : voir celui qui
décrit le mieux les prises en charge de I'HAD et leur lourdeur

= Dans un second temps, comparer des séjours HAD et des
séjours correspondants des différents champs
sanitaire/médicosocial
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2b — Regroupage HAD => RUG

|

= Regroupage de la base HAD avec le groupeur
RUG III (Médico-social ; personnes agees
dépendantes, maladies chroniques
invalidantes)

= Importance d’une analyse avec un groupeur
beaucoup utilisé a I'étranger & en France
pour ce champ d‘activité

= Formation aupres de I'équipe francaise (Pr
Henrard)
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@| 2b — Regroupage HAD => RUG

= Résultats : groupage partie/ possible dans certaines
catégories et sous catégories RUG : toutes les
variables clé de I'algorithme RUG ne figurant pas
dans le recueil HAD actuel (ex. : dépendance
fonctionnelle IAVQ), il n‘est pas possible d'aller au
bout du groupage RUG

= Conséquences :

= ROle de la dépendance
= ADL
= JADL

=  Groupage attendu dans les RUGs les plus lourds possible

= Expérimentation possible avec certaines HAD (ENC,
volontaires ?)
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RUG Clinical Categories

Clinical Categories RUGHII RUGHII-HC
—» 1—(Special) Rehabilitation —»| 14 groups |—» 3 groups
——» 2—Extensive Care —»{ 3 groups —»{ 3 groups
Hierarchical ——— » 3—Special Care —» 3 groups —» 2 groups
Clinical Categories
———» 4—Clinically Complex —»| 6 groups —» 4 groups
——— » 5—Cognitive Impairment —»{ 4 groups —»{ 3 groups
—— ¥ 6—Behavioural Problems —»{ 4 groups —» 3 groups
——»{ 7—Reduce Physical Functions —»{ 10 groups |—» 5 groups
Both RUG and RUG-HC are based on Activities of Daily Living (ADL) score and therapy time 44 groups 23 groups

Source : ICIS 2008, Jeff Hatcher



Criteri
Home Care Client ' fame ar more i any level fo qualify at that leve)

+ Special Rehabilitation
120 or more minutes PTIOTIELP in last 7 days
SPECIAL NTENSITY

REHABILITATION AL | | Extensive Services .
4-10 11-15 Tracheastamy, respiralos, respiratory therapy

RA RE
o1 23
NG | [ra | I

Special Care
- stage 3 or 4 pressure wloer
= enteral tube feeding

——) IADL (0-1 OR 2-3) - diagnosis of Mulliple Sclerosis
- treatment for bums

YES ’
| ppp——— | Til
EXTEMSIVE TREATMENTS radiation treatmant
SERVICES ADL index 7 or 1 1] 2| A | - Intravenous
+ ND mare i F] 3 - fever and aona or more of:
SE1 SE2 SE3 - dehydrated

SPECIAL YES DL - diagnoss of preumaonia
CARE | | - vormiting

+ WO 7-13 14-15 - uninfendad weaight loss

94 556

Clinically Cemplex
- dehydrated

- any stasis ulcer

- end-stage

. - chemotherapy

a
- blood transfusion
I I Ch_ A2 I i = skin problam
AL @ ORI - diagnosis of cerabral palsy

— - diagnosis of urinany tract infection
- diagnosis of hamiplegia
IMPAIRED VES alveis ras
- ADL - dialysis treatment
|ADL COGNITION ADL index 10 ar I - I = ﬂlﬂ§ﬂ¢$|$ of priurmonia
leea &2 g-10 - one or more of the 7 criteria in Special Care
A e - ona or mora of the 3 criteria in Extansive Services
0 1-3
W I | a1 n_2 | | Impaired Cognition
Cognitive Performance Score of 3 ar greater

—) IADL 1D OR 1-3) {approximately MMSE of 15 or less)

YES
BEHAVIOR ADL Behavier Problems
FROBLEMS ADL index 10 ar | | - Wandering

lass 4.5 B-10 - \arbally abusive
BA, BB - Physically abusie

] 1-3 - Socially inappropriate
WO I | 61 Ba_2 | | - Halluzinations

——) IADL (D OR 1-3) Reduced Physical Functions

REDUCED VES - all others
PHYSICAL ADL 1 1 t {
FUNCTIONS e = b e B
P8 F8 PC FD
a 13
(Lo e IADL {Instrumental Activities of Daily Living)
mid! preparation, medicaton managamant,

E—) laDL {0 OR 1-3) nhane use

-scoreof Oto 3

ADL
CLINICALLY YES o

COMPLEX I I ]
4.5 &-10 11-18

WO

ADL (Activities of Daily Living)
- ealing, leilel use, ransler, bed mobility
= geare of 4 to 15




2¢ — Regroupage base HAD
=> MCO, SSR

= Méthodologie

Informations clé
du recueil HAD
(2011)

