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L’Hépital occupe aujourd’hui une place essentielle dans notre systéme de soins et prés de dix
millions de nos concitoyens ont recours chaque année aux services hospitaliers pour une dépense
annuelle globale supérieure a 67 milliards d’eurost, En 2009, 86 % des francais estiment que

’hépital public remplit bien ses missions? et ce chiffre reste quasiment stable depuis 2000 (89%).

Au cours des derniéres années |'environnement hospitalier a connu de profondes transformations et
il continue a évoluer trés vite sous l'effet de nouvelles techniques médicales, de nouveaux
équipements, de nouvelles prises en charge, du développement des démarches qualité et des

procédures de certification.

L'évolution des pratiques professionnelles s'accompagne de profondes mutations de
I'environnement administratif et financier de Vhopital telles la réforme de la gouvernance
hospitaliere (2005}, les nouvelles modalités de financement avec la T2A (2002) dans le cadre du
plan H6pital2007, le développement des partenariats public-privé, ou encore plus récemment la loi

HPST votée en 2009 (Hopital - Patient — Santé - Territoire).

Avec des succés plus ou moins relatifs, les réformes successives des systémes de santé poursuivent
des objectifs économiques et financiers; I'ambition des pouvoirs publics est de rénover les
établissements de santé tout en assainissant leur situation financiere, le tout sur un fond de
resserrement des budgets de I'Etat dans un contexte de crise financiére et de déficit abyssal de la

sécurité sociale.

La tarification & l'activité (T2A) participe de cet objectif en médicalisant le financement des
établissements de santé, mais également en rapprochant les modes de financement et de régulation

des secteurs public et privé.

Quelle que soit 'origine de son financement, qu'il seit financé par I'impét (modéle beveridgien, type
service national de santé) ou de type mutualiste {modéle hismarckien, type assurance maladie},
tout systéme de santé doit faire face a une contraction des ressources financiéres disponibles. Tous
les systémes sanitaires européens doivent faire face au défi de l'effet de ciseau entre des capacités

de financement de plus en plus limitées et des demandes de soins en hausse.

' 67,7 Md€ pour les dépenses relatives aux établissements de santé, Commission des comptes de |a sécurité
sociale, septembre 2009,

2 Enquéte TNS Sofres/ Logica, Les frangais et 'Hdpital, février 2009 - http://www.tns-sofres.com
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Les restructurations hospitaliéres et les nouvelles modalités de management s'inscrivent dans cette
logique d'économie et de compression de la dépense de santé. Aujourd’hui, 'ensemble des pays
européens s'engage dans la voie de la tarification a l'activité de leurs établissements de santé et
abandonne progressivement le régime antérieur de la dotation globale. L'application de ce nouveau
mode de financement laisse pourtant, d’ores et déja, entr'apercevoir ses limites et ses effets
pervers. D'autres modes de financement, comme le financement par la capitation, sont aujourd’hui

en voie d’expérimentation.

Cependant, quel que soit le mode de financement, il importe aux établissements hospitaliers de
connaitre leur situation, d’analyser leur organisation, et d’anticiper leurs évolutions afin de
répondre au mieux aux attentes des populations dont ils ont la responsabilité sanitaire en fonction

des contraintes budgétaires et des modifications réglementaires.

La modification de valorisation des séjours hospitaliers au 1¢r mars 2009 générée par la mise en
place de la V11 (version 11 de la fonction de groupage des GHM), avec des modifications des régles
de codage et de la prise en compte des pathologies dans la valorisation des séjours, impose aux
établissements hospitaliers de simuler I'évolution de leur recettes et d’analyser les raisons d'une
éventuelle baisse de financement afin de pouvoir au plus vite mettre en ceuvre les modifications

permettant de pallier aux éventuels effets néfastes de cette nouvelle version de groupage.

Ainsi apreés avoir retracé l'historique du financement des établissements hospitaliers en France
avec un état des lieux de la situation internationale de la tarification a l'activité, nous dresserons le
panorama du PMSI en France avec le catalogue des modifications apportées par la Version 11 de la

fonction de groupage des GHM.

Enfin nous tenterons de répondre a la question qui a nourrit la réalisation de ce travail, C'est a dire
la nature de I'impact financier apporté par la V11 sur la valorisation des activités médicales des
établissements hospitaliers. Pour répondre a cette question, nous nous appuierons sur 'activité
2008 du service de neurologie du CHU de Nancy : la nature des résultats observés nous ameénera
étudier les potentielles marges de manceuvres pour améliorer la valorisation de cette activité dans

le cadre de la mise en place de la V11.

Par les réponses que nous apporterons, notre travail se voudra étre plus qu'une simple analyse
scientifique des conséquences de la V11, en constituant un outil au service des managers, tant au

niveau de la direction du service de neurclogie que pour celle du CHU.
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HISTORIQUE ET EVOLUTION
DES MODES DE FINANCEMENT
DES HOPITAUX PUBLICS EN FRANCE,

ETAT DES LIEUX
DE LA SITUATION INTERNATIONALE
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.  DE1959 A 1984 : UN FINANCEMENT AU PRIX DE JOURNEE

Avant 1984, et depuis la création des hdépitaux modernes par l'ordonnance Debré de 1958, le
financement des hépitaux était fondé sur un « prix de journée ». C'était une forme de financement a
Factivité. Assez peu discriminante, elle n’a pas incité les établissements hospitaliers a la recherche

de l'efficience.

Le prix de journée était calculé par département médical en fonction du taux d'occupation et de la
durée d’hospitalisation. Ce mode de financement ne faisait pas de différence entre secteur privé et
secteur public ; il ne faisait également pas de différence entre « activité lourde » et « activité légere ».
Mais méme s'il étajt distendu, il établissait un lien entre activité médicale et ressources financiéres.

Il avait pour grand défaut son inflationnisme.

Apres le choc des années 70, la contraction des ressources financiéres et la hausse de la demande
ont entrainé une nécessaire réforme budgétaire. L’objectif de cette réforme était une lutte contre
I'inflation des dépenses de santé. Le systéme de financement a la journée entrainait de nombreuses
dérives, dont l'allongement des durées d’hospitalisation par multiplication des examens médicaux

et/ou redondance de ceux-ci.

Pour mettre un terme a cette logique, les gouvernements ont opté pour une limitation de la dépense
par l'cffre en figeant les budgets des hépitaux, hors dépenses nouvelles et inflation : la Dotation

Globale.

1L DE 1984 A 2004 : LA DOTATION GLOBALE DE FINANCEMENT

En 1984, le mode de financement des établissements de santé a été remodelé pour l'adapter aux
contraintes économiques et budgétaires. C'est a partir de cette réforme qu'a été instaurée la
distinction entre secteur public ou privé participant au service public hospitalier (PSPH) et secteur
privé a but lucratif. Le secteur public et associé est passé sous le régime de la Dotation Globale de

Fonctionnement (DGF) et le secteur privé lucratif a été soumis a un Objectif Quantifié National

(OQN).
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L'OQN correspondait  des prix de journée encadrés dans un budget global national.

La DGF correspondait a la somme attribuée annuellement par les caisses d’assurance maladie pour
le financement des hapitaux publics. Elle était limitative et indépendante de Factivité médicale. Elle
fut fondée pour l'essentiel sur le bilan budgétaire de 1983. Le passage 4 la DGF a donc pénalisé les
établissements efficients en 1983 et a « récompensé » 'inefficience des établissements gui n’avaient
pas su maitriser leurs dépenses sur l'exercice. Figer la situation budgétaire de 1983 est donc revenu
a « pénaliser les bons éléves de la promotion 1983 »3. La DGF a évolué de fagon annuelle en fonction
d'un « taux directeur », complété par les « mesures nouvelles » et des rallonges budgétaires (les «
Décisions Modificatives ») en cours d'année. Ces modifications ont été critiquées pour leur absence

de transparence et leur inégalité.

Ce systeme de financement a rapidement démontré ses failles et ses dysfonctionnements.

A. LES LIMITES DE LA DOTATION GLOBALE

La réforme Juppé de 1996 a introduit une régulation de I'attribution des enveloppes budgétaires
par le Programme de Médicalisation du Systéme d'Information (PMSI), lequel était déja en
développement auparavant. A chaque patient hospitalisé était attribué un nombre de points
d’'Indice Synthétique d’Activité (point ISA) en fonction de la pathologie. Le total de points ISA sur
une année permettait de connafitre l'activité d'un établissement. Le ratio correspondait au budget
annuel rapporté au nombre de points ISA produits ; il permettait de valoriser le point ISA en euros
et d’évaluer lefficience de I’établissement. Plus la valeur du point ISA était faible, plus
I'établissement était efficient. Ce calcul devait permettre ensuite I'instauration de systemes de
péréquation, mais cette politique de péréquation a perdu toute crédibilité lorsque la période de
convergence a été rallongée de 17 a 30 ans en 1999. L'inefficacité du dispositif de péréquation a

entrainé la persistance des défauts de la dotation globale :

* Katell Le Lay et alii, « La tarification & lI'activité {T2A) ou la recherche de I'efficience comme impératif
déontologique a I'hdpital », La Lettre de I'Infectiologue, Tome XX|, n®2, mars-avril 2006, pp. 62-72.
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» La DGF, ne liant que faiblement le budget i l'activité réalisée, conduisait soit 4 la
constitution de rentes de situation, soit 4 un manque de financement pour les structures

les plus actives ;

»> Le montant des prestations pour le méme acte dans le secteur privé sous OQN variait

sur I'ensemble du territoire.

B. LA LIMITATION DE LA DEPENSE PAR L'OFFRE ET SES DEFAUTS

La dotation globale était un moyen de limiter les dépenses de santé en agissant sur l'offre. L'offre
était limitée par un budget : la valeur des soins dispensés ne pouvait dépasser le plafond fixé pour
ces soins. La dotation globale a été mise en place pour les hdpitaux dans de nombreux pays
européens dans les années 80. Chaque hépital disposait d'un budget [imité sur lequel il devait

financer toutes ses activités,

En théorie, ce mode de financement devait inciter a augmenter l'efficience des services de santé,

c'est-a-dire offrir une quantité toujours plus grande de soins avec des moyens identiques.

Rapidement, des limites sont apparues a ce systéme. Premiérement, le budget global n'a pas incité a
la performance. Il a plutét conduit a la constitution de listes d’attentes ou de déficits, Ensuite, le
hudget global n’a pas permis de suivre les évolutions démographiques de la demande, avec le
vieillissement de la population et la concentration des populations dgées dans les zones rurales ou
rurbaines. En 20 ans la France a été confrontée a d'importants mouvements de dépopulation des
régions économiquement sinistrées (Est de la France), et de concentration de la population dans les
grands centres urbains (I'fle-de-France) ou des régions a climat plus doux (Céte d’Azur). C'est

pourquoi 4 [a fin des années 90 la France a établi un systéme de péréquation entre régions.

Cependant, ces amendements a la dotation globale des établissements n'ont pas permis de résoudre
les deux grands effets pervers induits par ce mode de financement et directement liés a la

philosophie de régulation du systéme de santé par l'offre : les listes d’attente et les déficits.
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C. LES EFFETS PERVERS DE LA DOTATION GLOBALE

La contraction des ressources disponibles au financement de l'offre n'a pas eu d'effets sur
I'évolution de la demande de soins. Cette demande de soins est en constante augmentation depuis

30 ans. La dotation globale a donc produit un décalage entre l'offre et la demande.

A ce décalage, les hopitaux étaient censés répondre par une plus grande efficience. Ce n'est
pourtant pas l'efficience qui est apparu comme résultat de la limitation de l'offre par le budget

global mais bien la constitution de listes d'attente avant l'accés aux soins, ou les déficits des

hépitaux.

1. LESLISTES D’ATTENTES ET LE RATIONNEMENT DES SOINS

La constitution de listes d’attente* est une forme de raticnnement des scins qui découle
directement de la philosophie de la dotation globale. La limitation de l'offre s’articule avec une
diminution de la capacité de réponse des systémes de santé a la demande sociale de prise en

charge.

Cette absence de réponse aux besoins de santé produit une forte insatisfaction sociale, mais aussi
au sein des établissements de santé eux-mémes. La frustration des personnels hospitaliers réduit
d’autant plus leur efficience, On peut ainsi parler de véritable rationnement de l'offre de soins :
certains responsables de santé ont ainsi pu refuser a des patients des traitements considérés
comme trop coliteux ou alors reporter des interventions sur 'exercice suivant en raison du budget
annuel déja consommé. Ce rationnement conduit a un cercle vicieux de dysfonctionnement des
services de santé par une remise en cause des fondements du systéme sanitaire, corrélée a une fuite

du personnel, une diminution de la qualité des soins, une perte de compétences et de compétitivité.

* Si la France était le pays ol les listes d’attente furent moins longues que dans d'autres pays européens et qu’elles
n'ont pas fait débat, il reste qu’elles ont tendu & se développer pour certains examens hautement techniques
comme les scanners, les IRM et les PET-scan. On a aussi assisté 3 |a constitution de listes d’attente en matiére de
prise en charge de cancer avec des délais de premier rendez-vous qui pouvaient se compter en semaines.
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2. LES DEFICITS ET REPORTS DE CHARGES

La conséquence premiere a la limitation des moyens financiers est le déficit. A l'alternative du
rationnement des soins et des listes d'attente, les établissements peuvent préférer passer outre le
plafond de ressources en financant leurs activités de soins par la dette. Ainsi, ils peuvent répondre &
la demande sociale de soins. Dans ces établissements, la restriction du financement prend alors la

forme des « reports de charge » d’'une année sur l'autre ou de comblement de passifs par I'Etat,

La Fédération Hospitaliére de France (FHF) réclamait tous les ans des « rallonges budgétaires » et
les reports de charge d’'une année sur l'autre se chiffraient en millions d'Euros. Ce mode de
contournement de la régulation posait deux problémes : premiérement, le budget global était un
échec en matiére de limitation des dépenses de santé, en raison des dérives qu'il a générées malgré
lui. Deuxiemement, le budget global a mis en cause la pérennité des établissements mais aussi du
financement du systéme de santé. Asphyxié par des déficits toujours plus lourds, la stratégie des
reports de charge et du comblement de passif par I'Etat peut conduire 3 une faillite des systémes de
sécurité sociale. Sa dette gréve les comptes publics, et peut conduire a des déflagrations financiéres
susceptibles de bouleverser l'ensemble des structures économigues. Cest a ce titre que la
Commission Européenne et la Cour des Comptes ont exprimé et continuent d'exprimer

réguliérement leurs inquiétudes.

La coexistence incompatible des deux secteurs et les défauts du financement par dotation globale
ont accéléré le passage 3 un systéeme de paiement rétrospectif généralisé : la Tarification 4 I'Activité

(T2A).
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11, DE 2004 A NOS JOURS : LA TARIFICATION A L'ACTIVITE (T2A)

A. PRINCIPE GENERAL DU FINANCEMENT A L’ACTIVITE

Le financement A l'activité repose sur une philosophie totalement différente de celle du budget
global. Il ne s'agit plus de limiter I'offre de soins, mais de permettre son adéquation a la demande. Il
s'agit donc de I'introduction d'une logique de marché dans le financement des établissements de
santé. Le souci de la performance économique n’est pas pour autant absent de ce nouveau mode
d'allocation des ressources, et il est dans cette nouvelle approche a double détente : une incitation a

lefficience par les coiits et une incitation a la performance par la concurrence.

Schématiquement, la tarification a I'activité est extrémement simple. Chaque hopital réalise un
certain nombre de prestations : séjours hospitaliers et actes médicaux. Chacune de ces prestations a
un cofit de production pour I'hépital. La tarification a I'activité se propose de financer les hopitaux
en fonction des prestations qu'ils ont réalisées. Pour chaque prestation, les caisses d'Assurance
Maladie et le Ministére de la Santé définissent un tarif. C'est ce tarif qui sera reversé a I'’hdpital qui

aura réalisé la prestation.

Ce tarif, reversé aux hdpitaux, est donc un « prix » imposé au sein d'un marché hospitalier. Les
hépitaux sont des producteurs de prestations que les organismes de sécurité sociale achetent pour
le compte des usagers. Pour le patient qui entre a 'hépital, rien ne change - les soins lui seront
remboursés de la méme maniére qu'auparavant. Ce n’est que la relation entre I'hopital et 1a sécurité

sociale qui change. Ce quasi-marché doit améliorer le fonctionnement des établissements de santé

par un double effet.

Premiérement, 'hdpital doit faire en sorte que ses ressources couvrent ses dépenses, c’est-a-dire
que ses colits par prestation soient au moins équivalents (si possible, inférieurs) aux tarifs qui leurs
sont associés. Les organismes de financement disposent donc d'un levier pour agir sur « Vefficience
des hépitaux » : en faisant évoluer a la baisse les tarifs, ils incitent 'hépital a réduire ses cofits et a

réaliser des économies et donc maodifier les prises en charges.

Ce systéme entraine également une « concurrence entre établissements », qui vient renforcer la

nécessité de la performance. Plus un hépital est gagnant, plus il dispose de ressources pour réaliser
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des prestations et investir (formation et compétences du personnel, technologies nouvelles), offrir
des conditions hételiéres de qualité (télévision, chambres individuelles, etc.) et donc recruter plus

de patients.

1. LES MECANISMES DU PAIEMENT RETROSPECTIF A LA FRANGAISE : LA T2A

Parmi les activités évaluées par le PMS], la T2A ne s’applique qu'au domaine des activités de
Médecine, Chirurgie, Obstétrique (secteur MCO} ainsi qu'a I'hospitalisation a domicile (HAD). Les
autres secteurs d'activité ne sont pas actuellement concernés par la réformes : leur financement
continue d’étre assuré par dotation globale dans le secteur public et associé, par OQN dans le

secteur privé.

La Tarification a 'Activité (T2A) francaise est directement inspirée des Diagnosis Related Groups
(DRG) américains, et fondée sur le Programme de Médicalisation du Systéme d’Information (PMSI)
qui recense l'activité des établissements de santé grace a la description par « code » harmonisé et
commun pour chaque cas traité par les médecins. Le PMSI est I'outil informatique qui permet, dans
les hépitaux et cliniques frangais, de classer les patients par GHM (Groupe Homogéne de Malade), et
de les associer a un GHS {Groupe Homogéne de Séjour) qui est la valorisation en euros du GHM.
Cette valorisation est le « tarif » reverse a I'établissement qui a « produit » le GHS, c’est-a dire qui a

pris en charge le malade.

2. LES FINANCEMENTS DE LA TZA

Si la T2A « @ la frangaise » se fonde sur la théorie du paiement rétrospectif, elle adapte aussi ces

principes en fonction des spécificités du systéme hospitalier francais.

Rappelons que la T2A ne s'applique qu'au secteur MCO, et que les hopitaux locaux sont

temporairement maintenus hors du champ de cette réforme, l'extension de la T2A a ces

® Les soins de longue durée ne sont pas encore évalués par le PMSI. Seuls les soins de suite et de réadaptation
(SSR) et fa psychiatrie sont évalués par le PMSI. Le développement d’une valarisation a 'activité de ces secteurs est
actuellement en cours par I'ATIH.
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établissements restant encore en cours d’étude pour une application prochaine. Les chiffres, les
tarifs et les modalités de financement dont nous nous servirons ici sont ceux de 2009, appliqués a

partir du 1er mars 2009,

La Mission T2A, placée auprés du Ministre de la Santé et des Sports, donne de la Tarification &
I'Activité la définition suivante : « un financement mixte associant d’'une part une dotation pour
assurer l'ensemble des missions de service public et d’autre part un dispositif médicalisé pour l'activité
de soins qui prend en compte la nature et le volume d’activité en sorte de financer au plus prés de la

mobilisation des ressources nécessaires aux Soins »s,

Ainsi 4 c6té du financement fondé sur l'activité, il faut ajouter des sources de financement
complémentaires que sont les « forfaits » et les dotations budgétaires « MIGAC », lesquelles
comprennent les dotations « MERRI ». Ces dotations doivent financer des activités qui ne sont pas
rémunérées par la T2A ou qui seraient rémunérées de facon insatisfaisante. Ces dotations sont
pensées comme des outils garantissant la pérennité des missions de service public des

établissements de santé.

A) LE FINANCEMENT FONDE SUR L’ACTIVITE UNIQUEMENT

A chaque GHM qui résulte du classement par le PMSI est associé un « séjour ». Ce séjour est a son
tour associé a un tarif (GHS). Ce tarif de base peut-étre majoré ou minoré en fonction des « bornes »
hautes (EXH) et basses (EXB). Les GHM ont été congus dans une logique médico-économique, et de
normalisation des codages. Pour chaque GHM sont définis un certain nombre de caractéristiques
médicales, dont la Durée Moyenne de Séjour, A partir de cette durée moyenne sont définies les
« bornes » haute et basse. La borne haute est la durée de séjour considérée comme anormalement
longue : le dépassement de cette borne conduit a une majoration du tarif en fonction du nombre de
jours au-deld de cette borne. La borne bhasse est la durée de séjour considérée comme

anormalement courte : une durée de séjour en dega de borne basse induit la minoration du tarif du

séjour.

® Cf. http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/t2a/
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Les tarifs des GHM sont nationaux et couvrent les salaires, les frais de consommables médicaux
(hors liste des Dispositifs Médicaux Implantables, les DMI), les médicaments (hors liste des

Molécules Onéreuses, les M0), amortissement, la maintenance, la logistique, etc.

Depuis la mise en place de la V11, le financement de la permanence des soins et la prise en charge

de la précarité? ont été exclus de ces tarifs.

Ces tarifs sont multipliés par un coefficient géographique, pour compenser les différences de cofit

foncier et de main d'ccuvre dans certaines régions (ile-de-France, Corse et Collectivités

d'Outre-mer).

Peuvent s'ajouter au tarif du GHS des prises en charges particuliéres (Réanimation, Soins Intensifs
et Soins Continus, oxygénothérapie hyperbare, dialyse, chimiothérapie) dont la rémunération

viendra s'ajouter a la valorisation du GHM.

Enfin, il faut prendre en compte les « paiements en sus » : molécules onéreuses (M0O) et dispositifs
médicaux implantables (DM, ce sont les prothéses (orthopédie) ou par exemple les pacemakers),

ainsi que les prélévements d'organes (forfaits PO en fonction du prélévement).

Les médicaments sont inclus dans le tarif du GHS, sauf s'ils ont un impact significatif sur le GHS. La
liste des spécialités pharmaceutiques prises en charges en sus des prestations d’hospitalisation en
MCO (=MO) est mise a jour par arrété ministériels. Il s'agit essentiellement de produits de
chimiothérapie. IIs sont remboursés a 100% si 'établissement a signé et respecté un contrat de bon

usage des médicaments, convention établie entre I’établissement et 'ARH.

Par exemple, une séance de chimiothérapie en ambulatoire est codée dans le GHS 9606
(chimiothérapie pour tumeur, en séance), pour un tarif de 385,77 € par séance?®. Si le patient est

soigné par des oncolytiques de troisieme génération1?, les molécules de chimiothérapie cofiteront a

7 C’est le financement de la précarité et de la continuité des soins hors du tarif des GHS qui avait justifié pour
partie, la baisse globale des tarifs accompagnant la mise en place de la V11,

¥ La liste initiale a été publiée au JO le 10 mai 2005 : Arrété du 4 awril 2005 pris en application de |'Article
L. 162-22-7 du Code de la Sécurité Sociale et fixant la liste spécialités pharmaceutiques mentionnées prises en
charge en sus des prestations d'hospitalisation. Cette liste est ensuite mise 3 jour par des arrétés modificatifs.

? Arrété du 27 février 2009 (JO du 28 février) fixant pour I'année 2009 les ressources d'assurance maladie des
établissements de santé exergant une activité de médecine, chirurgie, obstétrigue et odontologie.

10 . . . . . R . g B
Par exemple une combinaison de Vinorelbine, Gemcitahine et Paclitaxel en association avec des sels de Platine.
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I'hépital environ 850 € par séance, soit un colit largement supérieur au tarif du GHS. La sécurité
sociale remboursera donc le colit de ces molécules onéreuses en plus du GHS pour inciter les
établissements a développer des activités de soins avec des produits innovants {dans le cadre du

respect du contrat de bon usage du médicament).

La liste des produits et prestations pris en charge en sus des prestations d’hospitalisation en MCO

{=DMI} est également mise a jour par arrété ministériell], selon le méme principe.

B)  LESFINANCEMENTS MIXTES

Les ressources mixtes associent un financement par dotation et un financement selon I'activité. Ces
« forfaits » financent les activités d'intérét général du secteur Médecine Chirurgie Obstétrique
(MCO) qui ne peuvent pas étre financées a l'activité seulement parce que leurs recettes sont
difficiles a évaluer et qu'elles générent des charges fixes importantes, en particulier le maintien
d'une équipe d'intervention 24h/24 et 7]/7, d’ott la rémunération par « forfait » de ces activités de

base. Sont financés par « forfait », les greffes et transplantations, mais aussi les services d'Urgences,

» LesUrgences:

Calculer les dépenses et recettes générées par un service d'Urgences s'avere trés compliqué. Le coiit
par patient est extrémement variable en fonction de la cause d’admission aux Urgences : chute
d'une septuagénaire démente et polymédiquée avec fracture du col du fémur, polytraumatisé apres
un accident de la route, ou crise d’appendicite chez un patient jeune géneérent des cofits trés
différents pour un service. Par conséquent les Urgences ne sont pas financées selon leur activité,
mais par passage. Il faut distinguer les patients qui seront hospitalisés en MCO des patients qui ne

seront pas hospitalisés :

*  Un patient admis aux Urgences et ensuite hospitalisé dans I'établissement, produit un

GHS et donc des recettes. On considére que les recettes preduites couvrent les dépenses

" 4a liste initiale a été publiée au JO le 10 mai 2005 : Arrété du 2 mars 2005 pris en application de FArticle
L. 162-22-7 du Code de 1a Sécurité Sociale et fixant la liste produits et prestations mentionnés a 'article L. 165-1 du
Code de la Sécurité Sociale pris en charge en sus des prestations d’hospitalisation. Cette liste est ensuite mise 2

jour par des arrétés modificatifs.
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générées par le passage aux Urgences. Une partie du tarif produit dans les services
d’hospitalisation serait donc a reverser aux services d'Urgencesiz,

* Les passages aux Urgences qui ne donnent pas lieu a une hospitalisation sont financés
sur la base d'un forfait. Les actes (consultations, examens de laboratoire, examens d'imagerie)

sont rémunérés en sus.

Au forfait par passage s'ajoute une dotation fixe pour financer les charges fixes minimales?? sur la
base de 5 000 passages aux Urgences par an. Ce forfait est majoré par pallier de 2 500 passages

supplémentaires (donc des paliers & 7 500, 10 000, etc.).

» (Greffes et transplantations:

Les activités de greffe et de transplantation sont hautement spécialisées et cofiteuses. Pour des
interventions relativement peu fréquentes, les activités de greffes nécessitent la mobilisation
permanente d'une coordination des greffes, I'animation d'un réseau de greffes, les déplacements
des équipes chirurgicales spécialisées, des astreintes... Ces charges fixes, qui ne sont pas fonction de
I'activité produite, rendent nécessaire un financement pérenne, qui ne dépend pas uniquement du

nombre de greffes réalisées.

Le forfait « greffes » finance ces diverses dimensions de l'activité de transplantation. Le montant du
forfait varie en fonction du nombre et du type de greffes réalisées, en moyenne, par an. A ces
forfaits « greffes » s'ajoutent les forfaits « prélévements » (PO pour prélévement d’organe),
construits sur le méme principe, en fonction du nombre de prélévements et du type de

prélevements (organes -reins, foie, coeur- ou tissus -cornée-).

21| est difficile de déterminer la part du tarif qui doit revenir aux Urgences. Au CHU de Nantes, I'h&pital a ainsi
instauré un « impdt » pour financer les services d’Urgences. Dans d’autres CHU, |e tarif est réparti au prorata de la
durée de séjour. |l faut également prendre en compte les actes réalisés pendant |a prise en charge du patient aux
Urgences. il s'agit donc d’un calcul complexe d’oll I'idée d'un « impét » sur les GHS produits par hospitalisation
aprés passage aux Urgences.

¥ Un fonctionnement « H24 » (24h/24, 7i/7} d’un service d’Urgences dans un hopital public éguivaut au minimum
3 5,7 Equivalents Temps Plein (ETP), méme sans activité.
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C)  LES FINANCEMENTS HORS-ACTIVITE : MIGAC

Les MIGAC regroupent trois composantes :

- les MIG (missions d'intérét général} ;
- les AC (aides a la contractualisation) ;

- les MERRI (missions d'enseignement, recherche, référence et innovation).

