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Laurent TARDIF (Adysta-conseil intervenant ENSP) 
J. HOLSTEIN (AP-HP)
les méthodes d’analyse de l’activité des établissements de santé :
1. Travaux du groupe sur la recomposition de l’offre de soins fondée sur une analyse médico-économique : Point d’avancement 
Gaëlle QUILY (ARHIF)

Lors de la précédente réunion du COTRIM, M. Jean-Yves LAFFONT avait présenté les principes et objectifs généraux de l’analyse médico-économique, telle qu’elle était envisagée.

Gaëlle QUILY, responsable du groupe de travail, a informé le COTRIM de l’avancement des travaux du groupe.

Le comité de pilotage comprend M. LAFFONT, Directeur adjoint de l’ARH, des membres de l’ARHIF, des représentant du COTRIM (institutions et CHIM), des établissements de santé concernés par l’expérimentation, des DIM et 1 Directeur d’hôpital, des représentants des DDASS. (cf. le diaporama en annexe pour les précisions sur les participants.

Gaëlle QUILY a rappelé brièvement le contexte et l’objectif de l’étude : Peut-on déterminer un nombre optimal de lits et/ ou de types d’activité à prendre en charge pour permettre de financer la totalité des dépenses liées à une activité.
Cette approche vise à ramener un équilibre financier pour une activité donnée. 

Ce principe simple se heurte en pratique à des difficultés, comme bien identifier les dépenses liées à l’activité, ainsi que la recette moyenne, en essayant d’appliquer les mêmes règles et méthodes dans les deux établissements. Ces deux variables précisées, il devient alors possible de répondre à la question concernant le nombre de lits qui permettrait un équilibre entre les dépenses et les recettes.
Le choix de l’expérimentation s’est porté sur deux services d’hématologie de la Région (CH de Versailles et CH d’Argenteuil) qui posent des problèmes d’équilibre financier et qui sont proches en termes d’activité.
L’Objectif est d’inverser le raisonnement classique qui est, « augmenter l’activité pour équilibrer les dépenses », en « adapter la taille d’un service (à qualité et sécurité égale) pour que celui-ci soit équilibré en fonction des contraintes liées au dépenses et aux recettes ».
.

En pratique (cf. diaporama annexe 1), la méthode utilisée est :
· Identification du périmètre commun grâce à une description fonctionnelle très précise (cf. diapositives des demandes formulées aux deux ES) sur documents complétée par une visite sur place pour valider et discuter cette description et les outils et méthodes utilisés.

· Une fois le travail d’harmonisation réalisé, il s’agit d’appliquer les mêmes règles d’affectation financières
· Ces deux premières étapes permettent l’établissement d’un diagnostic.

· Ce diagnostic situe l’activité de ces établissements 
Calendrier retenu :

· Une visite sur site est organisée le 7 avril 2008 à Versailles et 10 avril 2008 à Argenteuil, afin de rencontrer les différentes équipes et services.

· Un comité de pilotage le 22 mai travaillera sur le diagnostic.
· Un deuxième comité de pilotage prévu le 19 juin réfléchira aux hypothèses et solution

Une présentation au COTRIM de juin sur la généralisation de la méthode est éventuellement programmée suivant l’avancement des travaux.
2. Matrice Adysta d’analyse stratégique des établissements de santé

Laurent TARDIF (Adysta-Conseil, ancien Collaborateur ARH Bretagne, 

Intervenant ENSP)

Les questions clefs que se pose un établissement de santé (ES) pour étudier son positionnement sur un territoire sont : quel est mon territoire d’influence ? Quelles sont les activités où je suis majoritaire ou minoritaire, et qui pratiquent ces activités sur ce territoire ? Où se rendent les patients de ce territoire ? Quelle est la part de mon ES pour les différentes activités ?

Le principe général de l’analyse géographique est l’identification et le suivi de la population d’un territoire à partir des codes postaux des personnes vivant sur ce territoire et se rendant dans les ES. 

L’application de cette méthode au niveau national permet la définition d’un référentiel d’analyse de Centre Hospitalier construit à partir d’un référentiel territorial et d’une nomenclature d’activité.

Cet outil permet  d’évaluer la graduation des soins et  la prise de décision stratégique sur les activités médicales et chirurgicales.

a. Un cadre territorial adapté 

Chaque région a ses particularités, il y a, par exemple un contraste évident entre la Bretagne s’appuyant sur la notion de « pays », et, l’Île-de-France où les intrications des flux de population sont plus complexes.

