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INTRODUCTION

L'utilisation croissante des biomarqueurs et leur cout élevé incite 4 l'optimisation de leurs prescriptions. Une situation de sur-prescription d'examens
biologiques avait été objectivée dans le groupe hospitaliser Lariboisiére - Fernand Widal en 2007, et I'hypothése d'une généralisation du dosage du BNP avait
été proposée pour expliquer en partie ce phénoméne. L’objectif de ce travail était d'étudier la faisabilité de la mise en place d'indicateurs de consommation de
Qeux biomarqueurs (D-Dimeres, troponine), ajustée sur I'activité clinique, a I'népital Lariboisiére.

POPULATION ET METHODES

Tous les dosages réalisés entre le
01/01/2008 et le 31/12/2011 au cours
d'un séjour MCO en hospitalisation
compléte (HC) ou lors d'un passage aux
urgences ont été inclus dans |'étude.
Ces données ont été agrégées par mois
et par années, par service et par pole.

Les nombres de dosages de D-
diméres et de troponine réalisés ont été
fournies par les laboratoires
d'hématologie et de biochimie. Les
donneées d’activité ont été extraites via
OPALE (entrepot de données partagé de
I'AP-HP) pour la méme période : nombre
de séjours, nombre de séjours classés
en CMD4 et CMD5 (affections
respiratoires et cardio-circulatoires) et
nombre de passages aux urgences.

Les évolutions des nombres de
dosages et de I'activité clinique ont été

décrites au cours du temps, puis
différents  indicateurs mesurant la
consommation des biomarqueurs

rapportée a lactivité clinique ont été
calculés aux niveaux établissement et
pole. Deux indicateurs ont été retenus.

D,= nb D-diméres réalisés aux urgences
nb de passages aux urgences

Passages aux
urgences

Suspicion 0'EP

D;s= nb D-dimeres réalisés en HC

nb de séjours CMD4 ou CMD5

Séjours classés en
CMD 5

Sejours classés en
CMD 4

\a

Entre 2008 et 2011, la
consommation de D-
dimeres a augmenté de
52%, celle de troponine
de 8% (tableau 1) ; en
parallele, I'activité
globale d'hospitalisation
compléte a augmenté
de 5%, mais le nombre
de séjours classés en
CMD 4 ou 5 (aff
respiratoires et cardio-
circulatoires) a
augmenté de 37% et le
nombre de passages
aux urgences de 29%.

\

RESULTATS
Tableau 1. Données annuelles de dosages et d'activité au niveau de ['établissement
2008 2008 2010 2011 fgﬂ:ﬂ;’;
Nb dosages D-diméres réalisés 6082 6308 7507 9230 +52%
Prescrits aux urgences (OU) 2087 2264 2413 3189 +57%
Prescrits en hospitalisation compléte (DH) 4045 4045 5084 6031 +49%
Nb dosages troponine réalisés 21272 21200 21848 22990 +8%
Prescrits aux urgances (TU) 6303 6901 6963 7 567 +20%
Prescrits en hospitalisation compléte (TH) 14959 14208 14685 15423 +3%
Données d'activité
Nb passages SAU (L) 55 550 61834 62 002 71924 +29%
Nb séjours HC 32705 33303 33 660 34 282 5%
No séjours HC CMDO4 (respi) 930 1243 1284 1502 +62%
NE séjours HC CMDOS (cardio) 2761 3441 3441 3543 +28%
No séjours HC CMD4 ou CMDOS (H45) 3801 4684 4726 5045 +37%
Indicateurs proposés -
Du=nb D-diméres urgences/nb passages urgences (DU/U) 0,037 0037 0,039 0,044 A
Das=nb D-ciméres HC/b sjours CMDO4-CMDOS (DHH45) 1,096 0864 1,078 1,195 4
Tu=nb tropo Lrgences/nb passages urgences (TUA) 0113 0113 0112 0105 N
T45=0b tropo HC/nb séjours CMDO4-CMDOS (THIH4S5) 4,066 3084 3108 3087
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Figure 2. Indicateurs mensuels de consommation des D-diméres

Les figures 2 et 3 représentent |'évolution au cours du temps des i
les D-diméres et la troponine. Les 2 biomarqueurs ont des évolutions différentes: la consommation de D-dimeres
ajustée sur l'activité augmente au cours du temps, alors que celle de la troponine a tendance a diminuer.