Informations clé
du recueil MCO
(2011)

Informations clé
du recueil SSR
(2011)

Informations  clé
pour le groupage :
MPP, MPA, K,
Durée

Informations  clé
pour le groupage :
DP/DR/DA/Actes
classants s'il y a
lieu

Informations  clé
pour le groupage :
FPP/MMP/AE s'il y
a lieu

Séjour : >
séquences (GHPC)

Séjour : X résumes
d'unités médicales
(RUMs =>
RSS/RSA)

Séjour : X résumes
hebdomadaires
standardisés
(RHS/RHA)
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2¢ — Regroupage base HAD
=> MCO, SSR

Informations clé du recueil
HAD (2011)

Informations clé du recueil
MCO (2011)

Informations clé du recueil
SSR (2011)

DP :

Le diagnostic principal (DP, unique) est
I'affection qui mobilise I'essentiel des
soins, le probléme de santé qui justifie
le mode de prise en charge principal. Il
est codé selon la plus récente mise a
jour de la 10eme
Classification internationale des
maladies (CIM-10) de I’'Organisation
mondiale de la santé

révision de la

DP/DR :

La morbidité principale est constituée
par le diagnostic principal, complété le
cas échéant par le diagnostic relié. Le
diagnostic principal (DP) du RUM est le
probleme de santé qui
I'admission du patient dans
médicale (UM), déterminé a la sortie
de 'UM. Le diagnostic relié (DR) a pour

a motivé
'unité

réle, en association avec le DP lorsque
celui-ci n’y suffit pas, de rendre compte
de la prise en charge du patient en
termes médicoéconomiques

MMP/AE/FPP/ :

La morbidité principale est enregistrée
le RHS au moyen de trois
manifestation

dans
informations : Ia
morbide principale ou MMP, |'affection
étiologique ou AE, s’il y a lieu et la
finalité principale de prise en charge
ou FPP. La MMP désigne le probléme
de santé qui a motivé l'essentiel des
soins médicaux et soignant au cours
de la semaine considérée ; I'AE, s’il y a
lieu indique I'étiologie de la MMP ; la
FPP désigne la nature principale de la
prise en charge en SSR : celle qui
mobilise I'essentiel des soins médicaux
pour la

et soignhants) semaine

considérée
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=> MCO,

SSR

2¢ — Regroupage base HAD

Informations clé du recueil HAD
(2011)

Informations clé du recueil MCO
(2011)

Informations clé du recueil SSR
(2011)

Diagnostic associé (DA) affection,
probléeme de santé et autres facteurs
(sociaux, familiaux...) coexistant avec le
diagnostic principal et pris en charge par
I’équipe d’HAD. Les DA sont codés selon
la plus récente mise a jour de la CIM-10

(on peut renseigner jusqu’a 99 DA)

Diagnostic associé significatif (DAS) :

Un diagnostic associé significatif (DAS) est
une affection, un symptéme ou tout autre
motif de recours aux soins coexistant avec
le DP — ou, ce qui revient au méme, avec
le couple DP-DR —, et constituant: e un
probléeme de santé distinct
supplémentaire (une autre affection) ; e
ou une complication de la morbidité
principale ; ¢ ou une complication du
traitement de la morbidité principale.

Un diagnostic associé est dit significatif : e
s’il est pris en charge a titre diagnostique
ou thérapeutique ; ® ou s’il majore l'effort
de prise en charge d’une autre affection

DAS :

diagnostics associés significatifs, s’il y a
lieu : on considere comme un diagnostic
associé significatif (DAS) toute affection
coexistant avec la morbidité principale,
ayant bénéficié d’'une prise en charge
effective au cours de la semaine dans
"'unité médicale
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@| 2¢ — Regroupage base HAD => MCO

= Méthodologie :

> En HAD, compte tenu du fait que MPP, MPA, IK
sont des informations clé du modele de tarification
des sequences de soins et que la description peut
en étre biaisée, il a été decide dans ces premiers
travaux de privilegier le(s) diagnostic(s) en leur
donnant la priorité (pour saffranchir (en partie)
des informations « tarifantes »)

» Conséquences pratiques :

= Retranscription des MP en diagnostics : DP MCO, MMP SSR
= Non prise en compte de l'association MPP X MPA
= Affinement nécessaire sur le role du DR
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2¢ — Regroupage HAD => MCO

ETAPE(S) du Variable HAD Devient Variable MCO
groupage
1°): DP HAD => DP MCO
MPP => DAS/DR
MPA => DAS
MPD => DAS
DA => DAS
Si 1°) pas possible MPP de la premiére => DP MCO
et que DP HAD séquence

non transcodable
tel quel en MCO*,

alors 2°):
MPA => DAS
MPD => DAS
DA => DAS
MPD => DAS

*: Exemple en 2011, le code CIM-10 Y95 Facteurs nosocomiaux a été décrit en DP HAD. |l n’est pas transposable en DP MCO.