L’enveloppe MIGAC représente pour 2009 une masse budgétaire de 7,694 milliards d"€14 soit 14%
des ressources de l'assurance maladie allouées aux établissements soumis a la tarification a
'activité (enveloppe ODMCO/MIGAC), en hausse de 4,73% par rapport & 'année passée (contre une
progression de 3,1% des dépenses relatives aux établissements de santé au sein de 'ONDAM). Elle
est répartie presque exclusivement au profit des établissements publics de santé, qui prennent
également en charge la plus grande partie des MIG, bien que tous les établissements publics ou

privés aient vocation i obtenir des dotations de financement des MIGAC,

(1} L’enveloppe « Missions d’'Intérét Général »

Les Missions d'Intérét Général prises en charge par les établissements de santé, doivent étre
protégés contre les aléas de l'activité médicale. Les diverses missions financées par 'enveloppe MIG
sont définies par le décret n°2005-336 du 8 avril 2005 « fixant les listes des Missions d'Intérét
Général et des activités de soins dispensés a certaines populations spécifiques donnant lieu a un
financement au titre de la dotation mentionnéde & I'Art, L.162-22-13 du Code de la Sécurité Sociale
(CSS) ». Ce décret a été précisé par l'arrété du 23 mars 2007 qui recouvre les activités des

établissements de santé suivantes :

* Missions de veille et de vigilance (ex : centres anti-poisons, centres de coordination des
soins en cancérologie)
e Prises en charge par des équipes pluridisciplinaires (ex: équipes mobiles de soins

palliatifs)

Y Circulaire N°DHOS/F2/F3/F1/DSS/1A/2009/78 du 17 mars 2009, relative 3 la campagne tarifaire 2009 des
établissements de santé, page 2.
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* Produits d'origine humaine non couverts par les tarifs (ex : conservation des gametes et
des embryons)

e Prises en charge spécifiques (ex: permanences d'accés aux soins, missions de
prévention et d"éducation pour la santé)

s Activité de dépistage anonyme et gratuit (ex : CDAG)

* Prévention et éducation pour la santé

» Aide médicale urgente (ex: SAMU/SMUR)

¢ Définition et mise en ceuvre des politiques publiques dans le secteur hospitalier

» Soins aux détenus (ex : unités de consultation et de soins ambulatoires).

o Depuis 2009, la prise en charge des patients en situation de précarité fait également
partie des MIGAC (+100 millions d’euros de dotations spécifiques), ainsi que la
permanence des soins hospitaliére (PDSH, dotation MIG supplémentaire de 760 millions
d'euros en année pleine)!s, Ces 2 missions ont été principalement financées en étant

retranchées des tarifs des séjours.

Ces activités ont en commun la difficulté ou I'impossibilité de les financer par des tarifs dans le

cadre du modeéle actuel. Elles correspondent a deux types de situation :

- l'absence de groupes homogénes de séjour {GHS} ou de codifications adaptées dans la
classification commune des actes médicaux (CCAM) ou d'une diversité de pratiques;

- etladifficulté a rattacher I'activité a un patient.

Si la liste est par définition limitative, elle n'est pas figée et est amenée a évoluer dans le temps.

Certaines MIG inscrites sur la liste peuvent ainsi en étre retirées et étre financées par des tarifs (par

exemple les activités liées aux greffes}.

(2) L'enveloppe « Aides a la Contractualisation »

Les Aides & la Contractualisation (AC) portent assez mal leur nom. Il ne s'agit pas tant
d’accompagner la contractualisation que des financements chargés d’accompagner les
établissements dans la transition vers la T2A. Définis dans les mémes textes réglementaires que les

MIG, les composantes de la partie AC des MIGAC ont des contours nécessairement souples afin de

¥ Circulaire N°DHOS/F2/F3/F1/DSS/1A/2009/78 du 17 mars 2009, relative 3 la campagne tarifaire 2009 des
établissements de santé, page 6.
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permettre aux ARH de les adapter au contexte local; il est possible de déterminer Jes grandes

rubriques de financement suivantesi6:

s Développement de lactivité: aide au démarrage d'une activité ou aide au
développement d'une activité déja existante en attendant que les recettes tarifaires
permettent 4 I'établissement de financer les charges afférentes.

* Maintien d'une activité déficitaire identifiée dans le SROS III.

¢ Amélioration de I'offre existante (renforcement de moyens).

¢ Restructuration et soutien aux établissements déficitaires (plan de retour & I'équilibre,
aides aux restructurations...).

¢ Aidesalinvestissement.

e Aides diverses {culture & Phépital, compensation temporaire de I'effet revenu lié a un

changement du modéle tarifaire...).

Néanmoins, I'Aide a la Contractualisation n'a pas vocation & compenser de maniére pérenne une
baisse de revenu. La circulaire budgétaire du 24 février 2006 le précise en rappelant que la dotation
nationale de financement des MIGAC n’a pas « vocation a combler artificiellement les déséquilibres

financiers ».

(3) L’enveloppe « Missions d'Enseignement, de
Recherche, de Référence et d'Innovation »

A cbdté de l'enveloppe MIGAC est prévue une enveloppe MERRI Ces deux enveloppes sont
officiellement fusionnées, et on inclut généralement le financement des MERRI au sein de la
dotation MIGAC. Pour autant, les enveloppes MERRI et MIGAC ne financent pas les mémes activités,
et il est donc intéressant de les dissocier: Venveloppe MERRI est en effet destinée aux
établissements universitaires (31 CHR-U dont 'AP-HP et 'AP-HM) ainsi qu’aux établissements qui

ont une convention formalisée avec I’Université'’,

16 Rapport sur 'application des lois de financement de la sécurité sociale, Cour des Comptes, septemhbre 2009,
page 205.

17 Les 20 centres de |utte contre le cancer (CLCC), I'Institut Catholique de Lille, les centres hospitaliers régionaux
{CHR) d'Orléans, Metz et de La Réunion {par association des 2 centres hospitaliers de I'ile} ,13 centres hospitaliers
et 12 établissements privés a but non lucratif.
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Les MERRI correspondent globalement aux activités universitaires de recherche et d’enseignement
qui donnaient lieu avant la T2A a un abattement forfaitaire de 13% dans le calcul du coiit du point

ISA.

En 2005, le mode de calcul de la dotation a été modifié avec la création d'une échelle de trois taux
différenciés appliquée aux établissements en fonction des activités déclarées. Ces taux étaient pour

les CHR-U de 10,5%, 129% et 13,5% et pour les CLCC de 8%, 11% ou 13,5%.

A partir de 2008, le calcul de dotation qui finance les MERRI a de nouveau été modifié. Le
financement forfaitaire (MERRI dites « fixes »} est complété par une part variable (MERRI dites
« variables ») fonction d’activités identifiées en tenant compte d’indicateurs simples: nomhbre de
publications (issu du logiciel SIGAPS qui a été déployé dans les établissements), du nombre
d’étudiants hospitaliers, du nombre de brevets et de logiciels déposés lors des 5 derniéres années.
La prise en compte des études cliniques est également intégrée a ce mode de calcul. Pour éviter une
dérive inflationniste, le montant total de I'enveloppe MERRI pour chaque établissement a été limité

a un seuil plancher de 12%, et un seuil plafond de 16%.

La liste des MERRI (hors MERRI fixes) est précisée au 1er de l'article D162-6 du Code de la Sécurité

Sociale.

L'enveloppe MERRI finance les activités d'enseignement, comme l'accueil et la formation des
étudiants en médecine, les éléves infirmiers des Instituts de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) ou

les autres écoles paramédicales (manipulateurs d'électroradiclogie, kinésithérapeutes, etc.).

Elle finance aussi les programmes de recherche clinique sur de nouveaux protocoles chirurgicaux,

de nouveaux médicaments, etc.

Elle finance ensuite les activités de référencement, c'est-a-dire la mise a disposition, pour les
médecins, d'expertises médicales dans des domaines trés spécialisés. Un médecin d'un Centre
Hospitalier qui sera confronté i une ostéogenése imparfaite (maladie dite « des os de verre »)
prendra contact avec les spécialistes de cette maladie au CHU Edouard Herriot de Lyon... Cette
activité de référence est essentielle pour une bonne prise en charge des patients et le progres de la
recherche, d’autant plus dans une période de paupérisation médicale dans certaines régions,
accompagnée parallélement d'une sur-spécialisation des praticiens. La nécessaire bonne prise en
charge des patients sur lI'ensemble du territoire national justifie amplement de la création de

centres spécialisés et donc de ces activités de référencement,
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Enfin, 'enveloppe MERR! finance l'innovation médicale, les nouvelles technologies comme les

PET-scan, les implants cochléaires, les organes artificiels...

D}  LEFINANCEMENT DE LA PRESTATION JOURNALIERE

Pour étre complet, nous ne pouvons mettre sous silence le «financement de la prestation
journaliére », bien que ce type de financement doive étre remplacé par le « financement au fil de

I'eau », lequel a déja été maintes fois reporté.

Si la Dotation Globale a progressivement disparu du financement des hépitaux publics, il en
subsiste néanmoins quelques restes. C'est le cas du « financement de la prestation journaliére»,

dont le terme méme semble étre en compléte contradiction avec la T2A.

Depuis la mise en place de la T2A, les caisses d’Assurance Maladie rémunérent dans un premier
temps les h6pitaux sur la base d'une facturation du nombre de jours d’hospitalisation dont les tarifs
sont publiés et différent selon qu'il s'agit de séjours en médecine, chirurgie, réanimation... Cette
rémunération correspond uniquement i une avance de trésorerie, vestige d'un financement
prospectif. Dans un second temps, « 'arrété versement », établi a partir des déclarations d’activité

par I'établissement, régularise cette situation avec le paiement des GHS.

Il s’agit 1a d’'un résidu de la dotation globale, dont la mise en place prochaine de la « facturation au

fil de I'eau », tel que cela se passe dans le secteur privé, devrait mettre un terme!s,

On le voit bien, la T2A est un systeme de financement complexe qui compte de nombreuses
exceptions et de nombreuses ressources budgétaires par dotation. La réforme du financement des
établissements de santé est d'autant plus complexe que coexistent en France deux secteurs
d'hospitalisation, public et commercial, et que la loi préveit des dispositifs de transition et

d’accompagnement variés pour chacun de ces secteurs.

¥ | a date du 1% janvier 2009 avait souvent été annoncée, mais la mise en place du financement au fil de I'eau a
été reportée & plus tard en raison de la mise en place de la V11. Toutefois les établissements anciennement sous
dotation globale auront jusqu’au 1% juillet 2011 pour passer 2 la facturation directe 3 I'assurance maladie.
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B. MONTEE EN CHARGE PROGRESSIVE DE LA T2A ET CONVERGENCE

Le gouvernement francais a fait le choix en 2002 de deux politiques distinctes dans la mise en place
de la T2A dans le milieu hospitalier frangais selon qu'il s’agit du secteur privé lucratif ou du secteur

public/privé non lucratif,

1. VERSLAT2A..

A) DANS LE SECTEUR PRIVE

Dans le secteur privé lucratif, la T2ZA a été appliquée intégralement au 1= mars 2005. Ces
établissements bénéficiaient néanmoins de mesures d’accompagnement vers la T2A. Les tarifs
gu'ils pergoivent sont multipliés par un coefficient correcteur qui prend en compte la localisation
géographique, la technicité de I'activité (le coefficient de haute technicité a été porté a 1 3 compter

du 1= mars 2009), et les prévisibles difficultés de transition.

Cette derniére dimension est le fruit d'un savant calcul. L'activité sur 'année 2003 de chaque
établissement a été valorisée selon les tarifs de 'Echelle Nationale des Colts (ENC) du secteur
privé. Le coefficient multiplicateur est alors le facteur différentiel entre cette activité valorisée sur
les bases de la T2A et le chiffre d’affaires réel de l'établissement pour 2003, Ce coefficient

correcteur de transition sera progressivement ramené a 1 en 2012.

B)  DANSLESECTEUR PUBLIC

Dans le secteur public et le secteur privé non lucratif participant au service public hospitalier
(PSPH), la mise en place depuis 1983 d'une dotation globale (DG) annuelle a pesé sur le choix d'un
mode de transition différent. La solution retenue pour faciliter une transition en douceur a été de
maintenir une dotation annuelle résiduelle complétant la valorisation des données d’activités

produites par le PMSI. Cette valorisation de l'activité s'est opérée d’'année en année de fagon
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croissante (10% en 2004, 25% en 2005, 35% en 2006, 50% en 2007) ce qui a conduit au maintien,

en paralléle, d'une dotation annuelle complémentaire (DAC), faisant effet « d'amortisseur ».

Nous étions arrivés en 2007 & un stade de la réforme ot les inconvénients de ce choix de départ
I'emportaient désormais sur ses avantages. Le dispositif de montée en charge progressive fondé sur
une DAC décroissante s'est avéré présenter l'inconvénient majeur de freiner le développement des
établissements particulierement dynamiques?® et de ne favoriser ni la restructuration, ni la

spécialisation de I'activité.

Fort de ce constat, le gouvernement a acté le principe du passage a 100% de la part tarifée a
I'activité dans le secteur public au ler janvier 2008, en mettant fin au mécanisme de la DAC et en
appliquant le mécanisme de convergence mis en ceuvre dans le secteur privé depuis 2005 afin de
mieux prendre en compte le dynamisme des établissements en termes de volume et de nature

d’activité, et d’inciter ces derniers a se porter notamment vers des activités lides aux plans ou aux

priorités de santé publique.
Chaque établissement s'est vu appliquer un coefficient de transition {CT), lequel coefficient se
devait d'étre :

» Un «amortisseur », pour garantir avant toute convergence la neutralité des recettes, a

l'instar de celui du secteur privé.

« Calculé une fois pour toute, puis s’effectuent 'application des régles de convergence,

CT = Recettes 2007 [DAC + activité 50 Y% tarifs)
Recettes théoriques 100% tarifs

Le principe du passage a 100% de la part tarifée a I'activité dans le secteur public au ler janvier
2008 avait pour objectif de donner aux établissements les moyens de leur réorganisation, en tenant

compte de leur spécificité.

' pans son Rapport sur 'application des lois de financement de la sécurité sociale, septembre 2009, la Cour des
Comptes estime gue le mécanisme de la DAC était « insuffisamment incitatif par les établissements publics les plus

dynamigues », pagel81.
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Toutes choses égales par ailleurs et avant toute nouvelle étape de convergence intra-sectorielle, 2

types d’établissements se sont distingués :

> Ceux dont fa croissance d’activité en 2007 avait été supérieure a 1,7 %, et qui ont bénéficié
de recettes supérieures en 2008 par rapport 2 celles auxquelles ils auraient pu prétendre

si leur taux réel d’activité en 2007 avait été pris en compte.

» Inversement, les établissements dont la croissance en 2007 avait été inférieure a 1,7 % et
gui ont eu des recettes moindres en 2008 par rapport a celles auxquelles ils auraient pu

prétendre si leur taux réel d'activité en 2007 avait été pris en compte.

La convergence intra-sectorielle est assurée par des coefficients fixés par établissement au 1er mars
2008. Pour chaque établissement et en fonction d'un arbitrage en ce sens, une convergence du
coefficient de transition a été appliquée au 1er mars 2008 et sera réévaluée chaque année. Ainsi,

'application de la T2A a 100% aura son plein effet en 2012 : les coefficients de convergence auront

la valeur 1.

L'entrée en vigueur de la campagne tarifaire 2008, au 1er mars de la méme année, a produit des

effets liés aux deux processus précédemment évoqués :

- Effetlié a la convergence du coefficient

- Effetlié a I'évolution du volume d'activité.
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D'oti la répartition des établissements en 4 catégories selon qu'ils étaient gagnants ou perdants

pour chaque effet:

Hausse de Factivité

F 3
e 4 3%
- Gagnant: '
Le dynamisme d'activité accentue T 2% X
les gains de ia convergence :
I'établissement gagne en recettes. < 1%
Etablissements sous-dotés ~ »—] | | } | | | | «  Etablissements sur-dotés
69 097 098 ggg 101 102 103 104
Gagnant T+ %
La forte baisse d'activité atténue 4+ oy = ‘Perdant
les gains de la convergence : X S e
I'établissement perd en receites. i La forte baisse d'activité accentue
les pertes : 'établissement perd en
recettes.
A4

Baisse de |'activité

Efot 3 convergonce 8 contioni

Source : documentation de la DHOS

2. DIFFERENCES ET CONVERGENCES

Il y a une grande disparité des situations selon que I'établissement de santé est privé ou public. Ces
différences ne concernent pas uniquement la mise en place de la T2A, elles concernent également
les tarifs, Coexistent en effet deux modes de financement qui devraient initialement converger en
2012, réalisant par 1a le processus de convergence inter-sectorielle. Cet objectif de convergence a

toutefois été repoussé a 201820,

Néanmoins le PLFSS 2010 annonce une expérimentation de convergence tarifaire sur certains

séjours dont ]a chirurgie ambulatoire?!... avant les débats parlementaires.

% Lettre en date du 29 avril 2009 de Mme Bachelot-Narquin, Ministre de la Santé et des Sports, 8 Mr Claude Evin,
Président de la FHF.

2L source APM International, dépéche en date du 01/10/2009.
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Actuellement, une méme activité, une méme opération, un méme séjour ne sont pas rémunérés de
la méme fagon selon qu'un établissement est public ou privé. Les tarifs sont en réalité doubles,
chaque secteur ayant les siens. La différence des tarifs entre secteur privé et secteur public est
taboue. Pourtant, dans une circulaire du 1¢ mars 2005, le Directeur de I'Hospitalisation et de
I'Organisation des Soins (DHOS), Jean Castex, concédait que « en 2004, les tarifs du secteur privé
représentaient en moyenne 60% de ceux du secteur public aprés correction des différences de champ

{honoraires médicaux, DMI, médicaments, analyses} »2,

Le débat sur le sujet des tarifs est vif : fin juin 2009, la Fédération de I'Hospitalisation Privée (FHP)
a lancé une campagne de communication mettant en avant qu'un alignement des tarifs du public
sur ceux du privé (« un méme soin a un tarif unique »}, permettrait une économie de 15 milliards

d’euros a la sécurité sociale par an?3.

La Fédération Hospitaliére de France (FHF) défend les établissements publics, faisant valoir que le
secteur public prend en charge les patients les plus lourds, les plus précaires et donc les plus chers,
que les MIGAC et MERRI ne compensent pas la totalité des missions de service public assumées par

les hopitaux, et que la forte spécialisation des établissements privés leur permet de générer des

effets d’échelle.

La convergence public/privé, dont le principe a été inscrit dans la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2005, est ainsi vivement contestée par les acteurs du secteur de 'hospitalisation
publique et tout retard dans sa mise en place est acerbement fustigé par les cliniques privées. Dans
ce contexte de vives tensions la convergence a été mise en panne depuis 2006. La Haute Autorité
pour l'Avenir de l'Assurance Maladie (H3AM) appelle ainsi de ses voeux une « convergence
soutenable »*1. Les députés, eux, rappellent que « La convergence doit : s'effectuer vers une échelle
unique de tarifs ; s'opérer vers les tarifs des établissements les plus performants ; s'appliquer a des
tarifs homogenes, aprés élimination des facteurs exogénes et des disparités tenant ¢ la nature des

prestations délivrées par chacun des secteurs?s, »26, Le rapport parlementaire appelle de ses veeux

 Circulaire DHOS-F-Q/DSS$-1A/005 n°119 du 1% mars 2005 relative & la campagne tarifaire 2005 des
établissements de santé antérieurement financés par dotation globale,

23
www.hostocomparateur.com

# Rapport sur la convergence hospitaliére, Haute Autorité pour I'Avenir de I'Assurance Maladie (H3AM), Paris,
juillet 2006, pp. 93-98.
% En effet, dans le public la rémunération des médecins ainsi que les examens complémentaires (imagerie,

biologie) sont comprises dans le tarif du GHS alors que dans le privé elles sont payées en sus du GHS, avec souvent
des dépassements d’honoraires (plus de 2 milliards en 2008 dans le privé).

26 . . . . 4 . . ,
Martine Carillon-Couvreur, Rapport d'Information sur les suites données aux observations communiguées par la
mission d'évaluation et de contréle des lois de financement de fa sécurité sociale (MECSS) au Gouvernement et
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que la convergence soit reprise dés 2007 aprés annulation des différences de cofits de personnel. La
Commission des Affaires Sociales demande également que soient réalisées des études d'écarts de

colits justifiés, études encadrées par 'Agence Technique d'Information sur I'Hospitalisation (ATIH).

En l'absence actuelle d'études robustes et crédibles éclairant les écarts de colits entre les
établissements compte tenu des missions exercées, la Ministre a donc décidé que loi de
financement de la sécurité sociale fixerait un aboutissement de la convergence dite «intra-

sectorielle en 2018,

Pourtant, il y a fort a parier que la convergence entre secteurs privé et public, ainsi que I'alighement
sur les établissements les plus performants devrait permettre de rendre les établissements de santé
plus efficients. Il reste que cette mise en concurrence devra assurément étre régulée et que des
mécanismes de préservation des activités et des missions de service public devront veiller au

maintien de 'égalité devant les citoyens et d'une répartition équitable des soins sur le territoire.

C. 2004-2008 : UN PREMIER BILAN A MI-PARCOURS

Selon le rapport 2006 de la Cour des Comptes sur la Sécurité Sociale??, la réforme de la T2A est une
dimension majeure de la gestion des hépitaux : « elle est susceptible de produire des effets positifs sur
le fonctionnement des établissements de santé (gains de productivité, meilleure organisation des soins,
accompagnement des restructurations). Mais elle comporte également des risques importants quant

au niveau des dépenses et & la qualité des soins »28,

Dans son rapport de septembre 2009 sur I'application des lois de financement de la sécurité sociale,
la Cour a cherché a dresser un bilan a mi-parcours de la mise en ceuvre de la T24, et se montre
critique 4 son égard : « la TZA est devenu un dispositif opaque pour les gestionnaires, et la définition

et le suivi des recettes des établissements sont insuffisants ». Elle s'interroge «sur les modalités

aux organismes de sécurité sociale, Paris, Assemblée Nationale, rapport d'information n°3739, XXlléme législature,
20 février 2007, pp. 51-54 (propositions 62-82}.

¥ Cour des Comptes, Rapport d'exécution de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2005, Paris, 2006,
Chapitre VI : Le pilotage de la politique hospitaliere {p. 153-202).

% Cour des Comptes, Rapport sur la Sécurité Sociale 2006, Paris, 2006, p. 21.
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[y

d’évolution de la TZA pour que celle-ci apporte une contribution accrue & une meilleure gestion

hospitaliére ».

Si la mise en place de la T2A avait nourri de grands espoirs quant la modification de la gestion du
secteur hospitalier, les nombreuses difficultés rencontrées dans sa mise en place (lourdeurs des
travaux, pressions diverses du Parlement et de fédérations hospitalieres publique et privée) n'ont

pas permis a cet objectif d'étre atteint a ce stade.

Les établissements n'ont pas été mis en situation de jouer leur réle de gestionnaires et leur vie
économique et financiére a évoluée selon les décisions centrée sur 'évolution de 'ONDAM avec une

communication tardive, ne leur permettant pas de rechercher les gains de productivité potentiels.

Néanmoins, la T2A a produit certains effets tels que la convergence intra-sectorielle ou
I'accroissement de l'activité dans le secteur public, tandis que le financement plus efficient des

MERRI et la nouvelle classification des GHM V11 devrait permettre d'optimiser le dispositif.

Forte de ces constats, la Cour préconise de mettre fin pour au moins trois ans aux ajustements
incessants afin de procurer aux établissements la capacité d’'une certaine lisibilité et d’adaptation

aux nouvelles modifications et de leur éviter de subir de nouveaux bouleversements?®,

D. LES DERIVES POSSIBLES DE LA T2A :
SELECTION DFES PATIENTS ET DES ACTIVITES, INFLATION DE L’ACTIVITE

Le financement a l'activité comporte en germes une série de dérives potentielles. Ainsi, la T2A peut
avoir des conséquences néfastes sur la qualité des soins et la sélection des patients, la pérennité des

établissements et la cessation d'activité, la maitrise des dépenses de santé.

1. LAQUALITE DES SOINS ET LA SELECTION DES PATIENTS

Rien dansla T2A ne permet de présager d'une amélioration de la qualité des soins.

* Cour des Compte, Rapport sur I'application des lois de financement de la sécurité sociale, septembre 2009,
recommandation n°21, page 212.
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La T2A fournit des incitations directes a réduite le cotit des séjours. Or bien qu'un établissement ait

intérét a améliorer la qualité des soins qu'il prodigue afin d’augmenter son attractivité et donc son

activité, on peut néanmoins craindre qu'une réduction des cofits se fasse par une réduction des

soins fournis aux patients (principalement les soins de confort), ce qui pourra représenter une

maniere d'économiser aux dépens de la qualité.

Ainsi, la qualité des soins peut étre compromise de trois maniéres différentes :

>

en réduisant de facon excessive les durées de séjours. Les établissements de santé
peuvent é&tre tentés de réduire excessivement la durée d'hospitalisation, Si la réduction
de la durée moyenne de séjour a 'hépital est considérée comme un facteur de qualité des
soins (un patient préfére rester le moins de temps possible a 'hopital et la réduction de
la durée de son séjour réduit d’autant le risque d'infection nosocomiale), une durée
minimale d’hospitalisation est nécessaire. En dega de ce seuil, la qualité des soins patit de
la héte i « faire sortir » le patient. Un souci d’' « économie » pourrait conduire a pousser

les patients vers la sortie trop tot.

en sélectionnant les patients qui seront pris en charge, afin de contenir les dépenses au
sein du tarif du GHM. Les établissements choisissent de ne pas se spécialiser dans les
pathologies ou la variation de Case-Mix est importante, et en privilégiant les patients les

moins graves ou pour lesquels le traitement est bien standardisé.

en adoptant un comportement de codage opportuniste. Les expériences étrangeres ont
montré que la T2A incitait dans certains cas les établissements a fournir des soins ou des
prestations inutiles afin de classer certains patients dans des GHM plus rémunérateurs. A
moins et long terme ces comportements peuvent étre repérés et corrigés a l'aide des

contrdles externes réalisés par les UCR30,

2, LA PERENNITE DES ETABLISSEMENTS ET LA CESSATION D'ACTIVITE

Le financement a |'activité pose aussi la question du maintien de certaines activités médicales non

rentables. Si un établissement a des cofits de production trop élevés pour certains GHM, il pourrait

décider de cesser leur production. Cela pose la question de la répartition des spécialités médicales

*® Union de Coordination Régionale.
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sur le territoire : si le seul hapital d’'une région a pratiquer des triples pontages coronariens cessait
son activité parce qu'elle n'est pas suffisamment rentable, I'égalité des soins sur le territoire en

serait remise en cause.

On constate ainsi que les activités de pédiatrie sont pratiquées de fagon presque exclusive par des
établissements publics, le privé les ayant abandonnées pour des activités plus lucratives ou moins

déficitaires.

A contrario, certaines activités peu rentables peuvent étre utilisées comme porte d'entrée dans
'établissement pour des activités rentables ultérieures. On peut par exemple citer la mise en place
d'urgences spécifiques des céphalées ou neuro-vasculaires, dont la rémunération premiére ne
permet pas une rentabilité assurée, mais la renommée et l'activité générées secondairement

procureront une rentabilité certaine.

De plus, outre les cofits de production, certaines activités bénéficient d'une image plus valorisante
pour I'établissement. Ainsi un établissement hospitalier sera plus tenté de développer la chirurgie
(de type ophtalmologique, ORL ou orthopédique) plutét qu'un service de médecine dont on sait
hélas que trop souvent il risque d'étre « embolisé » par des patients dgés et nécessitant des soins de

nursing trés chronophages pour le personnel et peu valorisants.

3. LAMAITRISE DES DEPENSES DE SANTE

Enfin, le financement a l'activité des établissements de santé laisse planer un doute sur la maitrise

des dépenses de santé, rappelant que les dépenses des établissements de santé représentent 50%

des dépenses de santé en France.

Les systémes de financement a l'activité sont de nature inflationniste. Les établissements sont
incités a toujours fournir plus de prestations, de préférence rentables, pour s’assurer des
ressources financiéres toujours plus conséquentes. L'offre de santé peut s'adapter librement a la
demande, les établissements n’étant plus contraints par des ressources financiéres limitées. [l y a
donc un fort risque d'induction de la demande par l'offre, phénoméne d'ailleurs largement étudié

par les chercheurs en économie de la santé.
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Cette inflation des dépenses de santé a pour conséquence une dégradation des comptes des caisses
de sécurité sociale déja fortement déficitaires (environ 20 milliards en 2009 dont la moitié pour la
branche santé, et 30 milliards prévus pour 2010). Cette situation peut mener ces organismes a

réduire les tarifs des GHM afin de contenir les dépenses dans le montant prévu.

Ainsi, & enveloppe globale constante, certains établissements vertueux peuvent étre pénalisés
lorsque d’autres établissements, pratiquant la sélection des patients et I'induction de la demande,

voient leurs recettes augmenter sans pour autant étre plus efficients du point de vue de la

collectivité.
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IV. EN 2009, LES DIFFERENTES EXPERIENCES DE T2A DANS LE
MONDE

Depuis 200231 la France s'est résolument engagée dans la réforme de son systéme d’allocation
de ressources hospitaliéres, avec la mise en place de la Tarification & I'Activité (T2A) pour

financer les activités de cours séjours des établissements hospitaliers publics et privés.

La France n'était pas précurseur dans l'introduction d’une tarification rétrospective des soins
hospitaliers : elle a rejoint une vingtaine de pays qui avaient déja mis en place une tarification
de ce type. Malgré des principes de bases communes, les systémes de tarification a l'activité
varient dans leur architecture globale et chaque pays adopte les paramétres de fixation des

tarifs en fonctions de ses besoins. Il n’existe dons pas de schéma unique de la T2A.