i

La figure 1 retrouve la
tendance globale a une
augmentation au cours
du temps des données
d'activité
biomarqueurs. Il existe une
relative concordance entre
les variations mensuelles
observées pour l'activité et
pour la consommation des

et

biomarqueurs.

respectivement pour

des

Figure 3.

de

ion de

Echalle da finseateur D
2 0 00

|
|
|
{ <y ,r\r\/\_‘,\k‘ J \/\L,'\,‘L)R,
|

e e
A E T S
Période (mois)

14 16
]

12

1

L

S

Echelle de Mindicateu

8
Echelle de Tindicateur D45

@

6

W’i& e

S E S E

Période (mois)

45

35 4
Echells de fndicateur T45

g

25

b

e

CONCLUSION

Les indicateurs de consommation des biomarqueurs rapportée au nombre de passages aux urgences et aux séjours classés en CMD 4 ou CMD 5 semblent
étre des indicateurs prometteurs et pourraient étre développés sur d'autres sites a des fins de comparaison inter-établissements. Les changements des
etructures (poles et services) au cours du temps peuvent &tre un frein au suivi de ces indicateurs au cours du temps, en fonction du niveau de structure choisi.
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INTRODUCTION s

Le recours aux soins hospitaliers des personnes agées souvent polypathologiques est en constante augmentation. Pour répondre a ces besoins croissants
de prise en charge, les parcours de soins gériatriques se développent. L'hopital Lariboisiére comporte une unité médicale gériatrique aigtie (UMGA) de 18 lits et
un service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) de 60 lits.

S
/ oBsECTIFS  \ /~ RESULTATS N\
1) Décrire le parcours des L'évaluation de la qualité du codage a été
patients hospitalisés en SSR réalisée sur 48 séjours. Les résultats pour Tableau 1. Concordance des codages pour les DAS (n=48)
gériatrique  dans  le  groupe les diagnostics associés (DAS) sont Codage en| Codage du % de
hOSplta!lerl (GH); e présentés dans le tableau 1. routine | médecin DIM | concordance
2) Décrire leurs caractéristiques L ) . > s
. . En médiane, 6 DAS sont codés en routine | Pathologie présente en DAS
soécéqdélmographlques et et 7 DAS avec le codage par le médecin | D@eéte non complique i 8% BER
\peticals, /| DIM. Pour la majorité des DAS étudis, la | D=bele compiaus ' : o 1% B1% (25)
Zo Diabéte non compliqué et compliqu 19% 2% 92% (44)
P N concordance est > 70%. Cependant, il existe
POP‘:’LAT’ON une hétérogénéité selonp le diagnostic | o reance cerdadue i 1% i
ET METHODES 9 9 HTA 17% 4% 60% (29)
auquel on s’intéresse, avec un tendance a -
. N ~ Démence 50% 31% 73% (35)
Les données sont issues du| | un sous-codage des diagnostics ou des yoae o T o T (38)
PMSI MCO et du PMSI SSR du complications lorsque le codage est réalisé
groupe hospitalier. Les données en routine.
du PMSI SSR présentent certaines . N
particularités.  La  morbidité Figure 1. Parcours des patients (n=216) Le parcours des patients est

A‘-‘nr;i'mba'ae:-fén'iié-'é' 0 présenté sur la figure 1 (216

séjours). La majorité des
patients hospitalisés en SSR
gériatrique viennent d'un service
Pasuepa%—;a'&.;arumm | MCO du GH.

T Le parcours le plus fréquent

: " Ei AU
principale se décompose en 3 bidis-tb

composantes: la finalité principale
de prise en charge (FPPC), la
manifestation morbide principale
(MMP) et Traffection étiologique
(AE). Les prises en charge sont

catégorisés en catégorie majeure - — ! : - e est : passage par les urgences,

clinique (CMC). La dépendance ‘ e o dna e ‘ S hospitalisation & Tunité

est mesurée a partir de 6 n=tes sl d’hospitalisation de courte durée

variables cotées de 144 : 4 pour —_— s"SR — des urgences (UHU), puis a
ours riatrique ,

la dépendance physique et 2 pour ‘ v s . 'UMGA.

