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COMITE TECHNIQUE HAD 

SEANCE PLENIERE 

Compte-rendu de réunion 

Date : 4 mai 2022  Heure : 14h00-17h00   Lieu : WebEx 

 

Participants  
FNEHAD : 

➢ Bruno LAPIERRE 
➢ Laure BOISSERIE-LACROIX 
➢ Eric FOSSIER 
 

FEHAP : 

➢ Pierre METRAL 
➢ B. VACHON 
 

FHF : 

➢ Jean VILLEMINOT 
 

UNICANCER : 

➢ Béatrice LE VU 
 
FHP-MCO : 

➢ Richard OUIN 

CNIM / SOFIME : 

➢ Didier THEIS 
➢ E. BERGEAL 
 

DREES : 

➢ Yves DUBOIS 
 

CNAM 

➢ Eric EKONG 
 

DGOS : 

➢ Marc BEFFA 
➢ Muriel MONS 
➢ Pauline BOILLET 
 

DSS : 

➢ Excusé 

 

ATIH : 

➢ Joëlle DUBOIS 
➢ Raphaël SIMON 
➢ Vincent PISETTA 
➢ Raphaël SCHWOB 
➢ Baptiste PLUVINAGE 
➢ Natasha PESLIN 
➢ Meriem SAID 

 

 
La réunion s’est tenue en WebEx. 

 

L’ordre du jour de la réunion était : 

• Classification 

• Attribution d’un niveau de lourdeur aux séjours 

• Suite des travaux 

• Information médicale 

• Modifications du chapitre VII 

• Oxygénothérapie nasale à haut débit (Optiflow®) 

• Séances de rééducation au domicile  

• Traitements sous-cutanés et intramusculaires  

• Prestations interactivités HAD/SSR 

• Pondérations 

• Calendrier des demandes d’évolutions du GM  
 

 
Le diaporama présenté en séance sera publié en même temps que ce compte rendu sur le site de 

l’ATIH. 

 

 

 

Service Classification, Information Médicale, Modèles de Financement 
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1-Classification : Attribution d’un niveau de lourdeur aux séjours 
 

 

1-1 Rappel du modèle cible 

 
La classification commence par la Nature du Séjour (NS) puis se divise en groupes de diagnostics 
plus ou moins associés à un Mode de Prise en charge (MP), cet ensemble forme le Groupe Principal 
(GP). Le GP peut être assimilé à la racine du GHM dans la classification MCO. 
Au groupe principal seront associés un niveau de sévérité (GPS) et un niveau de lourdeur (GPSL). 
 

1-2 Attribution d’un niveau de lourdeur aux séjours 

 
La construction du niveau de sévérité a été présentée au dernier Comité Technique. 
 
Pour construire le niveau de lourdeur, des variables non encore utilisées (AVQ/IK, âge, facteurs 
socio-environnementaux) sont mobilisées. 
2 modèles ont été testés : 2 ou 3 niveaux de lourdeur. 
 
Pour les AVQ et l’IK l’utilisation de la valeur max a été retenue. 
 
Si le modèle à 3 niveaux a un effet positif plus important que le modèle à 2 niveaux sur la PVE et sur 
les redistributions, il génère beaucoup de groupes, avec peu d’effectifs. Il est observé également 
dans le modèle à 3 niveaux davantage de problèmes de hiérarchie entre groupes. 
 
L’ATIH propose de retenir un modèle à 2 niveaux. 
 
La lourdeur apporte un gain intéressant en PVE et diminue les écarts attendus-observés par 
établissement par rapport au niveau de sévérité. 
 
En définitive, dans la proposition présentée, sont identifiés : 

• 111 GP (groupes principaux) 

• 279 GPS (groupes principaux-niveaux de sévérité) 

• 546 GPSL (groupes principaux-niveaux de sévérité-niveaux de lourdeur) 
 

La FNEHAD fait remarquer que la dépendance physique n’est pas forcement corrélée à la durée de 
séjour. Dans le modèle présenté, un pic de lourdeur (une dépendance élevée sur une courte durée) 
aura un impact important sur le groupage du séjour, même si le séjour est long. Ce choix semble 
éloigné de la réalité quotidienne. 
L’ATIH explique que les options de prise en compte dans le modèle de la dépendance pouvaient être 
de prendre la valeur à l'entrée, la moyenne sur le séjour ou la valeur la plus « grave » (valeur 
« max »). Parmi ces options, c’est la valeur la plus grave qui avait les meilleurs résultats 
statistiques en termes de PVE. L’ATIH rappelle que la dépendance maximale a été retenue dans la 
classification SSR car, comme en HAD, cet indicateur est le plus prédictif de la durée du séjour. 
Depuis le début des travaux, la classification est construite sur l’explication de la durée de séjour à 
l’exception des soins palliatifs basés sur les coûts de journée plus pertinents. 
  
La FNEHAD signale à nouveau que le groupage au séjour proposé par l’ATIH ne permet pas de 
prendre en compte les différentes séquences et prises en charge qui le composent. 
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L’ATIH rappelle que les prises en charge qui n’ont pas permis le groupage dans le GP sont utilisées 
pour constituer les groupes secondaires. L’ATIH explique également qu’une classification est une 
simplification de la réalité clinique. Par ailleurs, des situations qui ne peuvent être appréhendées 
dans la classification peuvent trouver une solution dans le modèle de financement. 
  