Les Etats Unis ont introduit la T2A en 1983 dans le programme Medicare (paiement des
séjours de patients 4gés) avec comme objectif de contréler l'augmentation des dépenses
hospitaliéres. Le développement des DRG est constant avec de nombreuses études visant a les

ajuster pour une plus juste valorisation de l'activité.

En Angleterre, la T2A correspond plutét au « paiement au résultat ». Elle fut introduite en
2004 pour augmenter la productivité hospitaliére et accroitre l'activité programmeée (ceci afin
de réduire les listes d'attentes). L’Angleterre a développée ses propres HRG (Healthcare

Ressource Groups) : au départ 550 HRG, et en 2009 plus de 1400 groupes.

En Australie, la Province de Victoria a introduit la T2A en 1993 afin de résorber les durées
d'attente en chirurgie, 11 a été développé une version plus raffinée des Yales DRGs utilisés par le
Medicare américain. Aujourd’hui les VIC-DRGs sont révisés annuellement (actuellement 667
groupes). Les tarifs sont déterminés afin de diminuer les listes d’attentes et de permettre une
prise en charge rapide des urgences. Cette politique de tarification s’avere plutdt efficace et

montre comment les régulateurs peuvent influencer les incitations fournies par une T2A.

*! C’est en novembre 2002 que le gouvernement de Jean-Pierre Raffarin lance le plan « Hopital 2007 » dont les
principaux éléments sont la mise en place de la Tarification & ' Activité et |a Nouvelle Gouvernance.



-39.-

En Suéde, dans le Comté de Stockholm, la T2A a été mise en place en 1992, Il s’agit d’'un
systéme de tarification prospective fait-maison et développé a partir des DRG. On observe que
les tarifs de remboursement sont fonctions des tarifs des DRG, mais également d'un niveau
d’activité convenu avec la tutelle, et de la qualité des soins. Cette répartition de financement
s’est installée progressivement dans les années 2000, aprés que la Suéde ait jugée que le

financement au DRG « pur » était une erreur.

On observe clairement que la tarification a l'activité s'est développée différemment selon les
pays, en fonction de l'organisation de leur systéme de santé, et avec des modes de

rémunération variés. Les objectifs suivis par les états au travers de la T2A sont divers et aucun

systéme ne saurait satisfaire 'ensemble des pays.
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LE PROGRAMME DE
MEDICALISATION DU SYSTEME
D’'INFORMATION (PMSI) ET LA V11
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I ORIGINE ET AVENEMENT DU PMSI

L'histoire du PMSI débute en France en 1982 par le «projet de médicalisation des systémes

d'information ». Son objectif était de définir l'activité des établissements et de calculer l'allocation

budgétaire qui en découlait.

Le modéle du PMSI a été importé des Etats Unis, auprés du Professeur Robert Fetter (Université de
Yale) qui a développé les modéles des DRG (Diagnosis Related Groups): il s'agissait d'une
construction empirigue des colts d'hospitalisation en fonction de plusieurs millions de séjours
hospitaliers. Prés de 500 groupes DRG avaient été créés: ils avaient une double homogénéité

médicale et financiére.

Au départ, en France, le PMSI n'avait qu'un objectif de santé publique et épidémiologique.

Notre étude s'intéresse essentiellement 3 la mise en application de la V11 et A ses conséquences

dans le cadre du financement des établissements hospitaliers.

I'objet de notre travail n'est pas d'analyser le développement du PMSI ni la maniére dontla V11 a
été construite. Aussi, afin de présenter tant le PMSI et son utilisation dans le financement des
hépitaux, que la V11 et les versions précédentes le plus exactement possible, nous avons utilisé
nombre de publications faites par I'ATIH32, dont nous reconnaissons les droits d'auteur, et

desquelles nous avons fait la synthése.

Toutefois, dans un souci lisibilité, et afin de ne pas décourager le lecteur, nous avons jugé utile de ne

pas faire figurer I'intégralité des renvois bibliographiques.

32 ATIH, Rapport d’'étape pour une version 11 de la classification des GHM et autres travaux, mai 2006.

ATIH, Version 11 de la classification des GHM, Travaux 2006-2007. Simulations diverses sur les données 2005,
mars 2007.

ATIH, Version 11 de la classification des GHM, Travaux 2007. Etudes complémentaires, Finalisation des CMA,
Révision des groupes médicaux, octobre 2007,

www.atih.sante fr
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A. LE DEVELOPPEMENT EN FRANCE

Durant une dizaine d'années en France, le PMSI va s'étendre progressivement avec des
expérimentations, tant dans le secteur public que dans le privé. Ces expérimentations ayant pour

but I'étude de la faisabilité d'une tarification sur la base du PMSL

Depuis la loi du 31 juillet 1991, les établissements de santé, publics et privés, doivent procéder a

I'évaluation et a I'analyse de leur activité.

L'arrété du 20 sept 1994 et la circulaire du 10 mai 1995 fixent I'obligation faite aux établissements

de transmettre leurs données d’activité.

Depuis 1997, tous les établissements privés ont dit mettre en place le PMSI (arrété du 22 juillet
1996) : pour les séjours hospitaliers MCO (Médecine-Chirurgie-Obstétrique), I'analyse de leur
activité est fondée sur le recueil systématique et le traitement automatisé d'une information

médico-administrative minimale et standardisée, contenue dans le Résumé de Sortie Standardisé,

B. LA T2A ET L'AVENEMENT DU PMSI

[y

Depuis 2005, le PMSI entre dans la mise en place de la tarification a l'activité (T2A) qui doit
permettre un nouveau systéme de rémunération des hépitaux, basé sur leur activité. Les données
collectées font ensuite ['objet d'un classement en un nembre volontairement limité de groupes de

séjours présentant une similitude médicale et un coft voisin.

La valorisation de cette activité dans le cadre du PMSI doit permettre d'évaluer une part de cette

activité afin de la rémunérer en conséquence,

Pour ce qui concerne le secteur SSR (Soins de Suite et Réadaptation, ancien "Moyen séjour"} le PMSI
est obligatoire pour tous les établissements depuis 2003. Le recueil est différent, plus axé sur la
notion de mode de prise en charge (convalescence, rééducation, etc.) et sur le degré de dépendance

du patient. Par contre la T2A n'est pas encore appliquée a ce secteur.

Dans le cas de l'hospitalisation 3 domicile (HAD} le PMSI et la T2A se mettent en place en

2006-2007.

Le PMSI psychiatrie (RIM-P) complétera le dispositif.
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C. PRINCIPES DU PMSI MCO

1. PRODUCTION DU RESUME DE SORTIE STANDARDISE

Tout séjour hospitalier dans la partie MCO d'un établissement de santé public ou privé doit donner
lieu & la production d'un résumé de sortie standardisé (RSS), constitué d’'un ou plusieurs résumés

d’unité médicale (RUM).

Si le malade n'a fréquenté pendant son séjour qu’'une seule unité médicale (séjour dit mono-unité},
le RSS équivaut strictement au RUM produit au titre de ce séjour. Le RSS ne comporte alors qu'un

enregistrement (c’est un RSS « mono-RUM »).

Si le malade a fréquenté plusieurs unités médicales (séjour dit multi-unité), le RSS correspond a
I'ensemble des RUM produits dans chacune des unités fréquentées au cours de ['hospitalisation,
ordonnés chronologiquement. Le RSS est alors constitué d'un ensemble de RUM (c'est un RSS

« multi-RUM ») qui sont tous identifiés par le méme numéro dit numéro de RSS.

2. CONTENU DU RESUME IUNITE MEDICALE

Le RUM contient un nombre limité de rubriques qui doivent 8tre systématiquement renseignées.
Les informations & fournir sont d’ordre administratif et médical. Elles sont répertoriées dans
I'arrété du 31 décembre 2003 (modifié par différents arrétés dont le dernier en date du
27 février 2009). Leur définition et les consignes pour leur recueil sont données dans le Guide

méthodologique de production des résumés de séjour du PMSI en médecine, chirurgie et obstétrique.

Pour que les informations contenues dans le RUM puissent bénéficier d’'un traitement automatisé,

elles sont codées selon des nomenclatures et des classifications imposées.

Le codage des informations « administratives » (sexe, modes d’entrée et de sortie, etc.) emploie des

nomenclatures succinctes présentées dans le chapitre | du Guide méthodologique.
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Les diagnostics sont codés avec la dixiéme révision de la Classification internationale des maladies

(CIM-10)} de 'Organisation mondiale de la santé (OMS).

Les actes sont codés avec la Classification commune des actes médicaux (CCAM) dans la version en

vigueur a la date du séjour (actuellement Version 16).

A) LES INFORMATIONS DITES ADMINISTRATIVES

- Identifiants correspondant a 'ensemble du séjour dans les unités de médecine, chirurgie ou
obstétrique de I'établissement : numéro administratiflocal de séjour et numéro de RSS ;

- Sexe:

- Numéro de I'unité médicale ;

- Type d’autorisation de I'unité médicale ;

- Date de naissance ;

- Code postal du lieu de résidence ;

- Numéro de I'établissement dans le Fichier national des établissements sanitaires et sociaux
(numéro FINESS) ;

- Dates et modes d’entrée et de sortie, provenance et destination ;

- Nombre de séances.

B) LES INFORMATIONS MEDICALES

- Diagnostics : diagnostic principal, diagnostic relié, diagnostics associés significatifs ;
- Actes médicaux avec la date de réalisation ;

- Poids al'entrée dans I'unité médicale pour les nouveau-nés ;

- Age gestationnel pour la mére et le nouveau-né ;

- Indice de gravité simplifié (IGS 11} ;

- Données associées documentaires ;
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3. LA CLASSIFICATION DES GROUPES HOMOGENES DE MALADES

Toutes ces données codées sont saisies dans un logiciel puis exportées vers un logiciel adéquat
appelé groupeur. Le groupeur classe chaque séjour d'aprés les différentes données administratives

et médicales codées dans un GHM (Groupe Homogéne de Malades) unique.

La classification francaise des GHM est une adaptation de la classification américaine des Diagnosis
Related Groups (DRG). Comme toutes les classifications de type DRG, elle permet un classement

exhaustif et unique ; tout RSS est ohligateirement classé dans un GHM et dans un seul.

L'homogénéité (la cohérence des GHM) est médicale et économique :

v médicale, car dés son premier niveau (la «catégorie majeure de diagnostic») la

classification est fondée sur des critéres médicaux (appareil fonctionnel ou motif notoire
d’hospitalisation) ;

v économique, car les séjours classés dans un méme groupe ont, par construction, des

consommations de ressources voisines.

A chaque GHM correspond un ou plusieurs GHS (Groupe Homogéne de Séjour), classification un
peu différente. A chaque GHS sont attribués deux tarifs, un pour les établissements "publics", l'autre
pour les établissements "privés", Le tarif privé est en général plus bas, ne serait-ce que parce que

les honoraires des médecins sont facturés a part.

Il existe ainsi un paiement au forfait pour chaque GHS. Chaque GHS a une valorisation forfaitaire qui

est le prix réglé a I'établissement pour ce séjour.

Un GHS a une borne basse : c’est le nombre de jours minimum que doit durer le séjour. Si le séjour
est plus court, alors le forfait payé est minoré par des pénalités.

De méme le GHS a une borne haute : c'est la durée maximale que dure en général ce type de séjour.
Si le séjour se prolonge, il existe ensuite une valorisation par jour supplémentaire (qui diminue la

"rentabilité" de ce lit d’hospitalisation).
On surveille ainsi la DMS : la durée moyenne de séjour, qui est un indicateur de la perte potentielle

financiére si des séjours se prolongent de fagon notable.
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A} L’ALGORITHME DE LA CLASSIFICATION DES GHM

La classification des GHM est décrite dans un manuel publié au Bulletin officiel.

Le classement de chaque RSS dans un GHM ou groupage résulte de tests prédéterminés sur les
informations qu'il contient. L'ensemble des tests effectués constitue I'algorithme de la classification.
C'est un arbre généralement binaire, en « oui » et « non», avec des nceuds et des fonctions de
décision, Celles-ci permettent de tester, par exemple, si le sexe est féminin ou non, si une lésion

traumatique est mentionnée, si un acte chirurgical a été enregistré, etc,

Les catégories majeures (CM} sont le premier niveau de classement des RSS. Elles correspondent le
plus souvent 4 un systéme fonctionnel (affections du systéeme nerveux, de l'ceil, de I'appareil
respiratoire...} et sont alors dites catégories majeures de diagnostic {CMD) car c'est le diagnostic
principal du RSS qui détermine le classement. Mais un certain nombre de GHM appartiennent a des
catégories majeures dans lesquelles l'orientation des RSS ne dépend pas du diagnostic principal.

C'est le cas de la CM 27 Transplantations d'organes dans laquelle c’est la réalisation d’'un acte de

transplantation.

Pour classer le RSS dans un seul GHM d’autres variables interviennent par la suite, notamment le

diagnostic principal, les actes classant, les complications ou morbidités associées et I'dge.

B) LE DTAGNOSTIC PRINCIPAL

Sa définition a évolué selon les versions des fonctions de groupage. Pour résumer on peut dire qu'il
s'agit du motif d’hospitalisation, bien que certaines fonctions de groupage avaient retenu comme

définition la pathologie ayant requis le plus de moyens (financiers) au cours de hospitalisation.

) LES ACTES CLASSANT

Un acte classant est un acte susceptible, par construction de la classification, de modifier le
classement en GHM. Un acte classant peut-étre opératoire ou non opératoire (par exemple, la

coronarographie est un acte classant non opératoire).

Un acte opératoire est un acte dont la réalisation nécessite I'environnement d'un bloc opératoire.



=47 -

D) LES COMPLICATIONS OU MORB]D.{TES ASSOCIEES

La liste des complications ou morbidités associées (CMA} a été constituéde initialement, dans la
classification américaine originelle, en recensant les diagnostics associés dont la présence, toutes
choses étant égales par ailleurs, augmentait la durée de séjour d'au moins une journée dans au

moins 759% des cas.

Antérieurement a la V11, selon que le RSS mentionnait ou non une CMA, il était classé dans un GHM
avec CMA ou sans CMA, a condition que cette segmentation existe pour le GHM considéré, ce qui

n'était pas toujours le cas.

Avec la V11, les CMA permettent de déterminé le niveau de sévérité du GHM, ce qui induit

directement sur sa valorisation.

Afin de permettre une meilleure prise en compte de la gravité des cas, la notion de CMA a évolué

v' d'une part, des listes d’exclusions ont été élaborées. Une liste d'exclusions est définie par
rapport a un diagnostic principal. Elle énumeére les affections qui, associées a ce DP, ne sont

pas considérées comme des complications significatives.

o Par exemple, les hémorragies digestives appartiennent a la liste des CMA. Avec les
listes d'exclusions, elles perdent leur caractére de CMA lorsque le diagnostic

principal est un uicére gastroduodénal hémorragique ;

v' d'autre part, la détermination de complications ou morbidités associées a été graduée (de 1

a 4) afin de repérer les cas les plus lourds.

La répartition de 'ensemble des RSS entre les GHM définit I'éventail des cas ou Case-Mix. I est
I'expression des prises en charge en nature (CMD, GHM, caractére chirurgical ou médical) et en

volume (effectifs par GHM).
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D. CONFIDENTIALITE DU RECUEIL

Les informations recueillies dans le cadre du PMSI sont protégées par le secret professionnel.

Le service ou le département d'information médicale (SIM ou DIM) qui organise le recueil, la
circulation et le traitement des données médicales, est placé sous l'autorité d'un médecin. Son réle

est prévu par les articles R. 6113-1 a2 R. 6113-10 du code de la santé publique.

La création des fichiers et les traitements de données sont soumis a l'autorisation ou a l'avis

préalable de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).

1. PRODUCTION DU RESUME DE SORTIE ANONYME

La transmission d’informations médicales individuelles a tout acteur non autorisé A disposer
d'informations nominatives (notamment au directeur de I'établissement de santé ou aux services

de I'ftat) s’opére au moyen du résumé de sortie anonyme (RSA).

La production des RSA est automatique. A partir d'un fichier de RSS groupés, un module logiciel dit

générateur de RSA (GenRSA), produit un fichier de RSA par transformation des RSS groupés.

A la différence du RSS, le RSA se présente toujours comme un enregistrement unique par séjour.

Des informations sont supprimées, d'autres sont ajoutées.

2. TRANSMISSION DES INFORMATIONS

Depuis 2004, dans le cadre de la tarification a Vactivité (T2A), la transmission des données i
I’Agence Régionale de 'Hospitalisation (ARH] se fait par télétransmission grice a une plateforme
électronique dite e-PMSI. Depuis 2007, les informations doivent 1'étre mensuellement {auparavant

transmises trimestriellement), dans un délai d'un mois aprés la fin de chaque mois civil.
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3. CHAINAGE ANONYME DES RSA

Depuis 2001, une procédure de chafnage des résumés de séjour a été mise en ceuvre. Elle permet de
relier entre elles, grice & un numéro de chalnage anonyme, les différentes hospitalisations d'un
méme malade.

Le principe du chainage anonyme consiste en la création d'un numéro anonyme commun a toutes
les hospitalisations d'un méme malade, quel que soit le secteur d'hospitalisation : public ou privé
d'une part, mais aussi MCO ou soins de suite ou de réadaptation (SSR) ou méme psychiatrie a

I'avenir. Les différents épisodes d’hospitalisation d'un méme malade peuvent ainsi étre identifiés et

liés entre eux.

E. L'ETUDE NATIONALE DE cOo0TSs

L'Etude Nationale de Cofits (ENC) existe depuis 1993 dans le secteur public (elle a seulement
débuté en 2005 dans le secteur privé). Elle s’appuie sur un modéle de comptabilité analytique
décrit dans un guide méthodologique officiel. Les établissements participant sont volontaires. Ils
sont de tous types (centres hospitaliers universitaires ou non, centres de lutte contre le cancer,

établissements privés participant au service public hospitalier) et de toutes tailles.

I'ENC remplit trois objectifs :
v la construction d'une échelle de cofits par GHM, révisée annuellement, fondement des tarifs

utilisés pour le financement des établissements ;

v' la publication de colits moyens par GHM, décomposés par grands postes de charges,
auxquels les établissements peuvent comparer leurs propres cofits, pour leur gestion

interne ;

v" la constitution d'une base de données utilisée pour les travaux assurant I'évolution de la

classification des GHM,
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II. HISTORIQUE ET EVOLUTION DES VERSIONS DE GROUPAGE
DES GHM

La fonction groupage est l'outil logiciel de la classification des GHM, laquelle fait l'objet

d'actualisations réguliéres induisant une mise a jour des tables ou de la fonction groupage.

La premiére version de la classification des GHM (dite version 0) a été publiée en 1986. En 2009 la

classification a connu sa onziéme révision majeure.

Version Date d‘?nttée en Nombre de GHM Accroissement
application
Vo 1986 475
V1 lanvier 1992 518 +43
V2 Janvier 1954 492 -26
V3 Janvier 1995 512 + 20
V4 lanvier 1997 569 + 57
V5 Janvier 1998 578 +9
V6 lanvier 2000 592 + 14
V7 Janvier 2002 604 +12
V8 Janvier 2003 604 -
(passaggg la T2A) Janvier 2004 701 +97
V10 Mars 2006 782 +81
Vi1 Mars 2009 B 2291 +1 509

Tableau 1 : Evolution du nombre de GHM dans la classification francaise depuis 1995 33

La désignation de la fonction groupage est normalisée sous la forme « FGa.b» dans laquelle a
représente le numéro de la version du moteur de groupage, et b le numéro de la version de la

classification, donc des tables. Ainsi, en 2009, on utilise la FG11.11,

A partir de 1992, 'actualisation de la classification des GHM a été confiée au Péle d'Expertise et de
Référence National des Nomenclatures de Santé (PERNNS) qui, avec l'appui du Centre de
Traitement de I'Information du PMSI (CTIP) pour la partie informatique, a réalisé une mise a jour
réguliére de la classification des GHM jusqu’en 2003. Depuis c’est I'ATIH (Agence Technique de

I'Information sur I'Hospitalisation) qui assure ces travaux.

* Mission d’appui sur la convergence tarifaire public privé, Rapport n°2006 009, Janvier 2006, page 76, ainsi que
www.atih.sante.fr. Le nombre des GHM pour la V11, ainsi que son accroissement ont été corrigés.
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Les travaux menés par 'ATIH dans le cadre de ]a réforme du mode de paiement des établissements
de santé MCO visent notamment a adapter la classification a I'évolution des pratiques médicales,

des différences intersectorielles et des modes de financement.

L'adaptation de cette classification s'est faite en plusieurs étapes et la version 11 correspond a la
troisieme de ces étapes permettant une adaptation au nouveau mode de financement des

établissements hospitaliers par la Tarification i I'Activité,

A, LA VERSION 9

La premiére étape d’adaptation au financement par la T2A a abouti a la version 9 des GHM,
applicable aux données de janvier 2004 a mars 2006, Elle était issue d'une mise a plat de la
classification avec un objectif de réduction des plus grosses disparités inter-établissements: il
s'agissait de disparités sur les durées de séjour plus que de coft, car ces travaux nécessitent de
travailler sur de tres gros volumes, ce que ne permettent pas les bases de I'ENC (étude nationale

des cofits).

Les modifications se devaient d'étre suffisamment simples a mettre en ceuvre pour que cela

n'impacte pas sur les délais retenus pour la mise en place de la T2A concomitante.

Les deux modifications importantes furent

v l'extension de la CM 24 aux séjours avec une nuitée, en la transformant en catégorie
majeure des séances et des séjours de moins de deux jours ;

v" la création d'une centaine de GHM « avec CMA » permettant d’affiner la lourdeur de prise en
charge quand les effectifs et les « surcofits » le justifiaient (on entend par surcoiit une

augmentation de la durée de séjour).
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B. LA VERSION 10

La deuxiéme étape a abouti a la version 10 des GHM, applicable aux données a partir du mois de

mars de l'année 2006 et jusqu’au mois de février de l'année 2009. Elle avait deux objectifs

principaux:

» &tre a P'écoute des fédérations de I'hospitalisation (la Fédération de I'Hospitalisation
Privée pour 'essentiel, FHP) qui avaient fait part des difficultés rencontrées par certains
établissements. Il s'agissait alors d’effectuer des modifications ponctuelles pour
répondre aux demandes validées par la DHOS ;

» la création de GHM nécessaires a une éventuelle intégration de certains dispositifs

médicaux implantables (DMI} dans les tarifs.

On retrouvait donc comme modifications importantes :

v une amélioration de la description de la CM 24 (groupes cancer),

v" la possibilité d'intégrer le colit des DMI dans les tarifs (thérapeutiques endovasculaires et

endoscopiques, etc.),

v' ainsi que la création d'une nouvelle catégorie majeure (CM 28) pour isoler les séances des

séjours de moins de deux jours.

La segmentation de certains GHM dans la révision de la version 10 a conduit a corriger une centaine

de GHM jugés trop hétérogénes entre établissements de santé34,

3 Mission d’appui sur la convergence tarifaire public privé, Rapport n°2006 009, Janvier 2006, page 76.
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C. LA VERSION 11

La version 11 des GHM correspond a la troisiéme étape de I'adaptation de la classification des GHM
a la tarification a P'activité, ou T2A. Cette troisiéme étape devrait clore le cycle de révision de la

classification des GHM dans son optique T2A3%,

Ces meodifications ne sont pas spécifiques de ce mode de paiement, et elles auraient pu étre faites
avant 2003 (début de la mise en place de la T2A comme mode de financement des établissements
de santé) si les points ISA avaient réellement servi a adapter le budget global en rapprochant

progressivement le budget réel du budget théorique de chaque établissement.

1. POURQUOILAV11?

C’est donc, a la fois 'augmentation rapide de la part de T2A dans le secteur qui était sous dotation
globale (DG, secteur public), et I'application de ce mode tarifaire dans le secteur anciennement sous
objectif quantifié national [OQN, secteur privé), avec un objectif de convergence des tarifs

public-privé, qui explique la nécessité d’adapter la classification des GHM.

Avant d’analyser plus en détail les différentes modifications apportées par la mise en place de la
fonction de groupage V11, il convient, afin de mieux comprendre les motivations et les raisons qui
ont débouché sur ces modifications, de faire un retour en arriére, au tout début du commencement

des travaux par 'ATIH.

C’est en mai 2006 que 'ATIH publie le premier « Rapport d’étape pour une version 11 des GHM »,
alors que la V10 était en application depuis 3 mois a peine. A I'époque, 'objectif ambitieu, était de

pouvoir mettre en place la V11 un an plus tard, soit aprés 3 ans de travaux.

% La Cour des Comptes dans son rapport sur les comptes de la Sécurité Sociale 2008 paru en septembre 2009,
préconise dans sa recommandation n® 21 de « stabjliser le dispositif actuel et donc conserver pendant au moins 3
ans les régles mises en place en 20089, afin d'éviter aux établissements de subir de nouveaux bouleversements. »
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C'est pourtant 5 ans de travail qu'il faudra & 'ATIH pour finaliser la V11, et I'une des principales
raisons en est le considérable travail nécessité par la refonte de la liste des CMA qui aura nécessité

2 ans de travail a elle seule3e6,

La V11 aurait d{ arriver au début de la T2A, en 2003, mais la nécessité d'une refonte majeure de la

liste des CMA ne I'a pas permis.

L'objectif principal de la V11 était de revoir les GHM « médicaux », c'est-a-dire «sans acte
classant », En effet, on sait depuis toujours quun acte chirurgical (ou un acte technique nécessitant
un environnement particulier) est presque toujours un acte marqueur et qu'il standardise bien un
séjour. A contrario, pour les groupes médicaux il n'a pas été possible de mettre en évidence d'actes
marqueurs (toutes les pneumonies ont un acte d'fmagerie pulmonaire) pour segmenter un groupe en

plusieurs.

La V11 cherche a apporter une réponse concréte et juste a la différence si souvent évoquée de
lourdeur des prises en charge a l'intérieur de GHM identiques, qui par définition sont a priori

homogénes.

La définition de 'homogénéité retenue par I'ATIH pour les GHM est triple : 'homogénéité médicale,
I'hemogénéité économique et I'homogénéité utile. Pour faire simple, et sans partir dans des

explications complexes, on peut dire que :

- l'homogénéité médicale correspond a des situations médicales proches, avec
des séjours de durées voisines ;

- l'homogénéité économique se calcule sur deux critéres: les cofits et les
durées ;

- enfin 'homogénéité utile correspond au degré d’homogénéité nécessaire au
sein d'un GHM afin que I'hétérogénéité de chaque GHM soit la méme pour

tous les établissements afin de minorer les différences.

Or l'analyse des GHM médicaux par I'ATIH a démontré qu’ils étaient pour la plupart hétérogenes.
Dans le cadre du paiement forfaitaire il faut obligatoirement accepter une part d’hétérogénéité, dite

hétérogénéité acceptable (quoi est nécessaire car 'amélioration de 'homogénéité des GHM induit

* Mme Marion Mendelsohn, Chef du Service Classifications et Information Médicale — PSle Nomenclatures a
I’ATIH, lors de la Rencontre avec les DiM de CHU pour la présentation de la V11 le 23 janvier 2009.
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I'augmentation massive du nombre de GHM ce qui n'est matériellement pas possible), mais il existe

bien une hétérogénéité non acceptable et c’est I'objectif de la V11 d'y remédier.

Si lors des mises en place des V9 et V10, les modifications avaient consisté en l'ajout de quelques
GHM avec niveaux de sévérité ou en la création de nouvelles catégories majeures des diagnostics,
pour la V11 c'est le principe méme de construction des GHM qui a été remis en question avec
comme souci constant I'amélioration de leur caractére homogéne, tout en s'interrogeant en
permanence sur le niveau d’hétérogénéité acceptable. Ce travail a été réalisé dans une optique
d’aboutir A la convergence des tarifs entre les 2 secteurs d’hospitalisation, public et privé, tel que le

demandait le ministere mais sans délai concernant la mise en application.

2. LES PRINCIPALES MODIFICATIONS APPORTEES PAR LA V11 ET LEURS EFFETS
ATTENDUS

Qutre la refonte compléte des tables et de I'algorithme de groupage, les principales modifications

apportées par la version 11 sont les suivantes :

v larévision de la liste des CMA avec 'augmentation du nombre de niveau de sévérité (sans
CMA, avec CMA légére, avec CMA modérée, avec CMA sévére) pour avoir trois groupes de

« surcofits » suffisamment différents entre eux pour justifier l'existence de quatre niveaux.

v la modification de la définition du diagnostic principal (DP) et de son utilisation au sein
de lalgorithme de groupage, car si les régles de codage précédemment en vigueur
permettaient de choisir entre la maladie et sa complication, une augmentation des niveaux
de sévérité serait sans effet si la complication continuait 4 étre codée en DP a chaque fois

qu'elle était jugée plus consommatrice d’effort de soins ou de ressources.

v la suppression de la catégorie majeure 24 avec une redistribution des séjours qui la
composait dans les autres catégories majeures. En effet, pour de nombreux GHM la
différence entre le groupe de la CM 24 (séjours de moins de deux jours) et celui qui existe
dans une autre CMD pour la méme activité est tellement faible qu'elle ne se justifie plus.
C'est la raison pour laquelle la CM 24 a été supprimée avec la création de groupes
ambulatoires pour l'activité programmable dans les autres CMD afin de ne pas perdre le

repérage de cette activité ; c'est d’ailleurs la solution qui a été adoptée par les Australiens.
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La V11 deit apporter une meilleure description des activités, en revoyant les GHM « médicaux »,

plus hétérogénes, et pour lesquels il est plus difficile de trouver des critéres discriminants que pour

les GHM « chirurgicaux ».