(203 patients)

La majorité des patients
retournent a leur domicile

la dépendance cognitive. Elles
permettent le calcul du score de

dépendance. St | e (e ‘ (64%).

La période d'étude couvre les 6 Tableau 2. Principales iq des patients (n=216)
premiers mois de lannée 2012, Caticuisetigues den gt s o]
correspondant & 216 séjours en Les caractéristiques des patients sont B Rocrsans 12 8RN

) . 75-84ans. 81 375%
SSR gériatrique. présentées dans le tableau 2. 85-94 ans. 105 48,6%

o | 6 réalisd La durée médiane de séjour en SSR était de = 95ans 15 Baw%

Zef analyses on réalisées 30 jours (Q1-Q3[17-45)) — o -
en 2 temps : femme 114 B23%

1) éva[ualion de la quallté du Pres de 50% des DanEnlS sont agés de 85 a Lieu de résidence bassin habituel de recrutement™ 146 67 6%

d desd ses PMSI SSR 94 ans, pres des deux-tiers sont des femmes. réglon parisienne et provinoe o 2%
et i o'nn_ee's X Un peu plus de la moitié des patients sont cmc affections du systéme nerveux 112 519%

Le codage réalisé en routine a Hoskalles : i autres affections 22 102%

" 3 ospitalisés pour la prise en charge d'une
&té confronté avec le gecgdage du affection du systéme AeTUELY: troubles mentaux & du comportement. 17 7.8%

. . : affections de I'appareil respiratoire 16 T.4%
méde:n DIMB L o0 tossiofs iios Prés de 90% des patients ont une forte soins paliiatifs 18 74%
ALsolt e dépendance a I'entrée, avec une majorité de IR 2 il Bk

2) Description des parcours et bléme di ti 60% autres EME 18 8%

i de5 r pro me Incontinence ( 0)' Dépendance forte (score >12) 180 BE8%
T 5 \ modérée (score < 12) 26 12% /

Description des parcours des 5.5,10.17 18,51 18 4e Pavi
patients (mode d'entrée, parcours| -~ ™\
en MCO dans le GH, mode de CONCLUSION
sortie) et  description  des L'évaluation de la qualité du codage réalisé en routine suggére une documentation insuffisante des diagnostics
caractéristiques des patients. associés. Le principal parcours suivi par les patients comporte un passage par les urgences et une hospitalisation a

'UMGA. Une majorité des patients retrouve son lieu de vie habituel aprés le SSR. Ce travail permet d'apporter des
N o \ £léments a la réflexion actuelle sur la structuration de parcours patient. o7
Service de ue
GH Lariboisiére-Femand Widal-Saint-Loui

santé
2 rue Ambroise-Paré F-75475 Paris Cedex 10
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kla qualité du codage initial.

L'hépital Lariboisiére a totalisé 44 711 séjours en 2011, ce qui représente un chiffre d'affaire — basé sur le tarif du GHS — de 129 M€. Ce montant,
versé par I'assurance maladie a I'hopital, dépend directement des informations recueillies et codées en majeure partie par les cliniciens en charge
des malades au cours des séjours. La qualité des informations, essentielle & la valorisation des activités, n'est pas encore aujourd’hui optimale.
Ainsi, la procédure de « rattrapage » des séjours de 2010 (ou « LAMDA 2010 ») a permis de récupérer 1,6 ME, preuve du potentiel d'amélioration de

\

INTRODUCTION

J

OBJECTIF

- N

Nous avons cherché a
comparer la valorisation
tarifaire obtenue avant et aprés
recodage par un médecin DIM
expérimenté et & décrire les
situations de recodage mises

\Qévidence.
7 POPULATION ET N\
METHODES

Un  échantilon a été
constitué par tirage au sort de
10% des séjours
d’hospitalisation (hors

séances) du mois d'avril 2011
a [I'hopital Lariboisiere. Un
medecin DIM a procédé au
recodage de chaque résumé
d'unité médicale (RUM) pour
disposer de l'ensemble des
éléments du séjour. Les
différences de valorisation et
du nombre de diagnostics
associés significatifs (DAS)
assortis d'un niveau de
séveérité 2z 2, avant et aprés
recodage, ont été explorées
par des analyses univariées et
multivariées. Les variables
recueillies étaient les
caractéristiques des patients et
des séjours : modes d'entrée
et sortie, durée, racine,
sevérité et tarif du groupe
homogéne de malades (GHM),
diagnostics principal (DP) et
associés avant et aprés
recodage. Nous avons
également recueilli le temps de
recodage estimé par le
médecin DIM et la difficulté

établie sur échelle de 1 & 4.