Pour rechercher la dimension territoriale adaptée à  l’étude des Centres hospitaliers, il est important dans un premier temps d’objectiver les lieux de rencontre de l’offre des établissements de santé et de la demande de soins hospitaliers des populations à travers l’étude géographique des recours aux établissements de soins.  

La méthode est relativement simple, elle consiste dans un premier temps à repérer et à constituer des pôles hospitaliers puis de construire dans un deuxième temps des bassins hospitaliers regroupant les territoires dont les patients se font soigner majoritairement dans un même pôle hospitalier.

Les offreurs d’une même commune sont réunis pour constituer 860 pôles.
Pour ne pas diviser artificiellement les flux, Les pôles situés à moins de 10 km à vol d’oiseau sont ensuite réunis pour former 615 pôles hospitaliers.


Les bassins versants hospitaliers sont ensuite définis à partir des destinations principales comme l’ensemble des codes postaux choisissant majoritairement un même pôle.

Sur les 388 bassins hospitaliers ainsi formés, seulement 36 apparaissent en mauvaise adéquation  comparativement aux territoires de santé existants (chevauchement important).
L’analyse de la position des établissements dans ce bassin de santé s’effectue sur les critères classiques d’attractivité, de taux d’emprise médicale…

De même, on peut réaliser des analyses en termes de répartition des séjours selon les disciplines et le type d’activité, suivant le type d’établissement, en comparant ces activités selon un classement lourd/léger. L’utilisation de la nomenclature OAP (AP-HP) est utile à ce niveau en complément de l’approche géographique.

b. Un outil pour une lecture stratégique des activités de soins MCO

L’analyse précise par code ligne de produit (OAP) ou par GHM des flux observés entre les différents bassins hospitaliers menée à partir des bases PMSI révèle l’organisation des recours des patients selon plusieurs niveaux territoriaux conduisant à une approche  en termes de couple produits marchés.
Il existe bien un panier d’activités pour lesquelles, les offreurs des bassins hospitaliers de proximité sont choisis majoritairement, ce sont des activités à « réponse locale », un panier d’activité pour lesquelles on observe des fuites vers des offreurs en dehors du bassin hospitalier , ces activités peuvent être considérées comme activités à « réponse élargie » et enfin des activités pour lesquelles une part importante des séjours est réalisée dans les  CHU/CHR, activités à «  réponse élargie au CHU ».

Un GHM est classé en « Activités à réponse locale » si pour plus de la moitié  des bassins hospitaliers (hors CHU), le taux d’emprise dépasse 66%.
Sinon le GHM est classé en « activités à réponse élargie ».
Pour ces derniers, lorsque plus d’un tiers des séjours sont réalisés dans un CHU

pour au moins la moitié des territoires le GHM est classé en « activités à réponse élargie au CHU».
1) Lecture du positionnement des établissements selon la répartition de leur activité 

Le ‘recrutement local’ représente 28% de la chirurgie, 59% de la médecine, et 95% de l’obstétrique pour les activité hors CM24.

Les activités de CHU représentent 7% de l’activité de chirurgie hors cm24 et 5%

 de l’activité de médecine hors CM24 et  respectivement 0 et 10% de ces activités lorsqu’elles sont réalisées en CM24.
En hospitalisation CM24 la part de la chirurgie en ‘recrutement local’  est à peu près inchangée alors que pour la médecine, le recrutement local ne représente plus que 38% de l’activité, cette diminution se faisant  au profit des activités à recrutement dit élargi  et des activités à recrutement élargi aux CHU.