Il ne s’agit aucunement de présenter ici toutes les subtilités de la V11, ni 'ensemble des régles qui la
régissent. L'objet de ce travail est uniquement d’en présenter les grandes nouveautés par rapport

aux versions précédentes.

A) LA REVISION DE LA LISTE DES CMA

Pour entamer la derniere étape de la révision de la liste des CMA, 'ATIH a consacré une large part
de son travail a la définition des listes d’exclusion des codes de la CIM-10. Ce sont ces travaux qui
ont permis d’aboutir a la refonte complete de la liste des CMA avec les niveaux de sévérité, mais
également & modifier la liste de codes de la CIM-10 dont 'emploi n'est pas, ou plus, autorisé en

position de DP (Diagnostic Principal) ou de DR (Diagnostic Relié).

L'ATIH a retenu comme définition pour d’'une CMA, celle d'un diagnostic qui allonge la durée de
séjour (c’est d’ailleurs la méme définition qu'avait retenue Fetter lors la mise en place de DRG). La
liste des CMA a donc été revue en étudiant 'impact sur la durée de séjour et non sur les cofits. La
phase de refonte des CMA s'est appuyée sur une base nationale (établissements publics et privés:
ex-DGF + ex-0QN) avec 2 années (2005 et 2006) et en excluant les hdpitaux locaux, sur les CMD 01
a 13 et 16 & 21 (exclusion des CMD 14 et 15 correspondant a « Grossesses pathologiques,
accouchements et affection du post-partum » et « Nouveau-nés, prématurés et affection de la période

prénatale »).

Le choix d'une étude sur les durées de séjours plutdt sur le cofit s’expliquent par le fait que les
travaux réalisés n'auraient pu étre fondés sur le coiit de séjour, notamment parce que les bases de
colits (Base ENC - Echelle Nationale des Cofits) ne disposent pas d’effectifs suffisants pour pouvoir

conclure de facon fiable.
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Les critéres nécessaires pour qu'un diagnostic appartienne a la liste des CMA sont au nombre de

trois :

- une augmentation de la PMS d’au moins 2 jours;

- un effet isolé sur le coefficient « Fetter-like »37 qui sert 3 retenir un code dans la
nouvelle liste des CMA si cet effet est supérieur a 55% (au moins 55% des RSA au
dessus de la médiane de Durée de séjour) ;

- un effet isolé sur la DMS, qui sert de critére quantitatif pour le découpage en classe,

d’augmentation au moins égale a 25%.

Au vu de ces critéres, un certain nombre de pathologies chroniques ont été sorties de la liste des
CMA car il était difficile de juger la véracité de leur prise en charge : la prise d'un comprimé est une
prise en charge mais elle ne modifie pas forcédment la durée de séjour. Pour 'ATIH, seule la sévérité

des cas expliquerait correctement la durée de séjour.

Un important travail statistique a été réalisé pour déterminer les seuils de durée de séjour entre les
niveaux optimisant la part de variance expliquée (PVE38) et permettant d’avoir un nombre suffisant
de RSA en niveau 3 et 4 (pour le niveau 4, la PVE choisie est légérement inférieure a la PVE
optimale, permettant d'obtenir prés de 3% de RSA dans le niveau 4 ; elle reste cependant trés

satisfaisante}.

Un certain nombre de codes sont inéligibles au statut de CMA, comme les codes interdits en DP, les
codes imprécis non encore interdits en DP. D'autres diagnostics pouvant générer du surcodage sont
exclus, comme les symptdmes ou les résultats d'examens. Les codes « SAl » (sans autre indication,

c'est a dire. non précisé) ont également exclus.
p

A noter que certaines CMA V10 « usées » du fait d'un abus de leur utilisation n’apparaissent pas

dans la liste des CMA, souvent au profit d’'un autre diagnostic codé en méme temps.

*7 | "effet Fetter-like correspond au pourcentage de séjours dont la durée dépasse 1a durée médiane du GHM.

*% La PVE est un rapport de deux variances avec au dénominateur la variance globale des colts {c’est une mesure
de la dispersion des colts Individuels) et au numérateur la variance des colts estimés (¢’est une mesure de la
dispersion des colits moyens par GHM), La PVE mesure donc l'information globale qu’apportent les GHM sur la
variabilité des colits.
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Certains diagnostics qui ne ressortent pas statistiquement comme CMA (souvent autre CMA
associée, pas d'effet isolé) ont été intégrés dans la liste a ]a demande du ministére (plans de santé

publique) : Maladie d’'Alzheimer, Obésité morbide avec IMC>40 kg/m2.

I'ensemble des résultats avec le détail pour tous les diagnostics et les explications concernant la
part de variance expliquée (PVE) se trouvent dans les rapports sur la V11 mis a4 disposition sur le

site de 'ATIH.

Pour compléter la refonte compléte des listes de CMA, les CMA ont été classées en quatre niveaux
de sévérité ce qui constitue un élément marquant de la V11. En effet, auparavant il n’existait que 3
niveaux de sévérité (rien, CMA et CMAS). Désormais avec la V11, les CMA sont répartis en 4 niveaux

de sévérité (de 1 a 4) en considérant que le niveau 1 correspond a la catégorie « non-CMA ».

La création des niveaux de sévérité pour les CMA a induit la subdivision en niveau des GHM selon
les niveaux de sévérité des CMA qui le constituent. A 'heure actuelle, c’est la régle du niveau de
sévérité le plus élevé qui prévaut et qui donne le niveau de sévérité du GHM (sous réserve que la

CMA en question ne fasse pas partie des listes d’exclusion, et que la durée de séjour soit suffisante).

L'ATIH travaille sur ce sujet en testant d’autres modalités d’application par exemple la possibilité
d’augmenter le niveau d'un séjour en fonction du nombre de CMA qui le constituent (par exemple 2
CMA de niveau 3 équivaudraient & une CMA de niveau 4), mais pour le moment les résultats ne sont

pas encore connus.

On notera également que 'dge a I'équivalence d'une CMA :
- unage inférieur a 2 ans permet de passer du niveau 1 au niveau 2 ;
- un ige supérieur a 69 ans permet de passer du niveau 1 au niveau 2, et du
niveau 2 au niveau 3 ;
- un age supérieur a 79 ans permet de passer du niveau 1 au niveau 2, du

niveau 2 au niveau 3, du niveau 3 au niveau 4.

Enfin le décés fait passer du niveau de sévérité 1 au niveau 2.
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Pour résumer les passages de niveaux de sévérité dans les GHM, on peut reprendre le schéma

ci-dessous3s ;

Niveaux des GHM
conditions : R

~condition prioritaire: .

‘5 'nuits ou plus

Selen la racine
de GHM
(1/2 des GHM
sensibles a Page)

0,1 0u 2__'hiiits

exclusion* :

Pas de CMA CMA liste niveaux @, ou @

* nouvelies listes étendues

Décés Présence ou non
Age d’une CMA Réunion InterCHLU - schéma DIM CHU Lille

¥ Schéma sur la présentation des mises en niveaux des GHM, tiré du compte rendu de la réunion de présentation
de la V11 par le Dr Mendelschn avec les DIM de CHU, 23/01/2000.
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B)  MODIFICATION DE LA DEFINITION DU DIAGNOSTIC
PRINCIPAL

Avant la mise en place de la V11, le diagnostic principal répondait a la définition suivante :

« Le diagnostic principal (DP} est le motif de prise en charge qui a mobilisé I'essentiel de I'effort

médical et solgnant au cours de 'hospitalisation, »+

Cette définition était restée inchangée de 1994 lors de la mise en application du « Guide

méthodologique de production des résumés de sortie du PMSI » a mars 2009 aveclaV11.

La modification de la définition du diagnostic principal a été proposée par 'ATIH dés le début des
travaux de préparation de mise en place de la V1141, dans le cadre de I'augmentation du nombre de
niveaux de sévérité au niveau des GHM. En effet, a partir du moment ol une comorbidité ou une
complication était mieux valorisée, il était logique de ne plus vouloir trouver le motif de
I'’hospitalisation dans une unité médicale (établi a posteriori) en diagnostic associé parce qu'une
autre affection a mobilisé plus de ressources. Les différents niveaux de CMA sont la pour valoriser

une complication ou une morbidité associée et c’est le coiit de base du GHM « sans CMA » qui

valorise l'affection qui a motivé le séjour.

0 www.atih.fr, « Guide méthodologique de production des résumés de séjour du PMSI en médecine », applicable
au 1% janvier 2004, page 24.

* www.atih fr, « Rapport d'étape pour une version 11 de la classification des GHM et autres travaux », mai 2006.
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Avec ]Ja mise en place de la V11, le diagnostic principal répond maintenant a la définition

suivantet?:

‘ IV. HIERARCHISATION ET CODAGE DES INFORMATIONS MEDICALES

DU RESUME D’UNITE MEDICALE
o
I 1. LA MORBIDITE PRINCIPALE

La morbidité principale est constituée par le diagnostic principal, complété le cas
¢chéant par le diagnostic relié,

1.1 LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL

Le diagnostic principal (DP) du RUM est le probléme de santé qui a motivé
I’admission du patient dans ["unité médicale (UM), déterminé i la sortie de PUM,

II résulte de cette définition que le DP ne peut jamais &tre un probléme de santé
inexistant lors de I’admission dans I’UM et apparu au cours du séjour dans celle-ci.

Le DP doit €tre déterminé conformément au guide des situations cliniques (voir
infra le point 2) et en connaissance des possibilités de codage offertes par la 10° révision
de la Classification internationale des maladies (CIM-10),

Le DP peut étre : 1

* une maladie, un syndrome, un symptdme, une 1ésion traumatique ou une intoxication
classés dans les chapitres 1 & XIX voire XXII1 de 1a CIM-10 ;

* ou l'une des entités classées dans le chapitre XXI Facteurs influant sur I'état de santé
et motifs de recours aux services de santé (codes Z).

En revanche, I'emploi du chapitre XX Causes externes de morbidité et de mortalité
(codes commengant par les lettres V, W, X et Y) n’est pas autorisé pour le codage du DP.

Le DP est déterminé a la fin du séjour du patient dans 1’unité médicale. Il est énoncé en
connaissance de I'ensemble des informations médicales le concernant, y compris
les résultats d'examens effectués pendant le séjour qui parviendraient postérieurement
ala sortie (anatomopathologie, virologie...).

2 www.atih.fr, « Guide méthodologique de production des informations relatives a Iactivité médicale et 3 sa
facturation en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie », applicable au 1% mars 2009, page 36. En gras
figurent les modifications par rapport a la version précédente.
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On notera tout de méme que cette « nouvelle » définition du diagnostic principal correspond en fait
d un retour en arriére, puisque en 198543 avait été mise en place la définition suivante, somme

toute assez similaire avec ce qui est en application en 2009 ;

« Diagnostic principal :

C'est le diagnostic qui est considéré comme la cause du séjour dans 'unité médicale, mais ce
diagnostic est détermine par le médecin responsable du malade a la fin du séjour dans cette
unité. Cela implique que le médecin décide de ce diagnostic de fagon rétrospective,
connaissant l'ensemble des informations médicales concernant le malade acquises entre

lU'entrée et la sortie de l'unité médicale. »

Cette modification a pu étre faite uniquement parce que le nombre de niveaux de sévérité a été
augmenté, car avec les niveaux précédents, il est évident qu’on n’aurait pas pu imposer de mettre
en DP une affection légére qui avait motivé I'hospitalisation alors qu'on avait en DAS une affection
plus lourde survenue en cours de séjour puisque toutes les CMA étaient payées avec le méme
«surcoit » pour un GHM donné (a lexception du GHM avec CMAS guand il existe, mais qui

concerne peu de RSA).

Cette modification peut paraitre lourde parce que le choix du DP est I'une des difficultés les plus

souvent citées et que les médecins DIM passent beaucoup de temps a expliquer et justifier la

nouvelle définition auprés de leurs cliniciens, mais elle a le mérite d’étre plus « naturelle ».

La nouvelle définition du DP a l'avantage d'étre plus facile a respecter par les cliniciens et d’étre
utilisable pour d'autres objectifs comme la planification ou les statistiques de morbidité qui

permettent des comparaisons internationales.

* Circulaire n° 119 du 4 octobre 1985, relative a la mise en place dans les établissements hospitaliers des résumés
de sortie standardisés (R.5.5.}, page 5.
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C) SUPPRESSION DE LA CM24 REGROUPANT LES SEJOURS DE
MOINS DE 48 HEURES

L'augmentation des niveaux de sévérité proposée par la V11 a conduit a la suppression de la
Catégorie Majeure 24, en réintégrant toute 'activité de courte durée dans I'ensemble des CMD, et en

créant selon les besoins des GHM avec des niveaux de prise en charge ambulatoire.

Ces GHM ambulatoires sont identifiés leur dernier caractére qui est soit la lettre ] (pour les activités
de chirurgie ou de techniques interventionnelles en ambulatoire, sans nuitée) soit par la lettre T

(pour les séjours médicaux de trés courte durée, de 0 a 2 nuits selon les cas).

La disparition de la CM 24 apporte plus des modifications sur les Case-Mix des établissements car
les séjours ambulatoires ou de moins de 48 heures sont redistribués au sein des autres CMD, que

réellement sur la valorisation de ces séjours.
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CONTEXTE ET OBJECTIF,
MATERIELS ET METHODE,
RESULTATS ET DISCUSSION




-65 -

L. CONTEXTE

Nous l'avons vu, le financement des hépitaux publics et privés est en constante modification.
Faisant suite au passage a une Tarification a I'Activité 4 100 % avec 4 ans d’avance sur le calendrier
annoncé (lerjanvier 2008 au lieu de 2012), afin de libérer les établissements dynamiques du carcan
qui les contraignait a freiner leur développement, la Version 11 de la Fonction de Groupage des

GHM amorce une nouvelle étape dans la convergence tarifaire public-privé.

Tel qu'exposé précédemment, la Version 11 de la Fonction de Groupage des GHM apporte de
profondes modifications, tant dans la maniére de formuler les informations médicales (nouvelle
définition du Diagnostic Principal), que dans la facon d'utiliser les informations médicales
(modification de la liste des CMA avec création de niveau de sévérité, utilisation révisée des DP des
RUM dans un séjour multi-RUM) mais également dans les résultats de classement obtenus

{(suppression de la Catégorie Majeure 24, création de nouvelles racines de GHM et de niveaux de

sévérité).

Si le CHU de Nancy a su, comme de nombreux établissements, entamer les nécessaires
modifications structurelles et organisationnelles lorsqu’est intervenue la mise en place de la
tarification A I'activité, il va lui étre nécessaire, avec la mise en place de la V11, d'aller plus loin
encore en modifiant la relation qu’ont les praticiens avec la valorisation de leur activité. Quelle sera

alors la réaction du CHU face a cette nouvelle onde de choc ?

Le plan de réforme « Hopital 2007 » laissait supposer une adaptation « entrepreneuriale » des
établissements aux aléas du « marché » de la santé dans leur stratégie de développement. Avec la
V11, c’est maintenant 'ensemble des soignants qui sont directement concernés puisque les
modifications rendent nécessaire une juste description de l'activité effectuée par 'ensemble des
équipes pour pouvoir prétendre a une valorisation en adéquation : ce recensement s'adresse tant a
'activité des médecins, que celle des psychologues, des assistantes sociales, des manipulateurs

radio ou encore des diététiciennes et des infirmiéres.

Difficite évolution pour des établissements tels que les CHU qui avec leurs historiques, leurs
assemblages de statuts divers et variés, leurs habitudes, leurs tailles, sont a la fois source de

moyens mais également de lenteurs.
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L'analyse de mise en place de la V11 au sein du CHU de Nancy mérite d'étre faite, non tant par
démarche intellectuelle, que par anticipation des conséquences positives ou négatives pour

'établissement et la population prise en charge.

Certes, méme si les budgets des CHU peuvent sembler hors d'atteinte d'une mise en faillite, la
limitation des recettes (obligatoire dans le panorama national et international actuel) risque, si
aucune anticipation n'est faite, de s'appliquer a court terme sur des secteurs, des personnels, des
activités, dont les conséquences a long terme seront irrémédiables pour I'établissement et pour la
population dont il a la charge. Les conséquences immédiates seraient un transfert d'activité vers
d’autres établissements dont les statuts juridiques et les objectifs pourraient différer, avec parfois

une gouvernance plus capitalistique qu’'une réelle mission de service public.
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1.  OBJECTIF

Conscients que les nouveautés apportées par la V11 pouvaient considérablement modifier le
Case-Mix d'un établissement, ou d’'un service, nous avons voulu vérifier concrétement si la V11
générait également des modifications importantes de la valorisation de ces activités, en étudiant les
effets d'un passage de la version 10.c a la version 11 sur une méme activité, et en y imputant les

modifications de tarifs accompagnant la V11,

Pour réaliser cette étude, nous nous sommes appuyés sur l'activité réalisée en 2008 par le service
de Neurologie du CHU de Nancy, qui regroupe 81 lits et places répartis dans une unité
d’hospitalisation de jour (Hd]) de 9 places, une unité d'urgences neuro-vasculaires (UNV}
comprenant 8 lits de soins intensifs et une unité d’hospitalisation compléte de 64 lits répartis en

4 unités fonctionnelles.

Cette étude s’est déroulée en deux étapes successives :

» La premiére partie a cherché a mettre en évidence les conséquences immédiates de la
mise en application de la V11 sur la valorisation de l'activité réalisée au service de

neurologie du CHU de Nancy.

» Dans un deuxidme temps, il nous est apparu nécessaire d’objectiver d’éventuelles
modifications qui pourraient permettre d’optimiser la valorisation de l'activité dans le
contexte de la V11 et dans le respect des régles de codages et de la déontologie médicale,
I'intérét du patient et sa prise en charge devant rester les préoccupations principales de

tout clinicien.

L'objectif de notre étude n'était pas de réaliser une étude approfondie de la V11 en étudiant
I'impact de chacune des modifications apportées a la valorisation d'une activité#4, de la méme
maniére que précédemment (1% partie} nous n'avions pas voulu réaliser une comparaison
internationale de 'ensemble des modes de financement des établissementis hospitaliers, ni une

analyse de la T2A au niveau mondial.

" ’ATIH s’est déja livrée A ce genre d’analyses, qui se sont révélées lourdes et longues. Les résultats ont été
régulierement publiés dans les rapports sur les travaux pour I'émergence de la V11.
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Par l'analyse de |'évolution de la valorisation de I'activité du service de Neurologie du CHU suite au
passage a la V11, nous avons voulu tenter d'apporter une aide a la décision par la détermination de

I'impact des différents changements.

Toutefois, nous sommes conscients que, malheureusement, les résultats obtenus ne pourront pas
étre extrapolés pour l'ensemble de I'établissement en raison des pratigues et des modes de

fonctionnement qui peuvent étre propres a chaque service, avec des conséquences difficilement

évaluables.

La V11 modifie-t-elle la valorisation des activités médicales ?
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MATERIELS ET METHODES

A. BIBLIOGRAPHIE

En raison du contexte trés récent de la mise en place de la Version 11 de la Fonction de Groupage
des GHM, rares étaient au démarrage de notre analyse les études similaires a la notre dans la
littérature. Nous n’avons donc pu effectuer de similitude méthodologique avec d’autres études afin

d’en comparer les résultats.

Nous avons néanmoins largement utilisé les différents rapports d’étapes publiés réguliérement par

PATIH lors des travaux d’élaboration de la V1145,

De méme le rapport de I'ATIH sur « L'activité des CHU dans le PMSI» nous a apporté quelques

explications et pistes de réflexion dans notre discussion.

Pour effectuer le recodage des dossiers, nous avons utilisé les consignes de codage publiées dans le
guide production de MCO*6. Les modifications de codage entre la V10 et ]a V11 ont été faites selon
les consignes proposées par I'ATIH dans sa note « Régles pour grouper en V11 des RSS de 2008 »

publiée sur son site le 16 avril 2009.

Enfin, la Note Technique de I'’ATIH intitulée « Evolution de la notion de séjours bas en V10 et en V11 »

a largement nourri notre étude sur la maniére d’interpréter les résultats que nous avions obtenus.

“ ATIH, Rapport d'étape pour une version 11 de la classification des GHM et autres travaux, mai 2006.

ATIH, Version 11 de la classification des GHM, Travaux 2006-2007. Simulations diverses sur les données 2005,
mars 2007,

ATIH, Version 11 de la classification des GHM, Travaux 2007. Etudes complémentaires, Finalisation des CMA,
Révision des groupes médicaux, octobre 2007.

*® Guide méthodelogique de production des informations relatives & I'activité médicale et & sa facturation en
médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, applicable au 1% mars 2009.
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B. RECUEIL DES DONNEES

C'est a la demande du chef de service de neurologie aupres du Département d'Information Médicale
(DIM) du CHU de Nancy, que I'ensemble de l'activité MCO du service de Neurologie du CHU de

Nancy réalisée en 2008 a pu étre obtenue.

La globalité des séjours de neurologie étant nécessaire pour un groupage cohérent de l'activité,
'accord du Colléege d’Information Médicale a été nécessaire pour 'obtention des séjours multi-RUM
dont au moins un RUM avait été produit par le service de neurologie (les autres RUM étant produits

par d'autres services}.

Afin de pouvoir en effectuer le groupage selon les versions V10.c et V11, ces données nous ont été

transmises selon un format de type Résumé d'Unité Médicale (RUM).

L'application de cette procédure interne a l'établissement explique que nous ayons obtenu

I’ensemble des données en 2 temps :

- premiérement l'ensemble des données pour les RUM de neurologie, ainsi que la liste des

numéros de RSS qui avaient au moins un RUM dans une autre unité médicale.

- et dans un deuxiéme temps, aprés accord du Collége d’Information Médicale, nous avons
obtenu sous le méme format, les informations concernant les RUM de ces séjours qui

avaient été produit d’autres unités médicales,

Afin de permettre une étude fiable, il nous a également été nécessaire d'obtenir la structure de
I'établissement avec les différentes autorisations par service et le nombre de lits ou places s'y

rapportant.

Ainsi, I'activité du service de neurologie a pu étre classée en plusieurs groupes :
- les séjours de 'Hopital de Jour (Hd]) de neurologie (appelés Hdf Neuro},

- les séjours mono ou multi-RUM s’étant déroulés entiérement et uniquement dans le service

de neurologie hors Hd] (appelés HC Neuro).

- les séjours multi-RUM comportant au moins un RUM en dehors du service de neurologie

(appelés HC Multi-Services).
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C. PREPARATION DES FICHIERS INFORMATIQUES

Nos fichiers, en format texte, comportaient sur chaque ligne les informations suivantes, séparées

par des tabulations :
- laversion de groupage : 2 caractéres (10) ;
- le résultat du groupage avec le numéro de CMD et le numéro de GHM : 6 caractéres ;
- le numéro de version du format de RSS : 3 caractéres (113} ;
- le code retour du groupage : 3 caractéres ;
- le numéro FINESS de I'établissement : 9 caractéres (540002078) ;
- laversion du format du RUM : 3 caractéres (013) ;
- lenuméro de RSS: 20 caractéres ;
- le numéro administratif local de séjour : 20 caractéres;
- lenuméro de RUM : 10 caractéres ;
- ladate de naissance : 8 caractéres (jjmmaaaa) ;
- lesexe:1 caractére;
- lenuméro de I'unité médicale : 4 caractéres;
- le type d’autorisation du lit dédié;
- ladate d’entrée dans l'unité médicale : 8 caractéres (jjmmaaaa) ;
- lemode d’'entrée dans I'unité médicale et la provenance : 2 caracteres ;
- la date de sortie de I'unité médicale : 8 caractéres (jjmmaaaa) ;
- le moede de sortie de 'unité médicale et la destination : 2 caractéres;
- lecode postal de résidence : 5 caractéres ;
- le poids du nouveau-né a l'entrée dans 'unité médicale : 4 caractéres ;
- I'Age gestationnel : 2 caractéres;
- lenombre de séances: 2 caractéres ;
- le nombre de diagnostics associés significatifs (DAS} dans le RUM : 2 caractéres ;

- le nombre de diagnostics associés documentaires (DAD) dans le RUM : 2 caractéres ;
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- le nombre d'actes dans le RUM : 2 caractéres;
- le diagnostic principal (DP) : 8 caractéres ;

- le diagnosticrelié (DR} : 8 caractéres ;

- I'IGS 2 : 3 caractéres ;

- enfin, les DAS et les actes réalisés au cours du RUM.

Les données ayant été importées dans un fichier du type tableur (Excel}, le nombre de caractéres
est donné A titre indicatif. En effet, le nombre de caractére n’a pas toujours pu étre conservé de
facon stricte (suppression des 0 mis en premiére position : 0001 devient 1, malgré l'application de
formats de cellules) et il a donc été nécessaire de veiller a rétablir le format de facon scrupuleuse
avant de reconstituer un fichier RUM a proprement parler, sous peine de voir notre fichier rejeté

par les logiciels de groupage pour non-respect du format.
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D. METHODOLOGIE

1. PERIODE ETUDISE

Notre étude a porté sur I'ensemble de I'activité MCO du service de Neurologie du CHU de Nancy
réalisée, au cours de 'année 2008 au sens PMSL. On entend par 13, que seuls les séjours ayant une
date de sortie comprise entre le 1¢ janvier 2008 et le 31 décembre 2008 ont été inclus dans notre

étude, y compris pour les séjours multi-RUMs dont des RUM avaient lieu dans d'autres services du

CHU.

2. TARIFS ET FONCTIONS DE GROUPAGE UTILISES

Sur la période d'activité que nous étudions ('année 2008) des changements de tarifs sont
intervenus au 1er mars 20084, ainsi que simultanément une légére évolution de la fonction de
groupage, laquelle passait de la version V10.b a la V10.c avec la création de quelques nouveaux
GHM par segmentation. Ces modifications ont été effectives au 1¢r mars 2008 en application des

arrétés dits « prestations »48 et « tarifaire »*° parus au Journal Officiel.

Néanmoins, par simplification nous utiliserons pour 'ensemble de notre étude les tarifs mis en
application au 1er mars 2008 pour lactivité groupée avec la fonction V10.c, ainsi que les tarifs mis

en application au 1er mars 2009 pour l'activité groupée avec la fonction la V11.

Le logiciel que nous avons utilisé (Impact FG11.11 produit par la société Web100T) pour notre

étude affecte de fagon rigoureuse les tarifs issus des arrétés tarifaires 2008 et 2009. Or entre 2008

7 Réévaluation des tarifs des GHM avec une augmentation globale de 0,5% des GHS, ponctuée de quelques
disparités.
*® Arrété du 25 février 2008 {JO du 5 mars) modifiant I'arrété du 27 février 2007 relatif a la classification et a la

prise en charge des prestations d'hospitalisation pour les activités de médecine, chirurgie, ohstétrique et
odontologie et pris en application de I'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale.

* Arrété du 27 février 2008 (JO du 5 mars) fixant pour I'année 2008 les ressources d’assurance maladie des
établissements de santé exergant une activité de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.
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et 2009 les tarifs ont été diminués d'environ 3% dans la valorisation globale des GHM. A cela

plusieurs raisons :

- tout d'abord la modification du mode de rémunération de la permanence de soins (1,7%} et
de la précarité {(0,5%). En effet, ces derniéres sont dorénavant payées par l'intermédiaire
des MIGAC avec un montant giobal qui varie selon les établissements, alors qu'elles étaient

auparavant inclues dans les GHS.

- également afin de contenir F'ONDAM, la diminution des tarifs due a l'augmentation du

volume d'activité et pour compenser un effet codage.

Pour une comparaison cbjective, il convient donc d’appliquer aux tarifs 2008 la méme « baisse
tarifaire faciale de 3% qui fait suite au débasage lié & la permanence de soins et d la précarité »50 que

celle qui a été appliquée aux tarifs 2009.

Aussi dans un premier temps, nous comparercons les données brutes telles qu’elles nous sont
restituées a l'issue du traitement logiciel, puis nous nous intéresserons plus en détail a ce qui reléve
réellement de la valorisation des séjours (GHS, EXH, EXB) dont nous diminuercns la valorisation de

2008 de 3% afin de pouvoir comparer objectivement les données.

Il convient également de préciser que nous avons fait abstraction du coefficient de transition (CT}
appliqué a I'établissement et modifié par le taux de convergence selon les périodes, ceci afin de
travailler sur des données « brutes», indépendamment des effets de structure, ce qui pourra
éventuellement permettre aux décideurs de comparer nos résultats avec des études réalisées sur

d’autres établissements hospitaliers.

3. PERIMETRE DE L’ACTIVITE ETUDIEE

Comme indiqué précédemment nous avons réalisé cette étude en nous appuyant sur l'activité
réalisée en 2008 par le service de Neurologie du CHU de Nancy. Celui-ci regroupe un total de 81 lits
et places de types différents. Différents facteurs ont motivé ce choix d’étudier les effets de la V11

sur un service multi-unités plutét que sur I'établissement tout entier ou un péle.