RESULTATS

e

L'échantillon est constitué de 348 séjours d'une durée Tab 1. Impact tarifaire du recodage des 348 séjours

moyenne de 6,9 jours et de 500 RUM. Le recodage a = lesiiduts Vedsson movenne pin s o
= Tanf augmenté 17 +1820€
conduit & un changement de GHM dans 38,3% des cas et Tarif diminué 16 -1120€
de DP dans 45,8% des cas. La valorisation totale est Tantinchange 35, 2
Total 348 + B62€

augmentée de 196 234€, soit une différence moyenne de
562€ par séjour (tableau 1).

Fig 1. Variations de niveaux de sévérité des séjours

Avant recodage

Ceci s'explique par une diminution des séjours de niveau Aprés recodage

1 au profit des niveaux supérieurs (p<0,0001). Le nombre
de DAS est modifie dans 61% des cas (304 RUM) et
chagque RUM est augmenté en moyenne de 1,05 DAS
assortis d'un niveau de sévérité = 2 (p<0,0001). Le détail
des séjours par niveau de sévérité est présenté en figure 1.
Le nombre moyen de DAS, assortis d'un niveau de sévérité
z 2, par RUM avant et apres recodage, ainsi que les dix
DAS (sévérité = 2) les plus souvent rajoutés aux RUM sont

Nombre de

listés dans les tableaux 2 et 3. Tab 3. Les 10 DAS les plus souvent rajoutés e
Autres insuffisances rénales aigués (niveau 3) 18
Désorientation, sans précision (niveau 2) 17
Tab 2. Variations du nombre moyen de DAS par RUM 1 oconemies précisées {niveau 2) e
Woyenne par RUM _ Moyenne par RUM _ p (testt  Tumeur maligne secondaire du rétropéritoine et du péritoine (niveau 2) 1
avant recodage aprés recodsge  apparié)  Pneumopathie due 3 des aliments et des vomissements (niveau 4) 1
DAS niveau 2 084 1,53 Insuffisance respiratoire aigué (niveau 3) 11
DAS niveau 3 0,38 0,65 <0,0001 Autreslésions traumatiques du pouman, sans plaie intrathoracique (niveau 2) 10
DAS niveau 4 0,07 017 Anémie post-hémorragique aigué (niveau 2) 9
- Malnutrition protéino-énergétique grave, sans précision (niveau 3) 9
Insuffisance cardiague eongestive [niveau 2) 9
Tab 4. Variations de tarif selon le RUM déterminant
X i i& 'age et la Spécialité du RUM o Difiérence moyenne de tarif parmi les Différence moyenne de|
L'analyse univariée montre que | Niskiois
2 o R et déterminant séjours qui augmentent de tarif tarif (tous séjours)
durée de séjour sont significativement plus
g ; 9 S P Chirurgie 104 + 3003 € +362€
élevés pour les séjours dont le tarif est wadecine 208 41494 € +B12€
medifié (respectivement 594 contre 53,2 Obstétique 22 +1206€ +219€
13 + 4302 € +1933 €

ans ; p<0,006 et 84 contre 61 jours ;
p<0,01). La spécialité du RUM déterminant est associée a une différence de tarif avant et aprés recodage
(p<0,002, voir tableau 4). De plus, le temps de recodage et la difficulté estimée augmentent significativement
avec le nombre de DAS (sévérité = 2) par RUM.
Les analyses multivariées expliquent les différences de valorisation et du nombre de DAS
(sévérité = 2) avant et aprés recodage par la spécialité du RUM (respectivement p<0,001 et p<0,01 ;

la
\chirurgie étant la référence) et la durée de séjour (p<0,03 et p<0,002 ; la classe 0-2 jours étant prise /

pour référence).
4 CONCLUSION ™
Les résultats de cette étude ont entrainé une série de mesures visant & augmenter le nombre de DAS
documentés et a améliorer la justesse des DP : collecte d'informations a partir des équipes transversales
(hygiéne, soins palliatifs, bactériologie, ...), revue d'un plus grand nombre de dossiers en routine, formation des
Qliniciena et mise en place progressive d'un codage professionnalisé. )