Tableau : Répartition des séjours selon la typologie Outil Analyse Stratégique des Activités *OASA
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Cette nomenclature permet bien de différencier les Centres Hospitaliers selon le case-mix obtenu en croisant discipline, type d’activité (CM24) et le type de recrutement.
La part des séjours dits à recrutement local diminue de 76% environ en médecine pour les CH produisant moins de 3500 séjours, à 61% pour ceux en produisant plus de 35 000.
Pour la chirurgie hors CM24, on observe la même évolution du case-mix : les activités à recrutement local représentent environ 58% des séjours de chirurgie pour les plus petits établissements, et 48% pour les établissements plus importants.

b) Référentiel d’analyse des taux d’emprise selon les activités ou les missions

les taux d’emprise des bassins hospitaliers montrent encore des écarts très importants selon le type d’activités OASA : Les taux d’emprise des bassins hospitaliers varient de 60 à 90% pour les activité de chirurgie à recrutement local remarquons une emprise qui reste à un niveau élevé pour les petits bassins, par contre les taux d’emprise sont très faibles pour les activités à recrutement élargi : moins de 40% pour les bassins de moins de 80 000 habitants  et les activités à recrutement élargi au CHU : ils ne dépassent 30% qu’au delà de 300 000 habitants.

Pour la médecine, les mêmes constats peuvent être réalisés montrant la liaison très forte entre population du bassin, taux d’emprise et type d’activité.

Courbes : Taux d’emprise selon la population du bassin hospitalier et le type d’activité
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3. Statistiques annuelles des établissements de santé : Nouveautés sur les données 2007 et dossier de synthèse données 2005 

Sophie OLIVIERI (Chargée d’études SAE DRASSIF)

SAE nouveautés 2007 :

Une présentation est faite des nouveautés de SAE 2007 après un rappel des objectifs de cette base de données. 

Les questionnaires Urgences (Q13) et Réanimation (Q14) ont été revus suite aux nouveaux décrets. Le détail des nouveautés est dans le diaporama en pièce jointe (annexe 2).

Les questionnaires relatifs à la capacité d’accueil (Q01) et l’activité (Q02) réalisée par les différents établissements de santé ont été simplifiés,  en Q01 :  suppression des places exploitables et des lignes « accueil structures psychiatriques » reprises dans le Q09 et en Q02 : suppression des entrées directes, des lignes « accueil structures psychiatriques » (reprises Q09), ajout des séances.

Une simplification des bordereaux de personnel est prévue pour 2009 .

En effet, la Drees récupérera, par l’intermédiaire de l’INSEE des données des « Déclarations annuelles des données sociales » (DADS) qui permetteront de remplir les bordereaux du personnel. 
Document d’analyse des données 2005 :

Ce document présente une synthèse de l’analyse des données SAE 2005 (cf. annexe 2 et 3).

Les tableaux sont présentés pour la région et par département. Ils sont disponibles pour l’ensemble des établissements et classées par statut (public, privé..).

Les synthèses sont réalisées suivant les modalités d’hospitalisation et les types d’activité (équipements et activité, urgence, cancer, SSR). Elles concernent également les personnels médicaux et non médicaux.
4. Nouvelles requêtes SQL disponibles sur la base SAE : Site Internet de l’ARHIF
Maxime POUVELLE (DRASSIF)

Les données SAE sont relatives à des informations sur l’équipement, l’activité et les personnels des établissements de santé (ES) publics, PSPH privés et de L’AP-HP.

Ces données sont accessibles librement et directement sur le site Internet :
http://www.sae-diffusion.sante.gouv.fr/.. Elles sont disponibles en ligne pour les années 2004, 2005 et 2006.
Les informations collectées sur ce site concernent soit un établissement donné (recherche par N° Finess et nom d’ES), soit le total des informations pour un département ou l’ensemble de la région. Cette approche globale (dénommée recherche par critère) est intéressante, mais ne permet pas de détailler et de comparer les résultats pour chaque établissement sur une activité donnée.
L’objectif des requêtes en langage SQL est de collecter l’information sur un questionnaire SAE donné (exemple Q18 sur le SSR) est de pouvoir identifier et donner les résultats pour les établissements de santé concerné par cette même activité. Ces requêtes permettent ensuite des comparaisons entre des établissements ayant des activités ou des équipements comparables en réalisant des tris par département ou sur les autres critères d’information.
Le diaporama en annexe 5 précise les questionnaires sur lesquels des requêtes sont disponibles.

Les nouvelles requêtes concernent les capacités d’accueil, l’activité réalisée, les équipements, et plateaux techniques, les personnels concernés par ces plateaux techniques, les IVG et le SSR.
Les requêtes SQL et le mode d’emploi (annexe 4) se trouvent sur le site de l’ARH :

 http://www.parhtage.sante.fr/re7/idf/site.nsf/Principal?OpenFrameSet&Frame=Main&Src=./(webpub)/Organisation?OpenDocument&From=ag
(Puis suivre instances, COTRIM, requêtes SAE)
Tarification à l’activité (T2A)

5. Etat d’avancement des travaux sur la valorisation de l’activité SSR

J.HOLSTEIN (AP-HP)

Le nouveau décret (2008-376 du 17 avril 2008) décrit les conditions de fonctionnement applicables à l’activité de SSR.