A linverse du code CIM-10 K91.9 Atteinte de I'appareil digestif aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique, sans précision
décrit en HAD mais non utilisable en DP MCO => il a été transcodé en MCO en utilisant le code CIM-10

K91.8 Autres atteintes de l'appareil digestif aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non classées ailleurs

a)
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2¢ — Regroupage HAD => MCO ;

exemples

MPP HAD

DP (hiérarchisation DP/DA/DR) MCO

Exemples :
MPP 01 Assistance respiratoire

MPP 04 Soins palliatifs

MPP 11 Rééducation orthopédique ou
MPP 12 Rééducation neurologique

MPP 14 Soins de nursing lourds

MP 18 Transfusion sanguine : O jour

DP J96.1 Insuffisance respiratoire
chronique

DP Z51.5 Soins palliatifs

DP  7Z50.- Soins impliquant une
rééducation

Le DP doit décrire I'état grabataire par
les codes R26.30 Etat grabataire ; R26.3
Immobilité ; R26.2 Difficulté a la marche,
non classée ailleurs

DP 751.30 Séance de transfusion de
produit sanguin labile
(GHM 282714 : séance unique)
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2C - Premiers résultats
HAD => MCO : CMD (1)

racine n age durée libellé

23 36 161 67 31 E:rg\fi(ecuers (;r;flsuaanrltésur I'état de santé et autres motifs de recours aux

14 30 886 30 Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-
partum

17 20 311 62 11 A_ffections myéloprolifératives et tumeurs de siége imprécis ou
diffus

09 13518 64 36]Affections de la peau, des tissus souscutanés et des seins

01 9967 58 49|Affections du systéeme nerveux

06 7 144 60 30|Affections du tube digestif

08 6 813 62 34 ﬁ;f:l::t(i:(;rr:jsoitcttz?umatismes de I'appareil musculosquelettique et du

04 5 864 61 29|Affections de |I'appareil respiratoire

05 4 653 71 43|Affections de I'appareil circulatoire

10 4561 39 26|Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles

15 4189 - 7[Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale

11 2 445 60 21[Affections du rein et des voies urinaires

07 2276 63 20]Affections du systéme hépatobiliaire et du pancréas
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2C - Premiers résultats
HAD => MCO : CMD (2)

racine| n age | durée libellé
03 1927 53 35Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des
dents
16 1810 53 8|Affections du sang et des organes hématopoiétiques
21 1552 61 35|Traumatismes, allergies et empoisonnements
19 1421 58 43|Maladies et troubles mentaux
18 1331 60 27|Maladies infectieuses et parasitaires
13 1103 61 24)Affections de I'appareil génital féminin
12 915 69 25|Affections de I'appareil génital masculin
22 124 50 30|Bralures
02 103 39 15|Affections de I'oeil
90 48 33 23|Erreurs et autres séjours inclassables
20 36 47 31i‘l;]rglljitilse;arpir;ﬁaetzct?rganiques lies a l'absorption de drogues ou
25 3 47 26|Maladies dues a une infection par le VIH
TOTAL([159 161
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HAD => MCO : niveaux de sévérité

@| 2C - Premiers résultats

1 234 53 130
2 215 17 611
3 189 5233
4 17 87
A 5 30 968
B 3 1470
C 2 341
D 2 40
E 6 19
T 90 3 060
Z 42 47 202

159 161 séjours HAD (Base 2011)
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2¢c — Regroupage HAD => SSR

Variable HAD

Variable SSR

DP
Les propositions transcodage HAD<>SSR en cas de
DP HAD vide ou interdit : cf. propositions ci-dessous

MMP/AE

MPP/MPA

Exemples :

e MPP 11 Rééducation orthopédique

e MPP 12 Rééducation neurologique

On ne dispose pas de 'intensité de la rééducation

FPP

IK

Durée de la séquence

Jour de présence

Dépendance AVQ (6 dimensions)

- Dépendance AVQ (6 dimensions)
- Code CIM-10 permettant de retranscrire
dépendance fonctionnelle/physique ?

la

Intensité de la rééducation : non disponible

Intensité de la rééducation

Séquence (de durée variable)

« Pseudo RHA »
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2¢c — Regroupage HAD => SSR

ETAPE(S) du Variable HAD Devient Variable SSR
groupage
1°) - - FPP (cf. Tableau Annexe 1
colonne FPP)
DP HAD => MMP/AE
MPP => DAS
MPA => DAS
MPD => DAS
DA => DAS
Si 1°) pas MPP de la premiere => MMP/AE
possible et que séguence (cf. ci-dessous pour les deux
DP HAD vide ou méthodes proposées)
interdit alors 2°):
MPA => DAS
MPD => DAS
DA => DAS
MPD => DAS
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Autres travaux en cours

= Rapport annuel d’activité en HAD
= Calendrier : décembre 2012
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Questions diverses
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