*% compte rendu de la rencontre entre les représentants de la FHF et le Cabinet de Madame la Ministre de |a Santé
sur la campagne budgétaire et tarifaire 2009, www.fhf-centre.fr
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En premier lieuy, la taille et la structure : en effet, si le service de Neurologie du CHU regroupe 81 lits
et places d’hospitalisation, le CHU en comportait au total 165951 en 2008, tous types d’autorisations
confondus (ne sont totalisés dans ce décompte que les lits et places pour des activités de type MCO).
Mais également la structure particuliére du service de neurologie, qui regroupe en son sein
plusieurs unités médicales de différents types, ce qui permet I'étude d’une activité trés diversifide
hospitalisation de jour, séjours MCO multi-RUMs dits lourds avec passage aux Urgences

Neuro-Vasculaires et des séjours d'hospitalisation plus classique.

4, OUTILS INFORMATIQUES ET TRAITEMENT DES DONNEES

Un seul poste informatique a été utilisé dans le cadre de cette analyse : un ordinateur personnel

pour la transformation et 'exploitation des données avec pour systéme d'exploitation Windows XP.

Nous avons utilisé les logiciels suivants afin de permettre a la fois la préparation de nos données,

leur contréle, I'exploitation et I'analyse des résultats, ainsi que la rédaction de ce travail :

- Textpad,

- Excel et Word 2007,
- GenRSA,

- SAS9.1.

- ImpactFG11.11.

Les bases de données ont été fournies en fichiers texte avec séparateur de tabulation. Elles ont été
importées dans Excel afin de procéder au retraitement et I'organisation des données : le repérage
des éléments a modifier (diagnostics interdits} a I'aide des fonctions de recherche (=recherchev), la
mise en adéquation avec les formats d’export de RUM par les fonctions de copiage (=stxt) et fusion

de cellules (=concatener).

Le groupage de notre base de données en V10.c et V11 a été effectué a partir de 'outil d'analyse de
la fonction groupage développé par la société Web100T, IMPACT FG 11.11, et mis a notre
disposition gracieusement pour la durée de cette étude. Les résultats du traitement des données
(groupage et valorisation) ont été exportés sous Excel pour la production et I'exploitation des

résultats.

*! Rapport d’activité 2008 du CHU de Nancy, juin 2009, page 17.
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La rédaction de ce travail a été effectuée sous Word 2007.

5. DESCRIPTIF DU TRAITEMENT DES DONNEES PAR IMPACT FG11.11

Le logiciel mis & notre disposition par la société Web100T, dispose des fonctions de groupage V10.c
et V11, ce qui lui permet d’effectuer le groupage et la valorisation d'une méme activité selon ces 2

fonctions de groupage.

Pour effectuer un groupage optimal en V11 a partir de données codées selon les régles en vigueur a
I'époque (le codage de l'activité a été réalisé en 2008), le logiciel Impact FG11.11 utilise les
modifications préconisées par 'ATIH dans sa note « Régles pour grouper en V11 des RSS de 2008 »,

publiée sur son site le 16 avril 2009.

Ainsi, le logiciel Impact FG11.11 effectue le transcodage des DP/DR de tous les RUM selon les regles
proposées par 'ATIH afin de modifier la base initiale et la rendre compatible avec les régles de

codage et de groupage dela V11.

Suite a une analyse sous Excel par la fonction rechercheV, on sait qu’au total ce sont 8 DP et 2 DR de

notre base qui ont été modifiés, tous sur des RUM de neurologie et répartis de la fagon suivante :

o . "::‘:':'5'.::_5 o ‘ o ol Codes [
s Libellé du code initial 3 T T U s Lk
R R final : | @ I
Séquelies d’hémorragie G318 Autres affections dégénératives
intracérébrale ) précisées du systéme nerveux
Séquelles d'infarctus G318 Autres affections dégénératives
cérébral ' précisées du systéme nerveux
Infection aprés un acte a
visée diagnostique et . , P
. .g q , | B349 Infection virale sans précision
thérapeutique, non clossé
ailletirs
Séquelles de lésion " )
q ] Lésion traumatique du nerf et des
traumatique S04.0 ) .
. . voies optigues
intracrdnienne
Séquelles d’infarctus G318 Autres affections dégénératives
cérébral ' précisées du systéme nerveux
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La deuxiéme étape des modifications proposées par I’ATIH dans sa note (également effectuée par le
logiciel utilisé), consiste grosso modo lorsqu’un code pére n’est plus autorisé, a lui substituer le code
fils ayant le niveau de CMA le plus faible parmi ceux possibles et correspondant généralement a

« autre » ou « sans autre indications », afin de limiter 'impact financier en minimisant les niveaux

de CMA.

On peut a titre d'illustration spécifique a la neurologie, noter le code G81.0 Hémiplégie flasque qui
est désormais interdit (car il s’agit d'un code pére) et auquel I'ATIH propose dans sa note de
substituer le code G81.08 Hémiplégie flasque, autre et sans précision qui est une CMA de niveau 2,

alors que le code G810.00 Hémiplégie flasque récente, persistant au-dela de 24 heures est quant a lui

une CMA de niveau 3.

Il est intéressant de relever que dans certains cas particuliers I'ATIH a fait le choix de ne pas
substituer le code avec le niveau de sévérité le plus faible, probablement en partant du principe que
si la pathologie avait été codée, il s’agissait le plus souvent d'un niveau sévére. Par exemple, lorsque
le code EB7.0 Hyperosmolarité et hypernatrémie était codé (DP ou DAS), I'ATIH préconise de le
modifier en E87.00 Hypernatrémie supérieure & 150 millimoles par litre qui est une CMA de niveau 3

alors que E87.08 est de niveau 1.

Les autres étapes de transcodage et de modification des niveaux de certaines CMA, proposées par

’ATIH dans sa note sus-mentionnée, ne sont pas effectuées par le logiciel que nous utilisons.

Nous avons fait le choix de ne pas utiliser la fonction permettant de renseigner le score IGS des UM
de surveillance continue, car il nous apparaissait litigieux de renseigner ce score a postériori et de
plus on pouvait supposer que I'ensemble des actes référencés dans les régles pour valoriser les SRC

n'avaient pas été renseignés dans Ie RUM d’hospitalisation.
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Lors de 'exploitation de notre base de données par Impact FG11.11, nous avons a chaque fois

utilisé les paramétres suivants, proposés avant chaque groupage d'un nouveau fichier :

nalyse d'un fichier de

Fichier de RUM & analyser :

— — 4

Fichier d'autorisation des Unités Médicales :

| ] __ | __ =

—Erablissement— ; _
% ex-DGF o ' : AT ex-O0N

Description ; -

¥ Corriger les codes d'iégnostics interdits par la fonction de groupage 11.11 pour minimiser le nombre d'erreurs
W Utiliser les tables de transcodage pour obtenir des codes diagnostics valides
I Remplacer les diagniostics interdits par un diagnostic avant le un niveau de sévérité maximat

- W Remplacer les disgnostics principauyx interdits par un diagnostic associé vallde Inrsqu aUcun
dlagnnstm enfant valids nexnste .

................

IFE Confirmer automahquement les RSS

Analysér-]e fichier de RUM

O Annular

Figure 1 : Copie d'écran lors de la sélection des paramétres dans Impact FG11,11
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6. DESCRIPTION DE LA PROCEDURE DE TRAITEMENT DES DONNEES

A)  IMPORT ET CONTROLE DES DONNEES

Les données de I'activité nous ont été fournies par le DIM du CHU de Nancy, sous la forme d'un
fichier RUM au format texte avec séparateurs de tabulation, c’est a dire comportant une ligne par
RUM et recensant tous les séjours dont la date de sortie avait eu lieu en 2008 (c'est-a-dire une fin
de séjour dans le CHU entre le 1erjanvier 2008 et le 31 décembre 2008) et qui comportait au meins

un RUM dans I'une des 3 unités médicales du service de Neurologie.

Dans un premier temps, nous avons procédé a un import sous Excel puis a un export des données
au format RUM 01352 afin de pouvoir contréler que les données étaient bien conformes aux régles
de codage en V10.c. Pour cela, nous avons utilisé le logiciel GenRSA 10.5.8 (téléchargement et
utilisation libre sur le site de I'ATIH) dont l'analyse de la log aprés traitement nous a permis
d’identifier et corriger les RUM dont le format ou le contenu n’était pas strictement conforme, ainsi

que ceux dont le groupage aboutissait en groupe erreur.

Précisons que cette étape a été répétée a plusieurs reprises, afin de s'assurer que les modifications

effectuées ultérieurement n'avaient pas « endommagé » notre fichier de données avant de procéder

au groupage.

L'utilisation de GenRSA nous a permis de repérer immédiatement 2 RUM en erreur en raison des
« limites » de Excel dont le nombre de caractéres issus d'une formule (concatener) est bloqué par
un nombre maximum de caractéres. Or ces 2 RUM comportaient en raison d’'un nombre d'actes
important (respectivement 98 et 86) un nombre de caractére supérieur a cette limite (soit avec les
diagnostics, respectivement 2761 et 2423 caractéres). Pour remédier a cette erreur, nous avons fait

le choix de recopier a chaque conversion de notre hase Excel en fichier RUM texte, les 2 lignes

correspondantes a ces RUM.

*2 Le format RUM 013 est celui qui était en vigueur pour I'export et le traitement des données en 2008, C’'est ce
format qu’utilisait Impact FG11.11.
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Par cette méme étape de contréle, nous avons également repéré 7 RUM dont les modes d’entrée et
de sortie n'étaient pas conformes (1. et 4.): il s’agissait en réalité de séjours en prestation
inter-établissement (soit 01 et 04). Cette erreur de transcription était consécutive a la conversion
de notre fichier sous Excel, lequel avait supprimé le 0 au début de la chaine de caractére (format de
cellule probablement inadapté). Nous avons fait le choix de conserver les modes d’entrée et de
sortie en PIE tel que cela I'était 3 l'origine, soit 01 et 04, car ne connaissant pas le détail des
conventions pour les PIE nous ne pouvions pas préjuger de la rémunération effective de
'établissement, mais également puisque les séjours concernés s'étant déroulés en HDJ la courte

durée due a un PIE (moins de 48 heures) n'en modifiait pas le groupage.

B)  PREPARATION DES DONNEES POUR L’EXPLOITATION

Nous avons ensuite scindé notre base en trois parties, selon les types d'activité et le déroulement

des séjours.

Nous avons donc obtenu au total les 4 fichiers suivants pour procéder 2 leur analyse :

- un fichier RUM comportant I'ensemble des RUM ayant au moins un RUM en neurologie (soit

la totalité de notre base initiale) ;
- un fichier RUM pour I'Hd] (Hd] Neuro) ;

- un fichier RUM pour les séjours d’hospitalisation compléte (HC) mono-service, c'est-a-dire

ayant des RUM uniquement en neurologie et hors de I'Hd] (HC Neuro) ;

- un fichier RUM pour les séjours d’hospitalisation compléte multi-service, c'est-a-dire
comportant I'ensemble des séjours avec au moins un RUM en dehors de la neurclogie {HC

Multi-Services).

Q) DEMARCHE ANALYTIQUE

Nous avons cherché a répondre i la principale interrogation que se posent aujourd’hui tous ceux
qui sont amenés a diriger un service, un pdle ou encore un établissement hospitalier, a savoir si la
V11 induit une modification dans la valorisation des activités médicales, et si elle permet

effectivement une amélioration de la valorisation de l'activité ayant un niveau de sévérité élevé,
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tout en compensant les pertes des séjours de faible niveau dues a la convergence tarifaire public-

privé.

(1) Valorisation de l'activité

Nous avons vu précédemment (1% partie de ce travail) les différents modes de financement des
établissements hospitaliers. Pour notre étude, nous nous sommes intéressés essentiellement au
financement a l'activité. C'est pourquoi avons écarté de notre étude les activités a financement hors

activité, ou a la partie financée par dotation des activités dites a financement mixte.

Avant tout débasage, la valorisation globale initiale de 'activité de neurologie a été réalisée en

intégrant :

- lavalorisation des GHS ;

- lavalarisation des journées au-dela de la borne haute du GHM (EXH) ;

- les pénalités pour des séjours d'une durée en dega de la borne basse (EXB) ;

- la valorisation des suppléments de réanimation (REA), de soins intensifs (STF) et de soins
continus (SRC) ;

- lavalorisation des prélevements d'organes (P01, POZ, PO3, PO4}.

Les DMI et MO n'ont pas été intégrés, car il nous aurait été nécessaire d'avoir la connaissance de
ceux qui avaient été récemment introduits sur la liste DMI/MO et dont la délivrance n'était pas

recensée auparavant (car ne générant aucun financement).

A l'issue du traitement par le logiciel IMPACT FG 11.11 de nos 4 fichiers précédemment décrits,
nous avons procédé i une analyse descriptive des résultats de la valorisation de 'activité entre un

groupage V10.c et un groupage V11.

I'objet principal de notre étude étant I'effet de la V11, nous avons ensuite fait le choix de ne pas
intégrer aux traitements ultérieurs de nos données les modes de financements ne relevant pas
directement des séjours ou n'ayant pas été directement impactés par le passage a la V11, ceci afin

de permettre une comparaison la plus objective possible,

La valorisation globale de I'activité 2008 se voit donc composée uniquement du montant des GHS,

des EXH et des EXB.
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Puis nous avons diminué la valorisation 2008 de 3% afin d’annuler la baisse tarifaire de 200953,

Une analyse de la répartition des niveau de sévérité des séjours, en comparaison avec les données
fournies par 'ATIH au niveau national et par type d'établissement a permis d’analyser la ventilation
des niveaux de sévérité de l'activité réalisée par le service de neurologie. Pour réaliser cette

comparaison de distributions, nous avons utilisé un test du KhiZ.

(2) Optimisation de la valorisation de l'activité

L'analyse de la valorisation des séjours a permis d’orienter la deuxiéme partie de notre étude sur le

potentiel d’'amélioration de la valorisation de I'activité de neurclogie.

Suite aux constats de la premiére partie de notre étude, et actant la refonte compléte de la liste des
CMA et le classement par niveaux de sévérité des GHM avec la V11, nous avons cherché si
loptimisation du codage de l'activité retrouvée dans les dossiers médicaux permettait une
meilleure valorisation de l'activité réalisée : par I'optimisation du codage, on entend bien entendu

une description plus fine de l'activité, mais également une exhaustivité du codage des DAS.

Cette partie n’'a été possible que par un retour au dossier médical du patient: les procédures de
sélection des dossiers (tirage au sort ou sélection exhaustive d’'une catégorie) seront détaillées dans

la suite de ce travail

Pour effectuer ce recodage, nous avons utilisé prioritairement la lettre de sortie de I'unité médicale,
puis si cela était insuffisant nous nous sommes intéressés a d’autres courriers de consultation ou

d’hospitalisation.

Pour avoir acceés au courrier d’hospitalisation$4, nous avons fourni au chef de service de neurologie

la liste des numéros d’hospitalisation dont nous souhaitions aveir le courrier de sortie. Cette liste a

3 Cf. 1Il. D. 2. Tarifs et fonctions de groupage utilisés, page 73, pour I'explication sur le débasage de 3%.

** Dans le service de neurologie, il n‘est pas fait de distinction entre la « lettre de sortie » et le « compte-rendu
d’hospitalisation », tant sur le plan physique que sur le contenu. Aussi nous utiliserons l'un ou 'autre des deux
termes sans distinction de sens pour ce travail.
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été transmise au DIM qui en retour a fourni la liste nominative des patients correspondants. Nous
avons ainsi pu récupérer les courriers de sortie sur I'application « Susie » utilisée par le service de
neurclogie, en procédant a leur impression puis en les anonymisant avec le numéro
d’hospitalisation. Toutes les informations personnelles des patients (nom, prénom, date de

naissance, adresse...} ont été noircies surles courriers.

Il convient de préciser que nous avons effectué ce recodage en nous plagant dans la situation d'un
codage effectué en V11, c'est-a-dire en utilisant les codes de la CIM-10 valides & partir du 1¢ mars
2009 et avec les régles en vigueur i cette période pour la hiérarchisation des diagnostics, en

particulier pour la nouvelle définition du DP.

Pour chacun des dossiers que nous avons recodés, nous avons recherché a chaque fois les
différences de codage que l'on aurait pu aveir en appliquant 'ancienne définition du diagnostic

principal (diagnostic ayant nécessité le plus de moyens au cours de I'hospitalisation).

Le recodage des dossiers a été effectué par deux personnes (interne de santé publique et médecin

DIM), puis nous avons confronté les résultats et discuté en cas de désaccord avant de trouver un

consensus,

Ce recodage permettra également de comparer les résultats d'une procédure d’'un codage centralisé
versus un codage décentralisé qui est actuellement 'usage au CHU de Nancy: pour cela nous

utiliserons d'une part ]a valorisation, mais également le nombre de DAS.

Les séjours pour électro-encéphalogramme de longue durée (Z04.801) ou polysomnographie
(Z04 .800) ont dii avoir un traitement spécifique. En effet avant la V11, il n'y avait aucune consigne
particuliére pour ces séjours. Avec la mise en place de la V11, 'ATIH a créé des codes spécifiques
(Z04.800 et Z04.801) ainsi que des régles précises pour le codage: «Z04800 ou Z04.8018
s'imposent quelle que soit la conclusion du séjour, qu'une maladie ait été diagnostiquée ou non. »%5,
Aussi, ayant fait le choix de coder en V11, cela posait un probléme pour un groupage en V10. Nous
avons donc acté que le recodage correspondrait a la V11 et que le codage initial serait pour la V10.c

(le groupage V10.c oriente ces séjours dans un GHM spécifiques en raison de 'acte qui est présent).

Pour cette deuxiéme étape de notre étude et afin de pouvoir étre spécifique de chaque type

d’activité, nous avons fait le choix d’étudier chacun de nos sous-fichiers d'activité séparément.

** Guide méthodologigue de production des informations relatives a l'activité médicale et a sa facturation en
médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, applicable au 1% mars 2009,



-84 -

(A)  HOSPITALISATION DE JOUR
(i) Sélection des séjours a recoder

Dans 'étude des séjours d’'Hd], la mise en évidence de pénalités pour des séjours trop courts (EXB)
n'était a priori pas prévisible, méme si « les nouvelles régles induisent une augmentation de nombre
de séjours dont la durée est inférieure a la borne basse du GHM dans lequel ils sont classés »%6 et que

« ceci ne signifie pas pour autant que ces séjours bas en V11 soient systématiquement moins bien
financés qu’en V10 ».

Il nous est donc apparu nécessaire d’analyser ces séjours d'Hd] avec bornes basses afin de
comprendre les raisons d'un tel groupage : s'agit-il uniquement d'un mode de valorisation de la

V11, cu cela correspond-il 2 un codage inapproprié ?

En fonction de la répartition des séjours avec des EXB, nous avons procédé a un tirage au sort pour
les 2 GHM principaux, et avons effectué un retour au dossier exhaustif pour les autres GHM. La

répartition des dossiers étudiés est la suivante :

** Note Technique de I’ATIH, Evolution de la notion de séjours bas en V10 et en V11,
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_ . EXB Nb de
- Regroupements RSS -
group : RSS | dossiers
GHM FG 11 GHM FG 10 Nbre| - % FG 11 | contrdlés
01M151 - Accidents ischémiqu :
L . ques 24MO03Z - Affections de la CMD
transitoires et occlusions des . . .
R i . 01 : séjours de moins de 2 jours, 1 0,03 1 1
artéres précérébrales, age : . ) :
L . sans acte opératoire de la CMD 01
supérieur a 79 ans, niveau 1
01M161 - Accidents ischémigues | 24K05Z - Polysomnographies et
transitoires et occlusions des autres explorations de longue 1 0.03 1 1
artéres précérébrales, dge durée : séjours de'moins de 2 !
inférieur 3 80 ans, niveau 1 jours
G 24M03Z - Affections de fa CMD
01M34Z - Anomalies de la L . )
démar.che d'origine neurologiaue 01 : séjours de moins de 2 jours, 40 ) 1,25 40 10 (TAS)
. Z & gld sans acte opératoire de la CMD 01
: 24MO3Z - Affections de la CMD
01M352Z - Symptomes et autres
- ympLo 01 : séjours de moins de 2 jours, | 47 | 1,46 | 47 | 12 (TAS)
recours aux soins de la CMD 01 ) L
_ . sans acte opératoire de la CMD 01
ST 7 - Affections de la CMD
02M10Z - Symptémes et autres 24M0,Af ec.lor.ts ela )
racours aux soins de la CMD 02 02 : séjours de moins de 2 jours, 1 0,03 1 1
' S - sans acte opératoire de la CMD 02
03M15Z - Symb_tc“)rries of autres 24M0'§Z - Affectlot\s dela FMD |
. 03 : séjours de moins de 2 jours, 1 0,03 1 1
recours aux soins de la CMD 03 . . ]
- sans acte opératoire de la CMD 03
24M297Z - Troubles aigus de '
I'adaptation et du fonctionnement
. ? _ap;l l-.' © . o, 1 0,03 1 1
. . | psychosocial : séjours de moins de
A9M3227 - Symptdmes et autres 2 jours :
recours aux seins de la CMD 19 :
E . : .| 24M30Z - Affections de laCMD -
|19 : séjours de moins de 2 jours,’ 1 | 003 1 1
sans acte opératoire -
Totaux sur I'ensemble des RUM d'Hd) 3209 100 93 28

C'est donc 30% des séjours (28/93), parmi ceux dont le groupage générait des EXB, qui ont été

recodés selon les régles du Guide de production.

ous S0 : es dossiers de 8] i érifier d'une part que le codage
N sommes retournés dans les d de ces séjours afin de vérifier d’ part que le codag

n'était pas erroné, et d’autre part que les indications d'une prise en charge en Hd] étaient
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conformes aux directives de la Circulaire Frontiére5? et/ou aux recommandations faites par les

sociétés savantes de neurologie quant a la prise en charge des patientsss,

(ii} Analyse

Aprés le recodage, nous avons effectué I'analyse de ces séjours avec IMPACT FG11: nous avons
ainsi pu comparer la valorisation initiale en ¥G10, avec celle obtenue aprés recodage, et avec celle

obtenue en FG11 une fois recodé.

De méme, nous avons comparé le nombre moyen de DAS par séjour, avant et aprés recodage.

*" CIRCULAIRE N°DHOS/F1/MTAA/2006/376 du 31 aoit 2006 relative aux conditions de facturation d'un GHS pour
les prises en charge hospitaliéres en zone de surveillance de trés courte durée ainsi que pour les prises en charge
de moains d'une journée.

58 , . .
Pour cela, nous nous sommes adressés au Pr X. Ducrocq, service de neurologie du CHU de Nancy.
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(B) HOSPITALISATION COMPLETE EN NEUROLOGIE
UNIQUEMENT

{i) Sélection des séjours a recoder

{a}  Les séjours avec des durées courtes :
EXB

Connaissant d'une part les contraintes du service neurologies®, et d’autre part les résultats attendus
de la V11, nous nous attendions a voir certains séjours avec des durées de séjours en decga de la

borne basse, et donc une diminution de valorisation pour durée de séjour courte.

De méme que pour I'HDJ, nous nous sommes intéressés aux GHM ot 'on retrouvait le plus de RSS
avec EXB (c'est-a-dire ceux qui comportaient au moins 10 RSS avec des durées de séjours trop

courtes). Nous avons procédé a un tirage au sort puis a un recodage de ces séjours, selon la

répartition suivante :

* Une forte demande d'hospitalisation en urgence & confronter avec des difficultés a orienter les patients vers des
services SRR en fin de séjour, ce gui paradoxalement pousse a effectuer des sorties rapides lorsqu’une solution de
prise en charge adaptée se présente. Le résultat est un nombre important de séjours avec des durées « courtes »
et simultanément des séfours « longs » trop nombreux, pour des raisons de places.
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. i EXB . Nb de
Regroupements : : S5
gratipeme R RSS dossiers
o I . %du | FG |contrblés
GHMFG11 Nbre| % |Fg1z| 2d¢

Total | 10 (TAS)

01M081 - Maladies dégéneratives
du systéme nerveux, dge inférieur | 147 | 6,15 60 40,8 10
a 80 ans, niveau'1 '
01M261 - Tumeurs malighes du
systéme nerveux, niveau 1
01C041 - Craniotomies en dehors
de tout traumatisme, dge 58 2,43 48 82,8 10
supériaur 3 17 ans, niveau 1 =
01M301 - Accidents vasculaires
intracérébraux non transitoires, 206 | 8,62 47 22,8 8 10
niveau 1 ’ o
01M262 - Tumeurs malignes du

143 | 5,98 56 39,2 10

N . 55 2,3 22 40,0 7
systéme nerveux, niveau 2
OllV!263 - Tumeurs .mailgnes du 56 | 2,34 19 33.9 7
systéme nerveux, niveau 3
23M20Z - Autres symptdmes et
‘motifs de recours aux sains de la 47 | 1,97 19 40,4 7
CMD 23 _ :
01M302 - Accidents vasculaires .
intracérébraux rion transitoires, | 77 | 3,22 | 15 | 195 | 6 6
niveau 2 '
01M303 - Accidents vasculaires
intracérébraux non transitoires, 80 3,35 15 18,8 1 6
niveau 3 e
_Olanlli - Affect.lo.ns des.nerfs 55 1,05 10 40,0 c
craniens et rachidiens, niveau 1

Totaux -~ - (2390 100 | 439 | 184 | 29 78

C'est donc 78 séjours sur les 439 avec des EXB qui ont été recodés, soit 17,8% selon les régles du

Guide de production.

{b) Les séjours avec des durdes
longues : EXH

Partant du méme raisonnement sur la problématique des durées de séjours en neurclogie, nous

nous attendions a observer des séjours avec des durées longues et donc au dela des bornes hautes.

Pour les durées de séjours dépassant la borne haute, on peut comme premieére explication évoquer

un défaut de codage, c'est-a-dire une insuffisance de codage des DAS et donc a fortiori des CMA. En
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effet avec la V11, les CMA augmentant le niveau de sévérité du GHM selon les régles que nous avons
exposées précédemment, la borne haute augmente parallélement et donc forcément le nombre

d’EXH diminue inversement tandis que la valorisation du GHM augmente.

Aussi, nous avons jugé intéressant d’effectuer un recodage d'un échantillon de dossiers dontle GHM
avait un niveau de sévérité bas (niveau 1 ou 2} afin de rechercher si une meilleure exhaustivité du

codage permettait d’en améliorer la valorisation globale, tout en en diminuant le nombre d’EXH.

Nous ne nous sommes pas intéressés aux séjours dont le niveau du GHM était déja important
(niveau 3 ou 4] car il apparait difficile d'en améliorer la valorisation. De plus cette situation (GHM

de niveau 3 ou 4 avec EXH) ne concerne qu'un nombre marginal de GHM (18 sur les 244 GHM de

niveau 3 ou 4).

Pour cette partie de I'étude, nous avons fait le choix d’effectuer un tirage au sort des séjours a
recoder en fonction du niveau de sévérité du GHM et non pas en fonction des racines des GHM :

c’est prés de 30% des séjours (40/137) que nous avons recodés.

. EXH. - Nb de
Niveau de RSS )
sévérité du RSS Jours dosslers
- GHM Nbre % | FG11 | FG10 | F611 | FG10 | o
- | i (TAS)
1 1437 | 6013 | 91 23 860 361 30
286 | 11,97 | 24 23 642 647 10
Totaux | 2390 | 100 | 137 | 81 | 2180 [ 201 40

{(ii) Analyse

Aprés le recodage, nous avons effectué 'analyse de ces séjours (EXB et EXH) avec IMPACT FG11:
nous avons ainsi pu comparer la valorisation initiale en FG10, avec celle obtenue aprés recodage, et

avec celle abtenue en FG11 une fois recoda.

De méme, nous avons comparé le nombre moyen de DAS par séjour, avant et aprés recodage. Outre
la comparaison des procédures de codage, le nombre de DAS prend toute son importance pour les

séjours avec des EXH car il influe directement sur la valorisation des séjours.
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(C)  HOSPITALISATION MULTI-SERVICES AVEC I[N
RUM EN NEUROLOGIE

Pour ces séjours, 1l savére que les RUM de neurologie ne représentent qu'une partie infime de ces
séjours, tant en nombre de RUM qu'en durée de séjour: on retrouve en effet sur ces séjours de
nombreux passages en réanimation ou en service de cardiologie, gériatrie ou chirurgie. Vouloir
effectuer un recodage de ces RUM aurait demandé un travail considérable, i la fois en terme de
recueil d’autorisation, mais également pour récupérer 'ensemble des dossiers.

De plus, la multiplicité des intervenants induit autant de pratiques de codage différentes, et on peut
donc supposer gqu'un sous-codage par un service (en nombre de CMA) sera compensé par un autre
service qui pourra y 8tre plus sensibilisé (par exemple, les services de réanimation codent plus
facilement les complications survenues en cours de séjours, car elles nécessitent des moyens

importants).

C'est pourquoi, nous avons fait le choix de ne pas effectuer de recodage de ces dossiers, la
possibilité d’une amélioration de la valorisation restant probablement utopique compte tenu du
nombre d'intervenants dans la saisie de 'activité.