Il n’y aura plus qu’un seul secteur soins de suite et réadaptation fonctionnelle avec Individualisation de « compartiments » spécialisés (cf. liste en annexe 5).

Le PMSI SSR mis en place en 1998 a comme principe :

(un seul outil pour tout le secteur SSR.

(un recueil hebdomadaire

(quatre types d’informations (administratives, sur les pathologies, sur la dépendance, sur les activités de rééducation)

Mais le PMSI SSR n’a pas d’utilisation tarifaire à ce jour du fait de l’absence de pertinence de l’échelle nationale de coût (ENC) effectuée en 2001 dans cette activité.

Les seules utilisations concernent la planification au niveau régional, et la stratégie des établissements de santé, en particulier à l’AP-HP.

Tous les établissements de SSR ont vocation à entrer dans un modèle d’allocation de ressources cohérent avec le MCO et commun au secteur public et privé.

Il existe des difficultés techniques relatives à la : 

· Typologie diversifiée des établissements et des offres de soins

· Prise en compte d’éléments structurels spécialisés différents d’un établissement à l’autre.

Une des questions clefs est la gestion du calendrier pour la mise en œuvre de la tarification à l’activité. Il est nécessaire auparavant de mieux connaître et classifier les coûts.

Un « modèle cible » sera mis en œuvre et stabilisé en 2011. 

Un « modèle intermédiaire » sera mis en place à partir de 2009 afin d’assurer une montée en charge progressive.

Les propositions du modèle cible (2011 cf. annexe 6) sont :

· Une nouvelle ENC (recueil initié fin 2008, disponibilité fin 2009

· Une refonte de la classification SSR et des tarifs (en 2010) 

· Une composition en 4 compartiments : Activité (tarifs), MIGAC (éventuellement MERRI), Médicaments onéreux, Plateaux techniques et spécialisés.

Sa mise en application est prévue pour 2011. Le détail des différents « compartiments » (Médicaments onéreux, MIGAC, Plateaux techniques) est en annexe 6. 

Le modèle de transition (2009) :

Les hypothèses actuelles retiennent un indicateur de valorisation de l’activité (IVA) pour le « compartiment » activités, calculé à partir de l’ENC 2000-2001, basé sur le même principe que les ex points ISA.
Le modèle pourrait dès cette étape être complété par les 3 autres « compartiments ».

Des éléments complémentaires de financement pour certaine activité comme la dialyse sont envisagés.

L’ATIH travaille sur un modèle d’explication des coûts fondé sur les Groupes de Morbidités Dominantes (GMD) au lieu des GHJ et à partir des données ENC publique 2000-2001.
Les IVA pourraient être valorisés à partir des classes d’age, de la dépendance physique, des co-morbidités, du nombre d’activités et de rééducation, des types de prise en charge, des types d’hospitalisation.

6. Contrôles T2A 2006, retour des avis de l’ATIH sur les litiges de codage entre l’Assurance Maladie et les établissements de santé : 
Le COTRIM Île-de-France est d’accord pour mettre en ligne ces avis de l’ATIH sur les litiges de codage. Une éventuelle mise à disposition au niveau national serait envisagée par l’ATIH.
Les litiges de codage concernant la région Île-de-France portent sur les thèmes suivants (détail annexe 6) :
La répartition des dossiers sur 104 fiches est la suivante :

· 2 sur la prise en charge du pneumothorax.
· 22 sur le codage en DAS des codes T 80-88 avec DP éventration.
· 30 sur le codage de séjour pour intervention sur le rachis.
· 18 sur le code complication en T.
· 4 sur Intoxication volontaire
· 10 en hémato- cancérologie

· 5 sur des dossiers de bilans (endoscopie, tuberculose, BPCO…)

· 5 sur la prise en charge d’AVC

· 9 sur des complications (infections,…)

Prochaine réunion le jeudi 26 juin 9 H 30 à l’ARHIF salle TOPAZE.
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