La FNEHAD explique que la Base Nationale PMSI n'est pas robuste, surtout sur AVQ (probablement 
sous-estimés), les FSE sont peu codés ou de façon inadéquate. Le MP25 est sous-codé également 
car peu avantageux actuellement.  
La FEHAP confirme que le MP25 est le plus souvent utilisé par défaut et est donc dubitative quant à 
la qualité du codage. 
L’ATIH explique qu’il existe probablement une approximation puisque le modèle se base sur des 

variables non tarifantes dont le codage est perfectible. 

 

La FEHAP demande s’il est possible de faire 2 ou 3 niveaux selon les groupes ? 

L’ATIH répond que c’est techniquement possible, mais que cela n’a pas été fait en HAD comme dans 

les classifications existantes (MCO et SSR). 

 

La FNEHAD propose de prendre en compte les séjours longs à cheval sur plusieurs années. Leur 

exclusion de la base nationale actuelle pourrait expliquer que certains GPS n’ont pas de lourdeur 

(exemple 99% de séjour niveau 1 en infectieux de la Nature de séjour Soins ponctuels). 

L’ATIH explique que la Base Nationale utilisée exclut des séjours longs. Il faudrait effectivement les 
étudier de façon spécifique. 
   
La FNEHAD exprime son souhait d’approfondir certains groupes pour valider les variables choisies 
pour la lourdeur. 
La FNEHAD fait remarquer que le modèle se base sur des Natures de séjour qui se recouvrent (NS 

05, 07 et 08). 

 

L’ATIH remercie la FNEHAD de ces remarques, et demande aux autres fédérations si elles ont des 

remarques complémentaires. 

La FHF remercie l’ATIH pour ce travail, mais partage les commentaires de la FNEHAD, notamment 

sur la pertinence d’utiliser le séjour comme unité de groupage de la classification. 

La FEHAP partage l’avis de la FNEHAD sur l’utilisation de la séquence comme unité de description de 

l’activité en HAD. La place et le poids des FSE jouent sur la durée mais sont d’une logique différente 

de l’intensité des soins. 

 

 

  

1-3  Suite des travaux 

 

L’ATIH a entamé un travail d’ajustement de la classification en partenariat avec la FNEHAD depuis 

janvier 2022. Cette réflexion se poursuit sur : 

• Le cas particulier des séjours complexes multi-séquences 

• La lourdeur/sévérité et soins palliatifs 

• L’usage des actes dans les niveaux de sévérité 
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2- Information médicale 
 

Modifications du chapitre VII 

 
L’ATIH présente les nouveautés du guide méthodologique pour 2022 qui n’ont pas pu faire l’objet d’une 
présentation lors du précédent CT. Elles portent sur l’ouverture du codage du MP01 Assistance 
respiratoire pour les dispositifs d’oxygénothérapie nasale à haut débit (type Optiflow®), sur l’ouverture 
du codage des MPP et MPA 11 et 12 de rééducation y compris si certaines des séances de rééducation 
sont effectuées en dehors du domicile du patient, et enfin sur l’ouverture du code du MP08 Autres 
traitements pour des traitements administrés par voie sous cutanée ou intramusculaire sous certaines 
conditions.  
 
La FNEHAD indique que cette dernière évolution n’est pas tout à fait satisfaisante étant donné la 
condition portant sur la voie veineuse préalable.  
 
La FHF s’interroge sur les modalités de traitement par oxygénothérapie nasale à haut débit directement 
à domicile. 
 
L’Assurance maladie confirme la non prise en charge financière des transports en cas de séance de 
rééducation en dehors du domicile pendant un séjour d’HAD. Ces transports sont à la charge de 
l’établissement d’HAD.  
 
La FEHAP évoque la télé réadaptation comme une solution d’avenir.  
 

Prestations interactivités HAD/SSR 

 
L’ATIH confirme la possibilité de facturation d’un GHT le jour d’une prise en charge en hospitalisation 
de jour de SSR pendant un séjour d’HAD et présente l’intégration de cette possibilité dans le guide 
méthodologique.  

 

Pondérations 

 

Les indices de pondération des MP19 Surveillance de grossesse à risque et MP21 Postpartum 

pathologique évoluent à la hausse dans le cadre du Ségur. De 1 à 1,039 pour le MP19 et de 1,15 à 

1,2492 pour le MP21.  

 

Calendrier des demandes d’évolutions du GM  

 

L’ATIH et la DGOS exposent le calendrier des demandes d’évolutions du guide méthodologique. Les 

fédérations sont invitées à envoyer leurs demandes dans un courrier formalisé d’ici la fin du mois de 

juin 2022. L’instruction des demandes se fera au cours de l’été en lien avec les fédérations. Les 

échanges devront s’arrêter à fin octobre pour présentation de l’intégralité des nouveautés PMSI HAD 

au cours du webinaire que l’ATIH organise pour l’ensemble des DIM au début du mois de novembre.  

 

 

Le prochain Comité Technique HAD se tiendra en juillet 2022 

 