Nous étudierons néanmoins la répartition des niveaux de sévérité de ces séjours.

(D) EFFET DE LA MODIFICATION DE LA DEFINITION
DU DIAGNOSTIC PRINCIPAL

Une attention particuliéere a été portée lors du recodage des dossiers afin de voir si une
modification de la définition du DP et son utilisation dans l'algorithme de groupage de la V11

pouvait induire une modification de la valorisation.

Pour chacun des dossiers pour lesquels nous avons effectué un nouveau codage, on a mentionné i
chaque fois les différences de codage que I'on aurait dii avoir en appliquant la nouvelle et I'ancienne
définition du diagnostic principal.

Pour ces séjours, nous avons prévu d'effectuer une comparaison du groupage en V11 entre

I'ancienne et la nouvelle définition du DP, avec comparaison de la valorisation globale.
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I1]. RESULTATS

Pour un maximum de clarté 3 la lecture de ces résultats et éviter au lecteur des retours en arriére
intempestifs afin de suivre ]a comparaison des différentes « populations » que nous avons étudiées,
il a été fait le choix de présenter pour chaque popuiation 'ensemble des résultats et des

retraitements effectués.

A.  VALORISATION DE L'ACTIVITE

L'outil IMPACT FG 11.11, développé par la société Weh100T, nous a permis de grouper l'activité
effectuée au cours de I'année 2008 par le service de neurologie, et d’obtenir le Case-Mix de cette
activité, groupé a la fois en V10.c et V11, mais également la valorisation détaillée de ce Case-Mix
avec les différents suppléments et pénalités en fonction de la durée de séjour et du type de l'unité

d’hospitalisation ol avait lieu le séjour (pour partie ou en globalité).

il convient de préciser que nous avons détecté une erreur dans la présentation des résultats par
IMPACT FG 11.11, car le nombre de jours EXH notifié dans le tableau récapitulatif était Ie double du
nombre total EXH obtenu dans les autres tableaux de résultats. Nous avons donc utilisé comme

résultat les valeurs corrigées.

Nous avons procédé au groupage de la totalité de l'activité dans un premier temps, puis en

répartissant les séjours de maniére a obtenir 3 groupes :
- les séjours en Hospitalisation de jour (Hd]),
- les séjours d’'Hospitalisation Compléte se déroulant uniquement en neurologie (HC Neuro),

- les séjours d’'Hospitalisation Compléte avec au mois un RUM en Neurologie et un RUM dans

un autre service de I'établissement (HC Multi-Services).
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1. DESCRIPTION DES POPULATIONS ETUDIEES

Notre fichier global, regroupant I'ensemble de l'activité de neurologie en 2008, dont les séjours
s’étant pour partie déroulés hors de la neurologie, comporte au total 6 944 RUMS correspondant a

5996 RSS, lesquels sont répartis entre 44 unités médicales dont les 3 unités médicales de la

neurologie.

Tableau 2 : Descriptif des séjours de Neurologie en 2008

NewoTout | ndiNews | HCNewo | TCMW
S e TR IR LT TR L Services
6 944 3209 2 668 1067
100% 46,21% 38,42% 15,37%
5996 3209 2390 397
100% 53,52% 39,86% 6,62%
44 1 2 43
20 13 20 15
_ 270 50 194 125
¥ RSSGmupesen erreur.” ¥ 0 0 0
' MS (L) | s01% - 6,82 26,47
50,88 47,76 54,16 56,36

* Le calcul de la DMS moyenne a été effectué en prenant une DMS égale 4 1 pour chacun des séjours
en Hd], conformément aux modes calcul habituellement réalisés. Néanmoins en considérant une

DMS nulie pour les séjours d'Hd], on trouve une DMS moyenne pour I'ensemble de la population de

4.47 jours.

Les séjours HdJ sont au nombre de 3 209 et représentent environ la moitié des séjours (46% des
RUM et 54% des RSS). Leur durée de séjour est d’'une journée calendaire, et donc zéro jour selon la

définition de la durée de séjour du PMSI (date de sortie - date d’entrée).

Les séjours HC Neuro, c'est-a-dire se déroulant uniquement au sein des unités médicales
d’hospitalisation standard de neurologie et d'urgences neuro-vasculaires sont au nombre de 2 390
{40% des RSS), composés de 2 668 RUM (38% des RUM), soit en moyenne 1,12 RUM par séjour,

avec une durée moyenne de séjour (DMS) de 6,82 jours.
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Les séjours HC Multi-Services sont au nombre de 397 (7% des RSS), composés de 1 067 RUM (15%
des RUM) soit en moyenne 2,63 RUM par séjour (dont au moins un en neurologie) et d'une DMS de

26,47 jours.

On observe que la population prise en charge en Hd] est plus jeune que celle prise en charge en

hospitalisation compléte (47,76 versus 54,16 ans)ée,

2. APPLICATION DE LA VALORISATION

Dans la partie sur le financement des hopitaux nous avons abordé les différents modes de
financement: pour cette étude nous nous sommes essentiellement intéressés au financement a
'activité. C'est pourquoi avons écarté de notre analyse les activités a financement hors activité, ainsi

que les parties financées par dotation des activités dites a financement mixte.

La valorisation de I'activité de neurologie a été réalisée en intégrant:

- lavalorisation des GHS ;

- lavalorisation des journées au-dela de la borne haute du GHM (EXH) ;

- les pénalités pour des séjours d'une durée en deca de la borne basse (EXB) ;

- la valorisation des suppléments de réanimation {REA), de soins intensifs (STF) et de soins
continus (SRC) ;

- lavalorisation des prélévements d'organes (P01, POZ, PO3 et PO4).

Le résultat brut de 'analyse de nos 4 fichiers nous donne les résultats suivants, sans débasage des

tarifs de 2008 de 3% :

5 |’objet de notre travail ne portant pas sur une étude épidémiologique, nous n’avons pas effectué de
comparaison sur |'dge entre les différentes populations étudiées, De plus, pour réaliser faire de telles
comparaisons, il nous aurait été nécessaire d'avoir les écart-types en calculant I'dge des individus (date entrée -
date naissance) et en supprimant les doublons (séjours muliti-RUM).
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Tableau 3 : Valorisation de l'activité glohale et par type, avec 'ensemble des
suppléments

13781522€ | 1276008€ | 8350197¢€
13110992€ | 1350673€ | 7496534€ | 4263784¢€
- 670530 € 74 665 € 853663 € 108 467 €
|Différence %|  -4,87% +5,85% -10,22% +2,61%
NbRSS 5996 3209 2390 397
10712884€ | 1276008€ | 6898647€ | 2538229€
5996 3209 2 390 397
11760514€ | 1551561€ | 7173835€ | 3035118€
+9,78% + 21,59% + 3,99% +19,58%
1047630 € 275553 € 275188 € 496 889 €
5049 2011 3038
1557 566 € 610329 € 947 237 €
4905 2124 2781
987 723 € 368314 € 619409 €
- 36,59% - 39,65% -34,61%
- 569843 € _242015 € -327828 €
34 0 29 5
-94878€ o€ -78550€ _16327€
561 93 439 29
-1240259€ | -200888¢€ - 968942 € 70429 €
+1207,21% i +1133,54% +331,37%
-1145381€ | -200888€ | -890392€ 54102 €
506 506
410457 € 410457 €
506 506
412 046 € 412 046 €
+0,39% +0,39%
1589 € 1589 €
53 53
14331 € 14331 €
16 16
5218 € 5218€
Différence de | - 63,59% - 63,59%
\ ion. 9113 € 9113 €
2870 2 265 605
1165 450 € 919771 € 245678 €
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| nbgsupply| 2870 2265 605
€ ] 1169956¢€ 923327¢€ 246628 €
2 +0,39% +0,39% +0,39%
4506 € 3556 € 950 €
2 2
15712 € 15712 €
2 2
15794 € 15794 €
. Différencede | % | +0,52% +0,52%
on | Valorisation”| e 82 € 82¢

suppl. : sup.plémeﬁts

Force est de constater que l'activité du service de neurologie est sensible au passage en V11, la
valorisation globale de la méme activité étant diminuée de 670 530 €, soit prés de 5%, avant le

débasage de 3% des tarifs 2008.

Néanmoins selon les types d’activité, le passage en V11 n'a pas les mémes effets. Ainsi, seule
I'activité d’hospitalisation compléte (HC Neuro) est valorisée a la baisse (-10,22%) tandis que
I'hospitalisation de jour (HdJ) et I'hospitalisation compléte multi-services (HC multi-services} voient
leurs valorisations améliorées par le passage a la V11 (respectivement +5,85% et +2,61% avant le
débasage des tarifs 2008). L’activité de 'hospitalisation compléte représente un peu plus de 60%
de la valorisation totale (rapport valorisation HC Neuro / valorisation totale}: son évolution

impacte donc sur le résultat global.

Le passage a la V11 permet une augmentation de la valorisation des RSS [+9,78% en moyenne),
avec une amélioration de la valorisation quelques soient les types de prise en charge, allant de

+3,99% pour 'HC Neuro a environ +20% pour V' Hdf et ' HC Muiti-Services.

L’évolution des pénalités EXB concerne essentiellement I'Hd] et 'HC Neuro (+200 888€ et
+890 392€), alors que celle des EXH diminue fortement sur I'HC Neuro et 'HC Multi-Services
(- 39,65% et —34,61%).

Les suppléments Réanimation (REA), Soins Intensifs (STF) et Prélévements d’Organes (PO1-4 selon
le niveau) ont évolué selon les revalorisations régulieres (+0,39% et +0,52%), indépendamment du
passage a la V11. A contrario, le montant des suppiéments de soins continus (SRC) a diminué de
63,59%. Cela peut s’expliquer par la mise en place de nouvelles régles de rémunération prenant en

compte I'[GS (indice de gravité simplifié}, calculé a partir de I'dge, des actes réalisés, des constantes
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et des valeurs biologiques. Auparavant I'IGS n’était pas renseigné de facon systématique, d'olt une

baisse de cette valorisation.

L'objet de notre travail étant de nous intéresser a I'effet de la V11 sur les valorisations des séjours,
il est nécessaire d'étudier I'évolution de ces valorisations sous le seul effet des éléments modifiés
par la V11, a savoir le tarif des GHS, des EXH et des EXB. Dot la synthése suivante, toujours avant

de débaser les tarifs de 2008 ;

Tableaun 4 : Valorisation par type d’activité avec les GHS, EXH et EXB

NewoTowt | Hai | HcNewo | EUAS
12175572€ | 1276008€ | 7430426€ | 3469139€
_ 11507978€ | 1350673€ | 6573207€ | 3584098€
Valorisation tatale
-667594 € 74665 € -857219¢€ 114 959 €
- 5,48% +5,85% -11,54% +3,31%
5996 3209 2390 397
10712884€ | 1276008€ | 6898647€ | 2538229€
5996 3209 2390 397
11760514€ | 1551561€ | 7173835€ | 3035118¢€
+9,78% +21,50% +3,99% +19,58%
1047630 € 275553 € 275188 € 496 889 €
5049 2011 3038
1557566 € 610329 € 947 237 €
4905 2124 2781
987723 € 368314 € 619409 €
-36,59% -39,65% -34,61%
-569843 € -242015€ | -327828¢€
34 0 29 5
94878 € o€ 78550 € 16327 €
561 93 439 29
-1240259€ | -200888€ | -968942¢€ -70429¢€
Diftérencede | +1207,21% . +1133,54% +331,37%
| Valorisation | ¢ -1145381€ | -200888¢€ -890392 € -54102 €

Cet allegement de nos résultats ne modifie pas les grands axes de variation que nous avions
observés précédemment. Nous ne nous attarderons donc pas a commenter ces résultats, car ils sont

a considérer comme intermédiaires avant le débasage des tarifs 2008.
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Nous avons ensuite procédé a la diminution des tarifs 2008 de 3%. Cela a eu pour conséquence de
diminuer I'écart de valorisation entre V10.c et V11 lorsque celui-ci était a la baisse, ou au contraire

de I'augmenter lorsque la V11 permettait une meilleure valorisation des séjours.

Tableau 5 : Valorisation par type d’activité avec les GHS, EXH et EXB débasés de 3% pour
2008

Moo | a0 | eeawo
'FG10.10.¢ | 11810305€ | 1237728€ | 7207513€¢ | 3365085¢€
1 11507978 € 1350673 € 6573207 € 3584098€
-302327€ | 112945€ | -634306€ | 219033€
-2,56% +9,13% - 8,80% +6,51%
5996 3209 2390 397
10391 497 £ 1237728€ 6691688€ 2462082 €
5996 3209 2390 3497
11760514 € 1551561€ 7173835€ 3035118¢€
+13,17% +25,36% +7,21% +23,27%
1365017 € 313 833€ 482 147 € 573036¢€
5049 2011 3038
1510839 € 592019 € 918 820 €
4905 2124 2781
987 723 € 368314 € 619409 €
-34,62% -37,79% - 32,59%
-523 116 € -223705€ -299411€
34 0 29 5
-92032€ 0€ -76154 € -15837 €
561 93 439 29
-1240259 € - 200888 € -968942 € -70429 €
| pifférence de | +1247,64% : +1171,69% | +344,71%
Valotisation | ¢ -1148227€ | -200888€ | -892749€ | -s4502¢€

L’application du débasage de 3% sur les tarifs 2008, nous permet d'observer des résultats en

adéquation avec les prévisions faites par les différentes instances (ARH, ATIH ou encore FHF).

En ne prenant en compte que les GHM, EXH et EXB, la valorisation globale est en haisse de 2,56%
(-302 327€). Néanmoins les résultats sont divergents selon les types de prise en charge ou

d’activité : la valorisation de I'hospitalisation de jour est en hausse de 9,13% (soit 112 945€) tandis
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que I'hospitalisation compléte est en baisse de 8,80% (soit -634 606€). Quant aux séjours

multi-services, on constate que leur valorisation est en hausse de 6,51%, soit 219 033€.

La valorisation des GHS augmente également, quelque soit le type de prise en charge (de 7,21 a
25,36%). La valorisation des GHS d’hospitalisation compléte représente pres de 61% de la
valorisation totale des GHS (7173 835€ en V11, en hausse de 7,21%) pour 40% des GHS
(cf. Tableau 1).

I analyse détaillée de ces résultats, permet de retrouver des effets dus ala V11 :

» Les pénalités bornes basses sont en hausse, passant pour 'hospitalisation de jour de 0 a plus
de 200 000€, tandis qu'elles sont multipliées par 12 pour l'hospitalisation compléte

{892 749€ de plus).

> Cette observation corrobore les remarques de 'ATIH qui consideére les bornes basses comme
un moyen de rémunérer les séjours courts et dont la racine n’a pas été segmentée en T ou |,
et qu'en conséquence leur nombre doit inévitablement augmenter avec le passage 4 1a V1161,

Il apparait toutefois nécessaire d'étudier de fagon plus détaillée la réalité de ces séjours.

» Les pénalités bornes basses de I'Hd] sont A mettre en regard de la hausse de 25,36% (soit

313 833€) de la valorisation des GHS.

» Parallelement en hospitalisation complete, alors que le nombre des jours en horne haute
augmente de 5,62% (nombre de jours EXH en V10 versus le nombre de jours EXH en V11 en
Neuro HC), leur valorisation diminue quant a elle de prés de 40% {précisément -37,79%). La
encore, il est nécessaire d’étudier de facon plus détaillée ces séjours pour rechercher une

potentielle optimisation de leur valorisation.

Les effets du passage a la Vi1 ont orienté notre étude sur :

% les séjours d’'Hd} avec des bornes basses ;
% les séjours d’'HC avec des bornes basses ;

% les séjours d'HC de niveau de sévérité 1 et 2 avec des

suppléments pour bornes hautes.

8! Evolution de la notion de séjours bas en V10 et en V11, ATIH, juin 2009,
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3. REPARTITION DES SEJOURS ETUDIES SELON LE NIVEAU DE SEVERITE

Il apparait intéressant de comparer la répartition des niveaux de sévérité de I'ensemble des séjours
que nous étudions, avec celle qui était mise en avant par I'ATIH dans ses rapports prévisionnels en

fonction des types d’établissements.

Les données théoriques de I'ATIH ont été obtenues A partir des données publiées par types
d’établissements et par niveaux pour le secteur ex-OQNé2, On sait également que le CHU de Nancy
regroupe 80% de son activité sur 158 racinest3 ce qui le classe dans le dernier type

d’établissements.

Niveau de| . Effectif~ ,_Frequence - Effectif Frequence
L (ATH) o] (ATIH) o | (Neuro) | (Neuro)

523 216 63,1 % 1723 68,80 %

260 046 31,4 % 365 14.59 %

38 955 4.7 % 318 12,71 %

7228 0.9 % 86 3,84 %

Pour comparer les 2 distributions, nous avons fait un test du Khi2 avec le logiciel SAS. La valeur
calculée du Khi2 est de 825,67. La valeur théorique a 3 degrés de liberté, pour un risque «=5%, vaut

7,815,

Il y a donc une différence statistiquement significative (p < 0,0001) : les séjours de neurologie n'ont
pas la méme distribution que celle observée sur 'ensemble de la base nationale 2007 regroupée en

V11 par I'ATIH pour les établissements de taille similaire au CHU de Nancy.

8 « Version 11 de la classification des GHM : Travaux 2007. Etudes complémentaires. Finalisation des CMA.
Révisian des groupes médicaux », octobre 2007, ATIH, page 12,

® « Uactivité des CHU dans le PMSI : peut-on isoler I'activité spécifigue des CHU ? », version 2 Mai 2009, Dr Marion
Mendelschn, page 22.
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Sur cette différence, on peut se demander
si c’est plus la population lorraine qui differe
de la population nationale des CHU,

que celle spécifiquement prise en charge en neurologie au CHU de Nancy.

Comme principales hypothéses sur cette différence, on pourra évoquer
une population plus agéeé4, en plus mauvaise santé, ou alors un

surcodage des CMA®5,

L'objet de notre travail n'étant pas
I’étude épidémiologique de la population prise en charge en neurologie,
nous en resterens sur ces hypothéses explicatives,

méme s’il aurait pu étre intéressant d’approfondir cette question.

* On rappelle que 'dge a I'effet d’une CMA et qu'il peut faire augmenter le GHM d’un niveau de sévérité.

 Nous verrons plus loin, que cette hypothése ne semble pas &tre explicative de cette différence.
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B. OPTIMISATION DE LA VALORISATION DE L'ACTIVITE

C'est I'étude de la répartition de la valorisation des pénalités et des suppléments qui a permis
d’orienter la deuxiéme partie de notre étude sur les moyens possibles pour optimiser au mieux la

valorisation de 'activité de neurologie.

Suite aux constats de la premiére partie de notre étude, et actant la refonte compléte de la liste des
CMA et le classement par niveaux de sévérité des GHM avec la V11, nous avons cherché si
I'optimisation du codage de l'activité retrouvée dans les courriers médicaux permettait une
meilleure valorisation des séjours, Par l'optimisation du codage, on entend bien entendu une
description plus fine de l'activité avec le respect des régles de codage, mais également une

exhaustivité du codage des DAS.

Pour cette deuxieme étape de notre étude et afin de pouvoir étre spécifique de chaque type

d’activité, nous avons fait le choix d’étudier chacun de nos sous-fichiers d’activité séparément.

Afin d’éviter de surcharger nos tableaux de données, nous ne donnerons les résultats qu'avec les

tarifs de 2008 débasés de 3%.
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1. HOSPITALISATION DE JOUR

Nous avons segmenté I'étude des hospitalisations de jour en mettant a part celles qui avaient des

pénalités EXB (Hd] EXB) de celles dont le groupage ne posait pas question (Hd] RAS).

Tableau 6 : Répartition et valorisation des séjours d'Hd], débasés de 3% avant recodage

HdJ Hdl RAS Hdl EXB
Nb RSS 3209 3116 93
% 100% 97,1% 2,9%
Nb GHM en FG11.11 50 43 7
FG10.10.c 1237728 € 1190672 € 47 055 €
Valorisation FG11.11 1350673 € 1308177 € 42497 €
totale Différence de € 112945 € 117 505 € -4558€
Valorisation | o +9,13% +9,87% -9,69%
FG 10 € 1237728€ 1190672 € 47 055 €
FG 11 1551561¢€ 1308177 € 243 385 €
e Différence de 313833 € 117 505 € 196330 €
Valorisation % +25,36% +9,87% +417,24%
FG 10 Nb (RSS) 0 - -
EXB Nb (RSS) 93 - 93
FG 11
€ -200 888 € -200888 €
Valeur moyenne des GHM en V10.c 386 € 382 € 506 €
Valeur moyenne des GHM en V11 421 € 420 € 457 €
Evolution +9,13% +9,87% -9,69%

Dans 'étude des séjours d’HdJ, nous avons mis en évidence des pénalités pour des séjours trop
courts : 93 séjours en Hd] sur 3 209 réalisés en 2008, soit 2,9% pour un montant de 200 888€ (soit

2 160€ de pénalités par séjour, en divisant le montant global par le nombre de séjours concernés).

Alors que la valorisation globale de l'activité d’Hd] est augmentée de 9,13% par le passage en V11,
on observe que les séjours avec des bornes basses voient leur valorisation globale diminuer de
9,69%. Les pénalités dues aux bornes basses représentent plus que I'augmentation de valorisation

des GHS (200 888€ versus 196 330€).
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Pour le reste des séjours (Hdf RAS) la valorisation des GHS a augmenté de 117 505€, soit +9,87%.

Il s’avére en calculant le colit moyen par séjour que les séjours avec EXB sont globalement mieux
valorisés que les autres séjours d’Hdf et ce tant en V10.c et qu'en V11 (506€ versus 382€, soit 33%
de plus en V10.c, et 457€ versus 420€ soit 8,8% de plus en V11).

Les résultats que nous observons sont en adéquation

avec les explications de I’ATIH sur les bornes basses66:

En V11 les bornes basses sont un mode de valorisation pour les séjours
de courte durée [prise en charge ambulatoire) quand le GHM auquel ils
appartiennent n’a pas été subdivisé pour une telle prise en charge,

ce qui n'impligque pas nécessairement qu’ils soient moins bien valorisés.

Al'analyse du Case-Mix, on constate que les 93 séjours d'HdJ EXB sont groupés dans 6 GHM en V10.c
et 7 GHM en V11, En fonction de la répartition des séjours avec des pénalités bornes basses, nous
avons procédé a un tirage au sort pour les 2 GHM principaux ; 'ensemble des séjours des autres
GHM a été systématiquement sélectionné pour effectuer le recodage. La répartition des dossiers

étudiés est la suivante :

® Evolution de la notion de séjours bas en V10 et en V11, ATIH, 2009.
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Tableau 7 : Case-Mix d'Hd] avec EXB, avec la répartition des séjours recodés

| RSS_ | dossiers
[ Fa 1 | recodés
1 1
1 1
40 | 10 (TAS)
47 | 12(TAS)
1 1
1 1
1 1
1 1
93 28

C'est donc 30% des séjours (28/93), parmi ceux dont le groupage pouvait porter 3 questionnement,

que nous avons recodés.

A partir de la lettre de sortie d’hospitalisation, nous avons d’'une part recodé le séjour, et d'autre
part vérifié que les indications d'une prise en charge en Hd] étaient conformes aux directives de la

Circulaire Frontiéret” et/ou aux recommandations faites par les sociétés savantesss,

7 CIRCULAIRE N°DHOS/F1/MTAA/2006/376 du 31 ao(it 2006 relative aux conditions de facturation d'un GHS pour
les prises en charge hospitaliéres en zane de surveillance de trés courte durée ainsi que pour les prises en charge
de moins d'une journée.

® pour cela, nous nous sommes adressés au Pr X. Ducrocq.
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Aprés le recodage, nous avons refait 'analyse de ces séjours avec IMPACT FG11. On constate que le

recodage des dossiers donne un Case-Mix différent de celui observé initialement, tant en V10.c

quen V11,

Tableau 8 : Case-Mix d'Hd] avec EXB, aprés recodage

i Nbre RSs
GHMFGlO S

exploratlons

momsdeZ ; -
CMD 01 : ﬁ' :

24n042 - Affections de la CMD 02  séjours ¢ - f; 1

20T > Autres motifs de recours aux soins de
- fial CMD 23, trés courte durée R

A l'analyse du Case-Mix, on constate que les 28 séjours d'HdJ EXB recodés sont groupés dans 7 GHM
enV10.cet 15 GHM en V11,
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Cette répartition dans un nombre important de GHM en V11
montre qu'un recodage qui utilise mieux®® ’ensemble de la CIM-10

augmente la spécificité des GHM et la description de I'activité réalisée.

Cela prouve une fois encore,

Pintérét d'un codage précis et exhaustif.

Il convient de préciser que pour les séjours avec un EEG de longue durée ou une polysomnographie,
il existe pour les regles de codage en V11 un code diagnostic & mettre obligatoirement en DP70
(Z04.800 pour les EEG de longue durée, et Z04.801 pour les polysomnographies). Or ces codes
n’existaient pas pour en V10.c (c’était I'acte qui lors du groupage orientait le séjour dans le GHM
correspondant car il était classant). Nous avons donc considéré que le codage qui avait été effectué
par les cliniciens pour ces séjours était correct pour le groupage en V10.c et nous avons utilisé notre

codage uniquement pour le groupage en V11.
On remarque d'ailleurs qu'en V11 le groupage ne permet plus de repérer les séjours avec

polysomnographie (ces séjours sont groupés en 23M20T - Autres motifs de recours aux soins de la

CMD 23, trés courte durée) et que seule une étude des DP des séjours permettra d'identifier ces

séjours.

€9 : x . . :

« Mieux » car a I'heure actuelle, on ne peut que regretter que le codage en neurclogie soit effectué presque
exclusivement & partir d'un thésaurus ce qui limite inévitablement le nomhre de codes utilisables et donc la
possibilité de recourir & une description fine dans le codage des séjours.

” Guide méthodologique de production des informations relatives a ’activité médicale et 3 sa facturation en
médecine, chirurgie, obstétrigue et odontologie, 2009, page 40.
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Nous avions expliqué dans notre méthodologie que nous serions attentifs aux différences sur le
choix du DP entre les régles de codage en V10.c et les nouvelles régles en V11. Or il se trouve que
pour le recodage des séjours d’Hdf EXB, nous n'avons pas observé de différences suite a cette

modification de définition.

L.a modification de la définition du DP n'a pas eu d'impact sur les
séjours que nous avons recodés car il ne s’agissait pas de sejours

multi-RUM qui sont les plus concernés par cette modification.

La valorisation du groupage obtenu donne les résultats suivants, que nous avons compareés a ceux

obtenus avant recodage.

Tableau 9 : Comparaison de valorisation avant et aprés recodage des séjours, avec
débasage de 3%

Avant recodage | Aprés recadage
...... ~ -
100% 100%
7 16
14246 € 13771 €
12718 € 18402 €
ifferencede : -1528€ 4631€
Valorisation - 10,73% +33,63%
] 14 246 € 13771€
71658 € 22483 €
57412 € 8712€
...... 2L 6 +402,99% +63,26%
| Nb(RsS) 0 0
| 'Nb (RSS) 28 3
Sl e .sgoa0¢ -4081¢€
Nh de s:éj.ﬁ'u:réﬁé'véc":l;:l:r'if:D:Rj. o 8
Nb moyen de DAS par s€iour | o0 . co) [ 1 431,17
can {écart-type) :
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Sans avoir la prétention de dire que notre codage est parfait, nous pouvons toutefois affirmer gu'il

est respectueux des régles en vigueur.

On constate que notre codage aurait été désavantageux de 3,3% en V10.c. par rapport a celui qui
avait été fait (par comparaison de la valorisation totale en FG 10.10.c apres recodage versus celle
avant recodage]. Par contre en V11 il permet une meilleure valorisation de ’activité par rapport au
codage initial de +44,7% (par comparaison de la valorisation totale en FG 11.11 aprés recodage

versus celle avant recodage).

On observe également que cette amélioration de valorisation s’est accompagnée d'une forte baisse
des pénalités EXB (-4 081€ versus -58 940€) et d'une réduction de la valorisation brute des GHS en
V11 (22 483€ versus 71 658€).

En comparant le nombre moyen de DAS avant et aprés recodage, par un test t de Student sur séries
appariées a l'aide du logiciel SAS, on trouve une différence statistiquement significative avec

p < 0,005 (test unilatéral} :

Leatcule = 3,29

tthéorique o=5% ddt=27 = 1,703

Cela signifie donc, que lors du recodage nous avons utilisé plus de DAS qu’au cours du codage initial,
et cela de fagon statistiquement significative (l'utilisation d’un test unilatéral nous permet de

conclure en donnant un signe a la différence que nous observons).

Dans certains cas nous n'avons pas pu coder le séjour comme nous l'aurions souhaité car les
courriers de sortie étalent trés succincts au point de devoir rechercher certains éléments dans les

lettres de consultations précédentes suivantes de I'hospitalisation.

On pourra regretter, qu'a défaut de compte-rendu d’hospitalisation, le courrier de sortie
d’hospitalisation ne fasse pas systématiquement la synthése de 'hospitalisation, tel que cela devrait

I'étre reglementairement.

Par ailleurs, il convient de préciser que 18 des 28 séjours recodés ne relevait pas de I'hospitalisation
de jour selon la circulaire frontiére (cette remarque est faite 4 la lecture du courrier de sortie

uniquement et donc sous toute réserve que I'ensemble de la situation clinique ait été relatée dans ce

courrier).
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On peut par exemple citer des hospitalisations de jour pour la réalisation d’'une ponction lombaire
unique a visée diagnostique avec consultation médicale, ou encore la réalisation d’'une IRM avec

bilan biologique et visite médicale unique.

Pour rappel, la circulaire frontiére stipule qu’ « un GHS ne peut étre facturé qu’en cas de surveillance
médicale prolongée a la suite d'un acte diagnostique ou thérapeutique qul ne requiert pas une telle
surveillance chez un patient habituel. Il s'agit donc d'une surveillance prolongée en raison par exemple

du terrain a risque du patient ».

Si I'on peut comprendre la réalisation de ces hospitalisations pour des raisons pratiques, tant pour
Ie patient que pour l'organisation interne du service, il convient tout de méme d'en noter le
caractére contradictoire avec la circulaire frontiére.

On peut supposer que malgré une parution en aoiit 2006 la circulaire frontiere, celle-ci ne soit pas
encore totalement appliquée en raison des modifications de pratiques qu’elle implique et des

restructurations organisationnelles qu’'elle nécessite.

L’'application de la circulaire frontiére est une nécessité absolue
car il s'agit 1a d’'un des axes principaux
des contrbles externes régionaux réalisés par les UCR74,
avec la récupération des indus, et de sanctions

sur I'ensemble de 'activité contrdlée.

Nous avons malgré tout jugé intéressant d’extrapoler ces premiers résultats 2 'ensemble des

séjours Hd] EXB, malgré toutes les réserves que cela peut générer72.

71 e . . s Py . .
L'Unité de Coordination Régionale du contréle externe est composée de personnels des caisses d’assurance
maladie et a pour but de s’assurer que ce qui est facturé I'est de bon droit.

72 f - - ez " f I . . s
La principale réserve gue I'on pourrait émettre est 'utilisation dans nos calculs de séjours qui auraient déi relever
d’une activité externe. Néanmoins, il appartient au clinicien de décider du mode de prise en charge du patient, et

le choix fait en 2008 avait été celui d'une hospitalisation de jour.
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Tableau 10 : Extrapolation de la valorisation avant et apres recodage aux séjours
Hd] EXB, avec débasage de 3%

93
100% 100%
47 055 € 45740 €
Valorisati 42497 € 61121€
-4558¢€ 15381 €
-9,69% +33,63%
47 055 € 45740 €
243385 € 74676 €
Différence de | 196330¢ 28936 €
Valorisation . % | 417,24% 63,26%
e A SO ‘ :
93 10
1200888 € 13555 ¢
506 € 492 €
457 € 657 €
-9,69% 33,63%

Entre I'échantillon que nous avons recodé et I'ensemble des 93 séjours d’hospitalisation de jour avec

bornes basses, on observe une différence sur I'évolution de la valorisation globale avant recodage.

En effet, dans notre échantillon, la valorisation globale diminue de 10,73%72 alors qu’elle diminue
de 9,69% pour les 93 séjours d’Hd] EXB. Toutefois, au vu de la méthode de sélection des séjours a

recoder, on peut estimer que cette différence est principalement due au hasard.

Si apreés recodage, la valorisation globale en V10.c est en baisse de 2,8%, (par comparaison de la
valorisation totale en FG 10.10.c aprés recodage versus celle avant recodage}, on peut toutefois
constater qu'avec un groupage en V11 la valorisation globale de ces séjours est bénéficiaire de
33.63% (versus en V10.c) mais elle est surtout bien mieux valorisée qu'avec le groupage initial :
+43.8% soit plus de 18 600€ d'amélioration (par comparaison de la valorisation totale en FG 11.11

apres recodage versus celle avant recodage}.

7 Cf. le tableau 9 : Comparaison de valorisation avant et aprés recodage des séjours, avec débasage de 3%.
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Nous avons ensuite intégré les résultats extrapolés du groupe Hd/ EXB a l'ensemble des séjours
d'Hd] :

Tahleau 11 : Intégration de I'extrapolation a la valorisation des séjours d'Hd], avec
déhasage 3%

“Hdlavant | Hddaprés | T Hd) EXB recodé
b s PRSI CHY RAG T N
o recodage | recodage - [ o extrapolation)
3209 3209 3116 a3
100% 100% 97% 3%

1237728€ | 1236412€ | 11%0672¢ 45 740 €
1350673€ | 1360298€ | 1308177¢€ 61121€
112945 € 132886 € 117 505 € 15381 €

9,13% 10,75% 9,87% 33,63%
1237728€ | 1236412€ | 1190672¢€ 45740 €
1551561€ | 1382853€ | 1308177¢€ 74676 €

313833¢ 146 441 € 117 505 € 28936 €
25,36% 11,84% 9,87% 63,26%
0 g 0]
93 10 10
-200 888 € -13555¢€ -13555€

La différence en V10.c entre HdJ] avant recodage et Hd] aprés recodage est minime : -1 316€ soit

-0,11% (valorisation globale en V10.c. en Hd[ avant recodage versus celle en Hd] aprés recodage).

Par contre, une fois regroupé en V11, le recodage a amélioré la valorisation globale de 18 625€ soit
1,38% par rapport a la valorisation initiale (valorisation globale en V11. en Hd] avant recodage

versus celle en Hdf aprés recodage).

Un codage exhaustif et de qualité, ainsi que le passage en V11,
permettent d’améliorer la valorisation

des séjours en hospitalisation de jour de 10,75%.
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2. HOSPITALISATION COMPLETE EN NEUROLOGIE UNIQUEMENT

Connaissant certaines contraintes du service neurologie dont nous avons déja parlées dans la
méthodologie de notre étude, nous nous attendions a observer certains séjours d’hospitalisation
compléte avec des durées de séjours en deg¢a de la borne basse, de méme que des durées

d’hospitalisation parfois longues et générant des EXH.

C’est pourquoi, au vu des premiers résultats nous avions fait le choix de porter notre travail pour
cette partie d'étude sur ces deux types de séjours en les segmentant, tel que présenté dans le

tableau ci-dessous (comme a chaque fois dans cette partie, les tarifs 2008 sont diminués de 3%).

Dans cette segmentation, nous avons réparti les séjours de la fagon suivante :

- dans la catégorie HC EXB uniquement les séjours qui avaient des bornes basses en V11. Ceux
avec des EXB en V10.c mais dont le passage en V11 n'en générait plus sont donc

naturellement classés en HC RAS.

- les séjours avec des EXH et de niveau de sévérité 1 et 2 sont dans la catégorie HC EXH 1-2.

- les autres séjours sont classés dans la catégorie HC RAS.



Tableau 12 : Répartition de 1'activité d'hospitalisation compléte, avec débasage de 3% et

avant recodage
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2668 2074 452 142
______ 2 390 1836 439 115
100% 77% 18% 5%
"""" 6,82 6,5 2,65 27,82
54,16 53,44 55,86 59,23
7207513€ | 5008524€ | 1481098€ | 717890¢€
6573207€ | 5057468¢€ | 955896€ | 559844¢€
-634306€ | 48944€ | -525202€ | - 158046 €
100% - 8% 83% 25%
- 8,80% +0,98% | -3546% | -22,02%
2390 1836 439 115
6691688€ | 4740528€ | 1542088€ | 409071¢€
2 350 1836 439 115
7173835€ | 4913983€ | 1924838¢€¢ | 335014 ¢
+7,21% +3,66% | +24,82% | -18,10%
482 147€ | 173455€ | 382750€ | -74057¢€
2011 1014 997
592019€ | 283200€ 308 819 €
2124 622 1502
368314€ | 143485¢€ 224 830 €
294 € 279 € 310€
173 € 231 € 149 €
-37,79% | -49,33% - 27,20%
-223705€ | -139715€ -83989 €
29 9 20
-76194€ | -15204€ | -60990€
439 0 439
- 968942 € 0€ - 968942 €
Différence de +1171,69% | -100,00% | +1488,70%
Valoﬂsﬁf“’" -892749€ | 15204€ | -907952€

La valorisation globale des différentes catégories révéle que la baisse est due aux séjours HC EXB
(-35,46%) et aux HC EXH 1-2 (-22,02%), tandis que les séjours HC RAS sont légérement mieux

valorisés de 0,98%.
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Concernant la valorisation des GHS, seules les HC EXH 1-2 sont en baisse (-18,109%) tandis que pour

les HC RAS etles HC EXB les valorisations sont en hausse (respectivement +3,66% et +24,82%).

La valorisation des bornes basses pour I'ensemble de '’hospitalisation compléte est multipliée par
prés de douze fois entre la valorisation en V10.c et en V11, soit 892 749€ de pénalités en plus. Cette
augmentation représente plus que la perte globale générée par le passage en V11 (-634 306€) et
n’est pas compensée par la hausse de la valorisation des GHS (+482 147€}. Or le montant des EXB

ne concerne que 18,4% des séjours d’hospitalisation compléte (439 séjours sur les 2 390).

Si le nombre total de suppléments EXH est globalement en augmentation (+5,6% en comparant le
nombre d’EXH en V10.c et V11), leur valorisation est en baisse d’environ 38% avec une diminution
du tarif moyen des EXH de plus de 41% (173€ en V11 versus 294€ en V10.c). Cette différence est
encore plus forte pour les séjours HC EXH 1-2, pour lesquels on constate également que la

valorisation des GHS est en haisse (-18,10%).

Compte-tenu des forts différentiels de valorisation entre les niveaux de sévérité au sein d’'une méme
racine de GHM et de la faible rémunération des EXH, il apparaft plus avantageux de classer, lorsque
cela est possible, un séjour dans un niveau de sévérité supérieur plutdt que de percevoir des EXH.
C'est pourquoi nous avans estimé plus pertinent d’axer notre étude sur les séjours dont le GHM
avait un niveau de sévérité bas (niveau 1 ou 2) afin de rechercher 3 augmenter leur niveau de
sévérité (pour en améliorer la valorisation) par un codage exhaustif et de qualité, tout en respectant

les régles de codage.

La baisse de la valorisation globale des séjours d’hospitalisation compléte
est essentiellement due a I'augmentation du volume d’EXB
ainsi qu’a la baisse du tarif moyen des EXH doublée

d'une baisse de la valorisation des GHS des séjours avec EXH.
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A)  LESSEJOURSAVECDESEXB

En s’intéressant au nombre de séjours avec des EXB par niveau de sévérité des GHM, on observe les

résultats suivants :

Tableau 13 : Répartition des séjours HC EXB en fonction de leur niveau de sévérité

i Niveaude | - . RSSHCEXB .
o  FG11 |Proportion FG10

262 18,23 6
83 29,02 12
52 24,64 2
7 21,21
35 21,60

2390 439 18,37 20

Cette ventilation des séjours selon le niveau de sévérité nous montre une certaine stabilité entre le

niveau de sévérité et le nombre de séjours avec des EXB selon le niveau de sévérité.

On observe que sur les 439 séjours avec des EXB en V11, seuls 20 étaient concernés en V10.c.

Avec la méme démarche que celle pour les séjours d’HdJ, nous nous sommes intéressés au Case-Mix
de la population des séjours avec EXB. 55 GHM avaient moins de 10 séjours avec des EXB, pour un

total de 128 séjours. Nous avons donc procédé a un recodage uniquement sur les GHM les plus

fréquents (plus de 10 séjours), par tirage au sort, selon la répartition suivante :
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Tableau 14 : Case-Mix avec les GHM ayant des séjours avec EXB, et répartition du tirage
au sort,

F1 controles
|Fa 10l (TAS)

10

10

10

w00 100 | 682 [ sane] 4 | wsa] 23] 78

C'est donc 78 séjours sur les 439 avec des EXB qui ont été tirés au sort pour un recodage, soit 17,8%.

Malgré la constitution d'une liste de réserve, (5 numéros de séjour de réserve par GHM), nous
n'avons pas pu procéder au codage de 78 séjours tel que nous l'avions initialement prévu. Nous

avons di nous contenter de 74 en utilisant la totalité de notre liste de secours.

A cela plusieurs raisens :

- soit aucun courrier de sortie ou lettre de consultation proche n’était retrouvée,
- soit aucune hospitalisation ne correspondait aux dates de séjours renseignées dans notre

fichier.
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Nous avons donc recodé ces 74 séjours a partir des courriers de sortie d’hospitalisation.

Le recodage nous a permis de mettre en évidence un certain nombre d’erreurs de codage, avec en

particulier un non-respect des régles principales de codages :

- DP de cancer pour la réalisation d’'une cure de chimiothérapie dans un séjour différent de
celui du diagnostic de la tumeur ou du bilan d'extension,

- DP de craniotomie pour une surveillance a distance d'une craniotomie,

- DP de cancer lorsque le motif d’hospitalisation est une crise d’épilepsie et que celle cette

derniére constitue la principale prise en charge.

Comme nous lavons déja expliqué pour les séjours d'Hd], les séjours pour
électro-encéphalogramme de longue durée (Z04.801) ou polysomnographie (Z04 .800} ont du avoir
un traitement spécifique. En effet avant la V11, il n'y avait aucune consigne particuliére pour ces
séjours. Avec la mise en place de la V11, 'ATIH a créé des codes spécifiques (Z04.800 et Z04.801)
ainsi que des régles précises pour le codage : « Z04.800 ou Z04.8018 s'imposent quelle que soit la
conclusion du séjour, qu'une maladie ait été diagnostiquée ou non. »74. Aussi, ayant fait le choix de
coder en V11, cela posait un probléme pour un groupage en V10. Nous avens donc acté que le
recodage correspondrait a la V11 et que le codage initial serait pour la V10 (le groupage V10.c
oriente ces séjours dans un GHM spécifiques en raison de l'acte qui est présent), et bien entendu il

ne s’agissait pas la d'une erreur de codage.

La base de données ne semble pas en stricte conformité
avec la réalité de 'activité réalisée : certains séjours,

probablement annulés, figurent toujours dans le fichier RUM.

Les régles de codage ne sont malheureusement pas respectées
ce qui expose a des récupération d'indus

lors des contrdéles externes avec des sanctions.

” Guide méthadologique de production des informations relatives a |'activité médicale et a sa facturation en
médecine, chirurgle, obstétrigue et odontaologie, applicable au 1% mars 2009.



-118-

Le recodage des dossiers tirés au sort, nous a permis d’obtenir aprés un traitement des données par

Impact FG11.11 les résultats suivants, en les comparant aux résultats avant recodage.

Tableau 15 : Comparaison de valorisation avant et aprés recodage des séjours, avec
débasage de 3%

i o Fore g
77 77
74 74
261516 € 220567 €
170023 € 161177 €
-91493 € -59390€
- 34,99% - 26,93%
266 353 € 227 824 €
324 756 € 240 612 €
+21,93% +5,61%
58 403 € 12788 ¢
2 3
-4837¢€ -7257€
74 35
-154 733 € 79435 €
3098,69% 994,66%
- 149 896 € -72178€
6 27
2,80 (2,18) 3,74 (2,67)

Tout comme pour les séjours en Hd], on constate que notre codage aurait été désavantageux de
15,7% sur la valorisation globale en V10.c. par rapport a celui qui avait été fait (par comparaison de
la valorisation totale en FG 10.10.c aprés recodage versus celle avant recodage}, de méme qu'en V11
ou la baisse de valorisation globale aurait été de 5,2% par rapport au codage initial (par

comparaison de la valorisation totale en FG 11.11 aprés recodage versus celle avant recodage).

On observe également une réduction des pénalités EXB lors du passage de la V10.c 4 la V11
(-72 178€ apres recodage versus -149 B96€ avant recodage) et une réduction de la valorisation
brute des GHS en V11 (240 612€ versus 324 756€). 1l s’agit probablement pour cette derniére,

d'une des conséquences directes d'un mésusage des régles de codages.
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Sur les 74 séjours avec des bornes basses en V11 (-154 733€) avant le recodage, seuls 35 séjours

(-79 435€) sont toujours concernés apres le recodage.

En comparant le nombre moyen de DAS avant et aprés recodage, par un test t de Student sur séries

appariées a l'aide du logiciel SAS, on trouve une différence statistiquement significative avec

p < 0,001 {test uni-latéral}:

tealcule = 3,26

tthéorique o=5% ddi=73 = 1,645

Cela signifie dong, que lors du recodage nous avons utilisé plus de DAS qu’au cours du codage initial,
et cela de fagon statistiquement significative (l'utilisation d'un test unilatéral nous permet de

conclure en donnant un signe a la différence que nous observons).

Un codage exhaustif et de qualité,
ne permet pas de compenser la baisse de valorisation
des séjours d’hospitalisation compléte avec EXB,

générée par le passage en V11,

Les baisses de valorisation suite a notre codage s’expliquent avec les erreurs que nous avons
retrouvées et mentionnées ci-dessus, ainsi que par les évolutions que cela a généré sur les 2

Case-Mix de cette population, avant et aprés recodage :
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Tableau 16 : Case-Mix des 74 séjours tirés au sort parmi les HC EXB avant recodage (par
racines de GHM)

Tableau 17 : Case-Mix des 74 séjours tirés au sort parmi les HC EXB aprés recodage (par
racines de GHM})

. 2 2,70 2,5
trau matique’

: A“"d 3 4,05 | 3,33
2 2,70 6
3 405 | 3,67

18 24,32 | 3,83

3 4,05 2
1 1,35 2
1 1,35 2
1 1,35 4

11 14,86 | 3,73
1 1,35 2
2 2,70 2
16 21,62 | 2,19
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On constate que le GHM 01M26 (Tumeurs malignes du systéme nerveux) qui comportait 23 RSS
avant recodage n'en comporte plus que 3 aprés recodage. Cela s’explique parfaitement avec les
irrégularités de codage que nous avons relevées, en particulier lors des séjours pour cure de
chimiothérapie lorsque le diagnostic de cancer était quasi-systématiquement mis en DP au lieu

d’étre en DR avec la chimiothérapie (Z51.x) en DP, conformément aux régles de codage7s.

“Une telle erreur a pour effet de survaloriser les séjours concernés, et de générer des bornes basses.
En effet, si 'on met le cancer en DP le groupage nous orientera vers le GHM 01M261, tandis que si la

chimiothérapie est en DP avec le cancer en DR on s'orientera vers le GHM 17M061.

- 01M26 - Tumeurs malignes du systéme nerveux :

* niveau 1: borne basse a 3 jours (2991,25€) et pénalité pour EXB 2254,75€
soit 736,50€ si séjour court;

* npiveau 2: borne basse a 6 jours (5883,90€) et pénalité pour EXB 2892,05€
soit 2991,85€ si séjour court;

- 17M06 - Chimiothérapie pour autre tumeur :
= niveau 1: borne basse a 2 jours (2368,25€) et pénalité pour EXB 1468,65€

soit 899,60€ si séjour court;

* niveau 2: borne basse a 3 jours (2825,65€) et pénalité pour EXB 457,71€

soit 2368,65 si séjour court;

En prenant I'exemple d'un séjour pour chimiothérapie de 5 jours et de niveau 2, en codant le cancer
en DP il est valorisé 2991,85€, alors qu'en se confortant aux régles de codage avec la chimiothérapie

en DP et le cancer en DR il sera valorisé 2368,65€ soit 21% de moins !

Nous avons extrapolés ces résultats a 'ensemble des séjours avec des bornes basses, avec 1a encore

des réserves quant a la représentativité de notre échantillon.

™ Guide methodologique de production des informations relatives 3 ["activité médicale et a sa facturation en
médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, 2009, page 43.



Tableau 18 : Extrapolation de la valorisation avant et aprés recodage aux séjours HC

EXB, avec débasage 3%

-122-

' 452 452
439 439
1481098€ | 1308501¢€
955 896 € 956 172 €
-525202€ | -352329€
- 35,46% - 26,93%
1542088€ | 1351550€
1924838€ | 1427414€
24,82% 5,61%
382750 € 75 865 €
20 18
-60990 € -43049€
439 208
-968942€ | -471243¢€
o de 1488,69% 994,66%
Valorisation | ¢ -907952€ | -428194¢€

L'extrapolation de nos résultats a I'ensemble des 439 séjours HC EXB nous permet d'observer qu'en

V11, les 2 valorisations avant et apreés recodage sont similaires (+0,03% aprés le recodage).
La différence entre la valorisation des GHS en V11 (1 924 838€ avant recodage versus 1427 414€

aprés recodage} est compensée par la diminution des pénalités EXB suite au recodage (471 243€

versus 968 942€ avant le recodage).

Notre recodage n’apporte aucune modification de la valorisation en V11.

Par contre, il permet d'illustrer
qu'un codage erroné et non-respectueux des régles
peut avoir des effets positifs sur la valorisation des séjours...

Il s’agit Ia d'une situation opportuniste !
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B)  LESSEJOURS AVECDESEXH1-2

En s’intéressant au nombre de séjours avec des EXH par niveau de sévérité des GHM, on observe les

résultats du tableau suivant.

Pour les raisons explicitées précédemment, nous avons donc effectué le tirage au sort des dossiers a

recoder parmiles GHM de niveau 1 et 2.

Le nombre de GHM par niveau étant important et la ventilation des séjours au sein des GHM
globalement homogéne, nous n'avons pas effectué le tirage au sort en fonction des racines mais
uniquement selon ies niveaux de sévérité. Le recodage de prés de 35% des séjours (40/115)} nous

permettra d'avoir une bonne évaluation de I'effet d'un recodage sur I'ensemble de ces séjours.

Tableau 19 : Répartition des séjours HC EXH en fonction de leur niveau de sévérité et
répartition des séjours recodés

T Nbde
| dossiers
ot racodés
| oms
30
10

40

On constate que le nombre de séjours avec des EXH augmente entre la V10.c et la V11 passant de 81

a 137 (+69,1%), tandis que le nombre de jours EXH augmente de 8,4% (2 180 versus 2 011).

Le recodage des séjours tirés au sort, avec les régles en vigueur depuis le 1e" mars 2009, nous a

permis, apres groupage et valorisation, d’obtenir les résultats suivants :
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Tableau 20 : Comparaison de valorisation avant et aprés recodage des séjours, avec
débasage de 3%

Avant recodage | Aprés recodage
45 45
40 40
263 152 € 267297 €
201049 € 266 027 €
-62103€ | -1270€
- 23,60% - 0,48%
142 844 € 163 415 €
118 064 € 192549 €
-17,35% 17,83%
-24780°€ 29134 €
444 399
120308 € 103882 €
631 358
82985 € 73478¢€
271€ 260 €
132 € 205 €
-31,02% -29,27%
-37323¢€ -30404 €
Nb mayen de DAS par s¢j 2,80(2,38) | 590(3,30)
{écart-type) -

*1e Tarif moyen des EXH a été obtenu en divisant la valorisation des EXH par le nombre de jours EXH.

Notre recodage a permis d’améliorer la valorisation en V10.c de 1,6% (4 145€ par différence entre
les valorisations en V10.c avant et aprés recodage) et en V11de 32,3% {64 978€ par différence entre

les valorisations en V11 avant et apres recodage).

In fine, le passage en V11 n'engendre une baisse de valorisation que de 0,48% versus les 23,6%
obtenus initialement. Ces résultats sont dus essentiellement a une meilieure valorisation des GHS en
raison des changements de niveau de sévérité, les suppléments pour EXH ayant diminué a la fois en

V10.ceten V11,
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En comparant le nombre moyen de DAS avant et aprés recodage, par un test t de Student sur séries

appariées a l'aide du logiciel SAS, on trouve une différence statistiquement significative avec
p < 0,0005 (test uni-latéral) :

Tealeuls = 8,23

tthéurique «=5% ddI=39 = 1, 645

Cela signifie donc, que lors du recodage nous avons utilisé plus de DAS qu’au cours du codage initial,
et cela de fagon statistiquement significative (l'utilisation d’un test unilatéral nous permet de

conclure en donnant un signe a la différence que nous observons).

Nous avons recodé uniquement des séjours avec des niveaux de sévérité 1 et 2. Il est donc

intéressant d’observer les niveaux de sévérité obtenus aprés le recodage :

Tableau 21 : Répartition des séjours HC EXH recodés en fonction de leur niveau de
sévérité

Avant recodage :

. Rss

10 409 435
40 444 631

Aprés recodage : EXH R 8|

Niveaude | _
-sévérité du ;_f@"‘fi‘] e

37 47

167 129

180 132
1 4 13 -
14 40 399 358
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On observe que le recodage a fait diminuer le nombre de jours de dela de la borne haute (358 apres
recodage, versus 631 avant) : cela s’explique parfaitement aprés recodage, les niveaux de sévérité

des séjours sont globalement plus élevés.

Néanmoins, le nombre de jours au dela de la borne haute reste trés important pour les séjours de
niveau 3 et 4 (en moyenne 14,3 jours en niveau 3 et 44 jours en niveau 4). Ces séjours
correspondent d'aprés les courriers de sortie soit 4 des difficultés de transfert (dans ce cas la prise
en charge secondaire des patients a du se faire au sein d’un service MCO au lieu d'un service SRR),

soit a des séjours avec la survenue de nombreuses complications.

En extrapolant les résultats obtenus sur notre échantillon recodés a l'ensemble des séjours

HC EXH 1-2, on obtient les résultats suivants :

Tableau 22 : Extrapolation de la valorisation avant et aprés recodage aux séjours HC
EXH 1.2, avec débasage de 3%

Avant recodage | Aprés recodage
142 142
115 115
717890 € 768479 €
559 844 € 764 828 €
-158046€ | -3651¢€
- 22,02% - 0,48%
409071€ | 469818€
335014 € 553578 €
- 18,10% 17,83%
-74057 € 83 760 €
997 1147
308819 € 298 661 €
1502 1030
224830 € 211249 €
310¢€ 260 €
149 € 205 €
Différence de -27,20% -29,27%
| Valorisation . -83989 € -87412€

*le Tarif moyen des EXH a été obtenu en divisant la valorisation des EXH par le nombre de jours EXH.



-127 -

On constate que non seulement la baisse de valorisation de ces séjours est minime avec le passage
en V11 (-0,48%), mais surtout que cette valorisation est bien meilleure que celle obtenue
initialement tant en V10.c qu'en V11 (+204 984€ en V11 aprés recodage, soit 36,61% de plus avec

le recodage).

A vu de 'amélioration de la valorisation, il aurait été intéressant de recoder également les séjours
de niveau 1 et 2, donc la durée moyenne de séjour était supérieure a la borne basse du GHS de
niveau de sévérité supérieure. En améliorant ainsi le niveau de sévérité, on aurait été certain de ne

pas voir le tarif du GHS diminué pour une durée de séjour trop courte.

Un codage exhaustif et de qualité, permet d’améliorer la valorisation

des séjours en hospitalisation compléte avec EXH de 37% en V11.
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Q) EFFET DE LA MODIFICATION DE LA DEFINITION DU DP

Nous avions prévu de mettre rechercher une éventuelle modification de valorisation en V11 suite a

la maodification de la définition du DP.
Malheureusement, les séjours que nous avons recodés n'ont pas permis d'observer des différences

de codage entre la nouvelle définition et I'ancienne, tant pour les séjours avec EXB que ceux avec

EXH en hospitalisation compléte.

Ceci est probablement dii au fait que les séjours que nous avons étudiés étaient mono-services. En
ciblant notre étude sur ce type de séjours, nous avons écarté ceux dont les complications auraient

nécessité des transferts vers des services d’'autres spécialités.

La nouvelle définition du DP ne semble pas impacter

de facon sensible les séjours mono-services, y compris les multi-RUM.
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EXTRAPOLATION DES RESULTATS A L'ENSEMBLE DES

D)
SEJOURS D’HOSPITALISATION COMPLETE

Nous avons extrapolé précédemment ['ensemble de nos résultats aux sous-populations que nous
étudions. Il convient maintenant de rassembler ces résultats pour observer le résultat de notre

travail sur I'ensemble des séjours d’hospitalisation compléte. C'est 'objet du tableau ci-dessous :

Tableau 23 : Extrapolation des valorisations obtenues apres recodage aux séjours HC
Neuro, avec débasage 3%

HeNewo | ot | temas | heove | Mecoss
| 2 668 2 668 2074 452 142
2 350 2390 1836 439 115
100% 100% 77% 18% 5%
7207513€ | 7085504€ | 5008524€ | 1308501¢€ 768 479 €
6573207€ | 6778467€ | 5057468¢€ 956 172 € 764 827 €
-634306€ | -307037¢€ 48944 € -352329¢€ -3652¢€
- 8,80% -4,33% +0,98% - 26,93% -0,48%
2390 4390 1836 439 115
6691688 ¢€ 6 561 896 4740528 € | 1351550¢€ 469 818 €
2390 2390 1836 439 115
7173 835€ 6 894 976 4913983€ | 1427415¢€ 553578 €
+7,21% +5,08% +3,66% +5,61% +17,83%
482 147 € 333080€ 173 455 € 75865 € 83760 €
2011 2161 1014 1147
592019 € 581 861 283200€ 298 661 €
2124 le52 622 1030
368314 € 354 734 143485 € 211249 €
294 € 269 € 279 € 260 €
173 € 215 € 231¢€ 205 €
-37,79% -39,03% -49,33% -29,27%
-223 705 € -227127€ | -139715€ -87412€
29 27 9 18
-76194 € - 58 253 -15204 € -43 049 €
439 208 0 208
-068942€ -471 243 CE -471243 €
+1171,69% +708,96% - 100,00% +994,67%
-892749€ | -412990€ 15204 € -428194 €
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*le Tarif moyen des EXH a été obtenu en divisant la valorisation des EXH par le nombre de jours EXL.

On constate que si notre recodage n'est pas favorable a la valorisation de l'activité en
hospitalisation compléte en V10.c (-1,7% par différence de valorisation entre avant et aprés
recodage, en V10.c, pour les raisons explicitées dans la partie HC EXB), il permet d’atténuer les
effets du groupage en V11 (-4,33% versus -8,80%) et d’améliorer la valorisation obtenue en V11

par rapport celle avant recodage (+3,1% par différence de valorisation entre avant et aprés

recodage, en V11).
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3. HOSPITALISATION MULTI-SERVICES AVEC UN RUM EN NEUROLOGIE

Ayant fait le choix de ne pas effectuer de recodage de dossiers de séjours multi-services, nous

présentons toutefois la répartition par niveau de sévérité de ces séjours :

138
80
110
59
10
397

Totaux

Pour mémoire, comparons la répartition en fonction du niveau de sévérité des séjours d’HC Neuro

avec celle des séjours d’hospitalisation multi-services :

T ResNewo | RS HC multiservices
68,86 % 138 | | 34,76 %
365 14,59 % 80 20,15 %
318 12,71 % 110 27,71 %
96 3,84 % 59 14,86 %
2502 100 % 397 100 %

Il apparait trés clairement que la répartition des séjours multi-services se fait au hénéfice de

niveaux de sévérité élevés lorsqu’'on compare sa répartition avec celle des séjours d’hospitalisation

compléte de neurologie uniquement.
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4,

EXTRAPOLATION A L’'ENSEMBLE DES SEJOURS DE NEUROLOGIE

Tableau 24 : Extrapolation des valorisations obtenues aprés recodage a I'ensemble des
séjours, avec débasage de 3%

11810305€ | 11686981 € | 1236412€ | 7085504¢€ | 3365065 €
Valorisation 11507978 € | 11731863 € | 1369298€ | 6778467 € | 3584098 €
ta -302327¢€ | 44882€ | 132886€ | -307037€ | 219033¢€
-2,56% +0,38% +10,75% - 4,33% +6,51%
5 996 5 996 3209 2390 397
10391497 € | 10260390 | 1236412€ | 6561896 | 2462082¢€
5 996 5996 3209 2390 397
11760514 € | 11312947 | 1382853€ | 6894976 | 3035118¢€
+13,17% +10,26% +11,84% +5,08% +23,27%
1369017€ | 1052557€ | 146441€ | 333080€ | 573036¢€
5 049 5199 2161 3038
1510839€ | 1500681 581 861 918 820 €
4905 4433 1652 2781
987723 € 974 143 354 734 619 409 €
-34,62% - 35,09% - 39,03% -32,59%
-523116€ | -526538¢€ -227127€ | -299411¢€
34 32 - 27 5
-92082¢€ - 74090 - - 58253 -15837¢€
| s61 247 10 208 29
}-1240259€| -555227 | -13555€ | -471243 | -70429¢€
Différ = +1247,64% | +649,40% - +708,96% | +344,71%
Ualo"satw“ |-1148227€| -481137€ | -13555€ | -412990€ | -54592¢€

Nous avons, au cours de cette étude, effectué le recodage de 142 séjours (28 en Hd] EXB, 74 en
HCEXB et 40 en HC EXH 1-2), ce qui représente 21,13% des 669 séjours de ces différentes
catégories (93 en Hd] EXB, 439 en HC EXB et 137 en HC EXH 1-2). Nous avons donc au cours des
étapes précédentes extrapolé ces 21,23% a 'ensemble des 669 séjours d'ou étaient issus les

dossiers recodés (soit 11,16% des 5 996 séjours).
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L'intégration des différents résultats obtenus suite au recodage des dossiers et a 'extrapolation
dans les différentes sous-populations de notre étude nous permet d'observer que certes notre
recodage n'aurait pas été favorable pour la valorisation globale de l'activité 2008 en V10.c
(11 686 981€ avec recodage versus 11 810 305€ avant recodage, soit une différence de 123 387€).
Par contre le passage en V11 montre une amélioration de la valorisation de 'activité recodée de

0,38% avec débasage de 3% (soit une amélioration de 44 882€).

Ceci est a mettre en paralléle avec le fait qu'en groupage V11 l'activité recodée est mieux valorisée

que celle avant recodage (11 731 863€ versus 11 507 978 € soit une amélioration de 1,94%).

La diminution de la valorisation en V10.c avec recodage par rapport 4 celle obtenue initialement
était attendue puisque nous l'avions vu, le codage de 'activité de 'hospitalisation compléte avait,

pour les séjours avec des EXB porté a débat en raison du non-respect de certaines regles de codage

(principalement sur les DP).

Un codage exhaustif et de qualité, permet non seulement
de rendre le passage en V11 profitable,
mais il permet surtout d’améliorer la valorisation en V11

par rapport au codage initial.

On peut donc dire que quelque soit le mode prise en charge, le respect des régles de codage permet

une amélioration de la valorisation en hospitalisation de jour, et une diminution des pertes en

hospitalisation compléte.

Pour les séjours d’hospitalisation de jour avec EXB, notre analyse est perturhée par des séjours dont

la prise en charge aurait dii se faire en externe.
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Pour les séjours d’hospitalisation compléte avec EXB, il s’avére aprés recodage que certains séjours
ont des durées extrémement basses, L'organisation du service doit-elle envisager de pouvoir garder
certains patients plus longtemps pour se conformer tant aux régles de bonnes pratiques qu'a une
valorisation optimale, ou alors les bornes basses de certains GHM nécessitent d’étre revue en raison

de pratiques nouvelles qui visent a réduire les durées de séjour ?

Pour les séjours d’hospitalisation compléte avec des EXH, il persiste apreés le recodage la question de

dossiers avec durées de séjour trop longue :
- s'agit-il d'un oubli de la mention de CMA dans le courrier de sortie ?

- l'organisation du service est-elle a revoir dans certains cas afin d’organiser un transfert vers

une autre structure pour la prise en charge ?



-135-

IV. DISCUSSION

Dans un travail de recherche, la discussion se doit de répondre 2 trois objectifs, lesquels sont en

partie liés entre eux’s :

» le premier objectif est de juger de la qualité et 1a validité des résultats qui ont été obtenus.
Ainsi, dans un premier temps, nous allons nous livrer 4 une critique de notre étude et des

choix méthodologiques que nous avons faits.

# le deuxiéme objectif, consiste & dire au vu des résultats ohtenus si 'objectif fixé a été atteint
ou non, et de répondre i la question qui était posée. Nous commenterons donc les résultats
de notre étude afin de répondre a cette question et tenter d'apporter des éléments qui
permettront d’aveir une approche managériale en vue de résoudre certains

dysfonctionnements apparents.

» le troisiéme objectif consiste a comparer nos résultats avec ceux précédemment obtenus par
d’autres auteurs. Malheureusement, hormis les résultats des tests préparatoires de 'ATIH,
nous n’'avons pas retrouvé d’étude publiée dont les résultats pourraient étre comparés aux

ndtres. Aussi nous n’effectuerons pas de comparaison de nos résultats.

A, CRITIQUE DES CHOIX DE METHODOLOGIE DE NOTRE ETUDE

1. DISCUSSION SUR LE CHOIX DU PERIMETRE ETUDIE

Nous avons fait le choix pour notre étude d’étudier les effets de la V11 sur l'activité d'un seul

service : e service de neurologie du CHU de Nancy.

Augmenter le périmétre de notre étude a 'ensemble du CHU dans sa globalité, ou méme d’un péle,
aurait nécessité des moyens largement supérieurs, tant matériels qu'humains, afin de pouvoir
mener a terme cette étude. De plus il aurait été nécessaire d’'obtenir 'approbation de 'ensemble des

responsables des unités médicales car nous procédons au cours de cette étude 4 une analyse de leur

’® La rédaction médicale : de la thése  I'article original, M. Huguier et H. Maisonneuve et alii, éditions Doin, 1994.
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activité et de leurs pratiques et dans certains cas une critique, ce qui peut soulever parfois des

problémes délicats.

Enfin, on peut considérer que le rapport de taille des structures (service de neurologie versus CHU

de Nancy), proche de 5%, peut s’apparenter a un tirage au sort en grappe.

3

Deuxiémement, en élargissant notre étude au pole ou a I'établissement dans sa globalité, nous
aurions été confrontés a de multiples pratiques, que ce soit d'ordre médical ou bien dans la maniére
de recueillir 'activité : cette perte d’homogénéité nous aurait amené a prendre en considération

plusieurs biais dans nos résultats et a considérer de trop nombreuses hypothéses explicatives.

En effet, on peut penser que la spécialité médicale peut avoir un impact sur la maniére de recueillir
lactivité en fonction des différents objectifs que peuvent avoir les sociétés savantes, et donc des

recommandations de prise en charge qui peuvent étre édictées.

De plus, en fonction des services, différentes méthodes de recueil peuvent étre retrouvées, y
compris au sein du méme établissement ou d'un méme péle: un médecin DIM détaché pour le
codage, un médecin du service habilité a coder I'ensemble de l'activité, ou encore chaque praticien
responsahle de son activité en effectuant lui-méme le codage, quand ce n'est pas une des secrétaires
qui se charge d'effectuer cette tache. Peut se poser alors la question de la fiabilité des données, et

donc des résultats obtenus aprés une analyse des données.

Dans le service de neurologie, c’est chaque médecin qui effectue le codage de son activité, 'ensemble

étant coordonné par un seul médecin du service en charge du « contréle » de 'exhaustivité dans les

délais imposés par une rémunération a I'activité.

2. DISCUSSION SUR LE CHOIX DE L'OUTIL INFORMATIQUE

Pour le groupage de nos données, nous avons utilisé le logiciel IMPACT FG 11.11, développé par la

société Web100T.

Il aurait pu étre possible de réaliser notre étude a 'aide du groupeur de I'’ATIH mis a disposition des

établissements de santé (FG10.c et FG11).



- 137 -

Néanmoins cela aurait nécessité d’utiliser des formats de fichiers différents suivant les versions
dans lesquelles on souhaitait grouper (en V10.c format 013 et en V11 format 014} avec une
modification des dates dans le format 014 car le groupeur FG11 n’accepte a priori pas les séjours

avec une date de sortie avant le 1er mars 2009,

Ce travail aurait été source d’erreur, ce qui justifie que nous ayons préféré utiliser le logiciel de

Web100T, lequel effectue automatiguement I'ensemble de ces modifications de format.

3. DISCUSSION SUR LES DONNEES UTILISEES

Nous avons utilisé les données d'activité du service de neurologie sur I'année 2008.

Certes, il est pourrait étre jugé regrettable de ne pas avoir plutét comparé I'activité 2008 (voire
méme jusqu’en février 2009} groupée en V10.c et une partie de I'activité 2009 groupée en V11

(a partir de mars 2010).

Malheureusement pour réaliser un tel design d'étude, nous aurions été confrontés a différents

facteurs qui auraient pu influer sur les résultats ohtenus :

» le recul nécessaire: pour avoir des données comparables, il aurait fallu attendre
suffisamment longtemps pour pouvoir recueillir plusieurs mois d’activité codés en V11, et ce

en tenant compte des délais nécessaires pour avoir une exhaustivité de RUM satisfaisante,

¥ l'effet volume : si 'activité avait chuté en 2008 sur le CHU de Nancy??, rien ne permet de dire
aujourd’hui que cette tendance s’est inversée pour 2009. Or pour pouvoir effectuer des
comparaisons de valorisation en recherchant une différence due a un changement de la
version de groupage, il est impératif d’avoir des données qui soient au moins comparables

en volume.

» ['effet prise en charge : rien ne permet de dire que les modalités de prises en charge soient
identiques entre 2008 et 2009, cela en raison de I'évolution des recommandations, de
I'arsenal thérapeutique a disposition qui change réguliérement, mais également de
I'évolution de la composition de I'équipe médicale dont on sait que les pratiques et habitus

peuvent varier selon les individus.

7 Rapport d’activité 2008 du CHU de Naney.
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» leffet de variation de l'activité: affirmer que les types d'activités entre 2008 et 2009 sont
identiques serait hasardeux, quand on sait que les recrutements de personnels médicaux
peuvent ouvrir de nouveaux champs d’activité. De plus, il est connu que selon les saisons les

activités différent quelque peu d’oli des évolutions du Case-Mix au fil des saisons.

» leffet codage: on pourrait présumer que la mise en place de la V11 aurait induit des
changements dans les pratiques de codage (utilisation des nouveaux codes a disposition et
parfois imposés par les regles de codage comme les codes pour polysomnographies, mise a
jour des thésaurus, etc....}. Malheureusement, nous avons du constater que la mise en place

de la V11 n'avait pas entrainé de modifications de ce type.

Forts de ces différentes hypothéses et constatations, nous avons donc fait le choix d'étudier les

impacts de la V11 en travaillant sur la méme base de données.

4. DISCUSSION SUR LES EXTRAPOLATIONS

Aprés le recodage des séjours tirés au sort, nous avons extrapolé les valeurs de la valorisation

obtenue a 'ensemble des séjours de la sous-population.

Cette démarche est largement critiquable compte-tenu des anomalies que nous avions mises en
évidence lors du recodage. Pour les séjours Hdf EXB nous avons vu que nombre d’entre eux ne
relevait pas de I'hospitalisation de jour selon la circulaire frontiére, tandis que pour les séjours

HC EXR le recodage a mis en évidence de fréquents mésusages des régles de codage.

Dans les deux cas, on peut supposer que ces dysfonctionnement de prise en charge ou ces
anomalies de codage ne sont pas limités strictement aux échantillons que nous avons tirés au sort,

voir méme aux sous-populations que nous avons étudiées.

Il serait intéressant de réaliser un contréle qualité sur 'ensemble des séjours que nous avens

initialement, et probablement a tort, étiquetés comme « RAS », afin de conforter ou non cette

hypothése.
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Néanmoins, nous nous sommes tenus a la méthodologie que nous avions établie, malgré ces

constats.

5. LES POTENTIALITES D’AMELIORATION DE LA VALORISATION

Nous avons fait le choix de porter notre analyse sur des séjours dont la valorisation comportait soit
des pénalités EXB, soit des suppléments EXH corrélés avec un faible niveau de sévérité du GHM

(1ou?2).

Bien évidemment il ne s'agit pas l1a des seules potentialités d’amélioration de la valorisation de
I'activité du service de neurologie. On aurait pu également décider d'étudier les séjours
d’hospitalisation compléte avec des durées de séjour supérieures ou égales a la borne basse du
GHM de niveau de sévérité supérieur. En effet, en augmentant le niveau de sévérité de ces séjours

(classés a priori « RAS »), on en aurait augmenté la valorisation car la durée de séjour nécessaire

aurait été requise (donc pas d'EXB).

Certaines critiques pourraient considérer que le recodage que nous avons fait sur des séjours
sélectionnés correspond 4 du codage opportuniste. Or nous avons précisé dans notre méthodologie
que le recodage serait fait exclusivement a partir des courriers de sortie, et en respectant

strictement les régles de codage en vigueur.

Nous avons uniquement sélectionné nos dossiers en fonction du résultat du groupage initial qui
nous semblait douteux, et les résultats obtenus ont largement montré que l'intuition qui avait guidé

notre démarche n'avait pas été contredite.
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B. LES RESULTATS ET LES OBJECTIFS INITIAUX

Notre étude a produit un certain nombre de résultats dont il convient de voir s'ils nous permettent

de répondre a la question qui a motivé 'ensemble de ce travail.

Ala lumiere des résultats que nous avons obtenus lors de notre étude, avant et aprés recodage, puis

al'issu de I'extrapolation, nous avons exprimé un certain nombre de critiques.

Loin de se vouloir accusatrices, ces critiques n'ont comme seul but de permettre d'apporter des

pistes d’amélioration a la lumiére des organisations que nous avons observées.

1. LAV11MODIFIE-T-ELLE LA VALORISATION DES ACTIVITES MEDICALES ?

Dans un premier temps, a 'issue du traitement des données fournies initialement, la V11 s’est
révélée étre néfaste pour la valorisation de 'activité du service de neurologie du CHU de Nancy si on
I'appliquait aux données de 2008 sans modifications (-2,56% avec débasage de 3% des tarifs

de 2008).

Ces effets sont d’autant plus inquiétants que, méme si les établissements hospitaliers peuvent étre
considérés comme 2 l'abri de toute situation de faillite, le CHU de Nancy tente avec difficulté

d'inverser la courbe de 'évolution de son bilan financier.

Néanmoins, le recodage d'un échantillon ciblé de dossiers (représentant 2,37% des séjours) suivi
de l'extrapolation a 11,16% des séjours semble avoir inversé la tendance, en mettant en avant un
impact positif de la V11 sur l'activité recodée de 0,38%, mais également en augmentant la

valorisation en V11 de 1,94% par rapport a celle avant recodage.
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C’est donc au vu de ces résultats que nous pouvons nous permettre de répondre a la question que

nous avions posée en préambule de ce travail :

La V11 maodifie Ia valorisation des activités médicales,
mais son effet varie selon la qualité du codage
qui devient un élément déterminant et essentiel

dans la gestion d'un établissement hospitalier.

En effet, la V11 se montre bénéfique pour un codage exhaustif et de précis,

tandis qu'elle sanctionne sévérement un codage imparfait.

En effet, nous avons largement montré, tant avec les séjours d'Hdf EXB que ceux d'HC EXH 1-2,
gu'un codage exhaustif et de qualité, ainsi que le passage en V11, permettaient d'améliorer la
valorisation des séjours de facon considérable. Pour ce qui est des séjours d’"HC EXB, les conclusions
ne sont pas aussi catégoriques en raison des défauts de codage que nous avons observés et qui

rendent la comparaison tronquée.

La nouvelle définition du DP ne semble pas impacter de fagon sensible les séjours que nous avons
recodés, parce que probablement ces séjours n'étaient pas des séjours multi-RUM qui s’étaient
déroulés dans des services de spécialités différentes, et donc pour lesquels on peut supposer qu'une

complication soit intervenue au cours du séjour,

Ces différents constats donnent raison a ceux qui défendent depuis longtemps, mais avec plus de

vigueur encore depuis la mise en place de la V11, la place essentielle d'un DIM au sein d'un

établissement hospitalier.

Il apparait évident que les constats que nous avons faits, nécessitent des réponses correctives 3

apporter afin de ne pas « subir» Ja V11.
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2. LA V11 ET LA T2A NE SONT PAS DES FATALITES ...

A) I'INTERET D'UN CODAGE DE QUALITE

Dans le contexte actuel, les cliniciens peuvent regretter qu'actuellement le PMSI ne prenne son sens
gu'au travers de la T2A qui semble étre sa finalité : la vision tarifaire du PMSI semble avoir pris

aujourd’hui {'essentiel de son champ d'action.

C’est néanmoins oublier que si I'on souhaite utiliser les données PMSI pour un autre usage que la
stricte tarification a l'activité (que ce soit a visée épidémiologique, ou pour le recrutement de
patients pour des recherches thérapeutiques, ou encore pour I'évaluation des pratiques
professionnelles), il est nécessaire d’avoir un codage suffisamment descriptif de la situation
clinique qui a été prise en charge. En effet, on a pu voir dans nos résultats qu'un codage qui utilise
I'ensemble de la CIM-10 augmente la spécificité des GHM et la description de l'activité réalisée. Cela

prouve, s'il en était encore nécessaire, I'intérét d'un codage précis et exhaustif.

Il apparait donc nécessaire, pour toutes les possibilités que peut offrir un codage correct, d'y

sensibiliser rapidement les praticiens.

B) UNE BASE DE DONNEES DOIT ETRE LE REFLET DE L'ACTIVITE

L'un des premiers problémes que nous avons rencontrés au cours de notre étude est I'absence
d’hospitalisation pour des séjours qui pourtant figuraient dans notre base de données, ce qui nous

avait obligé a utiliser la totalité de notre « liste de secours ».

Plusieurs hypothéses pourraient expliquer cette situation :

- le séjour ne figure pas dans le logiciel du service de Neurologie (Susie} en raison d'un bug

informatique, mais il a bien eu lieu.

- le séjour n'a pas eu lieu (annulation par le patient par exemple), et dans ce cas il figure a tort

dans la base de données des RUM,
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En tout état de cause, il apparait nécessaire d'apporter des corrections a 'un des deux éléments
(logiciel Susie ou base de données des RUM}, et de mettre en place une procédure visant a rendre les
deux bases en adéquation pour éviter que des séjours soient facturés a tort, afin d'éviter que des

récupérations d’indu avec pénalités soient prononcées.

C) LA NECESSITE DES COURRIERS D’HOSPITALISATION

Les courriers de sortie sont, pour certains séjours inexistants, pour d’'autres trés incomplets. Or il

s'agit d'un élément réglementaire du dossier médical.

C'est le courrier de sortie, adressé au médecin traitant en faisant un compte rendu de
I'hospitalisation et en précisant la suite de la prise en charge, qui permet d’assurer 2 la fois le suivi

du patient et de faire la synthése des éléments du dossier médical pour le médecin référent.

Nous avons été surpris de constater que pour chaque courrier c'est 'ensemble des antécédents du
patient qui devaient étre ressaisis, et qu'a aucun moment la fonction « copier / coller » n'était
utilisée, ni 'insertion dans le courrier d'une rubrique contenant I'ensemble des antécédents du

patient. Malheureusement I'absence d'automatisation de ces fonctions est extrémement

chronophage.

Au-dela de l'aspect réglementaire, le courrier de sortie prend également une dimension tout autre,
puisqu’il est le reflet de la prise en charge du patient par le service. On peut imaginer les
conséquences que peuvent avoir une communication altérée entre un service hospitalier et les
praticiens qui y adressent leurs patients : cela peut signifier pour eux un manque de considération,
et les inciter a se tourner vers d’autres prestataires (publics ou privés) pour la prise en charge de

leurs patients.

Ces potentielles conséquences doivent inciter 'ensemble des acteurs d'un service hospitalier a

transmettre rapidement a leurs interlocuteurs extérieurs des comptes-rendus clairs et précis.

Il s’agit d’'une amélioration importante a apporter afin de préserver I'image extérieure du service et

de permettre des contréles qualités efficaces dans le cadre de la T2A.
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D)  LECODAGE PAR LES PRATICIENS : UN AXE MAJEUR

Dans les séjours que nous avons recodés, nous avons constaté que certains courriers étaient

insuffisants pour permettre un codage de qualité, car ils étaient soient imprécis soient incomplets.

A contrario, nous avons également observé dans certains cas que la description précise d'un
diagnostic ou d'une complication figurait dans le courrier, mais que le code de la CIM-10 qui avait

s

été utilisé pour le codage n’était pas assez précis, voir méme inexistant.
On peut apporter a cela plusieurs hypothéses explicatives :
- les regles de codage ne sont pas suffisamment connues des praticiens.

- le codage a partir d'un thésaurus, méme complet, montre inévitablement ses limites,

d’autant que des mises a jour réguliéres sont nécessaires.

- les praticiens ne disposent pas de CIM-10 a jour (leur version la plus récente remonte a

2002, et tous n’en possédent pas).

- le manque de retour d'information rapide sur la valorisation de l'activité effectuée, démotive
les cliniciens qui ne mesurent pas l'impact d’'un codage correct et peuvent considérer le

codage de I'activité comme une contrainte administrative.

Il apparait donc nécessaire de solutionner au plus vite un certain nombre de ces

dysfonctionnements, car il en va de la santé financiere de 1'établissement, autant que du service.

Nous nous permettons donc de proposer quelques pistes de travail visant a permettre au service de
neurologie, mais également au CHU de Nancy, de corriger au plus vite les défauts organisationnels

que nous avons identifiés :

- les cliniciens doivent étre accompagnés pour la réalisation du codage de leur activité, et une
information réguliére doit leur étre dispensée quant aux évolutions des différentes régles ou

des nouveautés,

- lamise a disposition d'une aide au codage en ligne actuellement en cours de déploiement sur
le CHU de Nancy va permettre de dépasser les limites des thésaurus (possibilité d’accéder a
I'ensemble des codes de la CIM-10) et de solutionner l'absence de CIM-10 actualisée a

disposition (mises a jour réguliéres).
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- des contréles qualités réguliers, en partenariat avec les cliniciens qui doivent étre associés
aux modifications proposées, devraient améliorer la qualité du codage effectué et donc

permettre d’obtenir une valorisation juste en regard de 'activité produite.

En conséquence, nous sommes plutét favorables a la mise en place d'un codage décentralisé, couplé

a un controle centralisé régulier voire permanent, avec des retours d’'information en temps réel afin
de diminuer les correctifs nécessaires.
La mise en place d'un logiciel de codage des actes et des diagnostics par les praticiens étant en cours

de déploiement sur Je CHU de Nancy sera en adéquation avec nos propositions, sous réserve qu'un

accompagnement des cliniciens soit effectif, doublé d’un contréle qualité centralisé.

Ce systeme, permettant au clinicien un retour d'information immédiat sur le séjour qu’il vient de
saisir (tant financier, que descriptif sur les bornes du GHM), permettra une bonne sensibilisation

des équipes médicales a la valorisation de leur activité.
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CONCLUSION
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Les effets de la V11 ne sont pas une fatalité ; il est nécessaire pour les établissements financiers de
savoir en saisir tous les atouts. Cela passe par une amélioration de la description de leurs activités

mais également par des réorganisations de certaines pratiques,

Il n'en reste pas moins qu'aujourd’hui les hdpitaux doivent également raisonner comme des
entreprises dans un marché concurrentiel et donc étre attentifs a leur image : le recrutement de

nouveaux patients leur permettra d’augmenter leur volume d’activité.

(’est probablement la l'essentiel de la solution qui leur permettra d'inverser le déséquilibre
financier, tout en s’éloignant de la possibilité de mise en redressement, avec des conséquences qui
s’avéreraient nefastes, tant pour les équipes qui les composent que pour les populations dont ils ont

la charge
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RESUME DE LA THESE

Le financement des hdpitaux est en constante évolution et |a tarification a I'activité (T2A) est
en place depuis 2004. En 2009 I'arrivée de la V11, constitue la 3*™ étape de I'adaptation des
fonctions de groupage des GHM a la T2A. Il est donc nécessaire pour le management
hospitalier d’en connaitre les conséquences en termes de case-mix, de représentativité de
I'établissement, de valorisation financiére.

Par I'étude des effets de la V11 sur la valorisation de I'activité 2008 du service de neurologie
du CHU de Nancy (5996 RSS), nous avons conclu a une baisse de |a valorisation par rapport a
celle obtenue en V10.c de 2,56% aprés débasage de 3% des tarifs 2008.

Une analyse plus fine de certains séjours (669 soit 11,16% des séjours), nous a amené a
recoder 142 séjours (21,13%, soit 28 en Hospitalisation de Jour avec des bornes basses,
74 en Hospitalisation de Compléte avec des bornes basses et 40 en Hospitalisation de
Compléte avec des bornes hautes), suivi d’une extrapolation de ces résultats. Ainsi avec la
V11 nous améliorons la valorisation de 0,38% par rapport a la V10.c et de 1,94% versus celle
obtenue initialement.

Un codage exhaustif et de qualité, permet non seulement de rendre le passage en V11
profitable, mais il permet surtout d’améliorer la valorisation par rapport au codage initial.

The 11" version of the French DRG's impact the financial valorization of the activity of a
medical unit?
Based on the 2008 activity of the Neurology unit at the Nancy teaching hospital.

MOTS CLES : T2A, tarification a I'activité, financement, valorisation, GHM, GHS, RUM, RSS,
PMSI, V10.c, V11, fonction de groupage des GHM.

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR :

Faculté de Médecine de Nancy
9 Avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex



	TABLE DES MATIÈRES

	LISTE DES ABRÉVIATIONS

	INTRODUCTION

	HISTORIQUE ET ÉVOLUTION DES MODES DE FINANCEMENT DES HÔPITAUX PUBLICS EN FRANCE,ÉTAT DES LIEUX DE LA SITUATION INTERNATIONALE

	I. DE 1959 À 1984 UN FINANCEMENT AU PRIX DE JOURNÉE

	II. DE 1984 À 2004 LA DOTATION GLOBALE DE FINANCEMENT

	III. DE 2004 À NOS JOURS LA TARIFICATION À L'ACTIVITÉ (T2A)

	IV. EN 2009, LES DIFFÉRENTES EXPÉRIENCES DE T2A DANS LE MONDE


	LE PROGRAMME DE MÉDICALISATION DU SYSTEME D'INFORMATION (PMSI) ET LA V11

	I. ORIGINE ET AVÈNEMENT DU PMSI

	II. HISTORIQUE ET ÉVOLUTION DES VERSIONS DE GROUPAGE DES GHM


	CONTEXTE ET OBJECTIF, MATÉRIELS ET MÉTHODE, RESULTATS ET DISCUSSION

	I. CONTEXTE

	II. OBJECTIF

	III. RÉSULTATS