Dr Sophie Guéant, Serviee de santé publique et économie de la santé,

Groupe Hospl

E- email : 59 n@irb. aphip.ir

iboisiére-Fernand Widal, 2. rue Ambroise-Paré, F-75475 Paris Cedex 10.
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Chirurgie réglée et Unité de Surveillance Continue : Quel score pour une
meilleure adéquation patients / USC

Auriant |, Devos N, Briand F, Proust D. Clinique de I'Europe, Rouen
Introduction
Les séjours en USC (Unités de Surveillance Continue) sont valorisés a partir de I'lG5 Il. La gravite estimée a H 24 est
donc le facteur déterminant des allocations de ressources. Ce score de gravité pourrait sous évaluer la lourdeur de prise
en charge notamment pour les patients chirurgicaux alors que des scores de charge en soins tels le TISS 28 pourraient

apporter une vision plus pertinente permettant une meilleure adéquation Patient - USC.

Methodes

Etude prospective, 3 mois, USC de 19 lits. Tous les patients hospitalises ont éte successivement inclus.

Résultats 458 patients

Orthopédie : TISS 28 : 19,21+/- 4,63, Valorisation CCAM par I'lGS2 : 6(8,96%)
Urologie: TISS 28 : 19,17 +/- 3,37, Valorisation CCAM par I'lGS2 : 5(16,67%)

ORL : TISS 28 : 20+/- 5,43, Valorisation CCAM par I'lG52 : 4 (23,5%)

Chirurgie Vasculaire : TISS 28 : 19,38 +/- 4,28, Valorisation CCAM par I'lGS2 (21,48%)
Digestif : TISS 28 : 19,39+/- 4,71, Valorisation CCAM par I'lG52 : 39 (22,67%)
Medicaux: TISS 28 : 16,57 +/- 4,43, Valorisation CCAM par I'lG52 : 9 (64,3%)

Discussion/conclusion

Le TISS 28 qui refléte la lourdeur de prise en charge propose une évaluation du ratio en personnel nécessaire conforme au standard
de nos USC et semble plus adapte que I'IGS Il compte tenu de la typologie chirurgicale des patients.

L'utilisation de score inadapté pourrait amener a hospitaliser en unité de soins conventionnelles des patients devant bénéficier d'une
Surveillance Continue.



® Place du suivi de la durée moyenne de séjour (DMS)
STHECHILE sur la valorisation T2A : retour d’expérience sur

le PMSI en gériatrie aigue a ROTHSCHILD

Aude CADALBERT ! Annie SERFATY 12
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2. Inserm UMR 5 953 Unité de recherche épidemiclogique en santé perinatale et en santé des femmes et des enfants, UPMC, Paris, France.

Objectif
Décrire le suivi de la durée moyenne de séjours (DMS) en gériatrie aigue entre 2010 et 2012, et son impact
sur la valorisation des séjours a ROTHSCHILD

Conclusion et Perspectives

L'analyse de la DMS permet de se questionner sur le parcours du patient et les filieres d’aval. Uajustement

de la DMS permet d'optimiser l'efficience de la recette du séjour. Ce suivi a été accompagné par le service

de gériatrie, d'une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles pour les séjours longs (DMS 230
jours).

Mots-clés

PMS5I en gériatrie aigue ; Parcours de soins ; Durée moyenne de séjour ; Chiffre d'affaire moyen jour ; Tarification a I'activité
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ion de la transition pour le passage au dossier electronique médica
a 'Etablissement Hospitalier Universitaire d’Oran

S. Chougrani'?, 5. Ouhadj??, F.Agag®. _
1tabo. recherche SIS, Université Oran, 2 SEMEP EHUQ, 3 Unité Information EHUO

L'EHUD est éligible  'expérimentation de Ia mise en place du DEM & partir de janvier 2014 (Projet d'Appui au Systéma deSant2, financé par [EVF/EL FIN 2008-2010 )
Nécessité de préparer cette phase de gestion de la transition vers le dossier électronique.

Les objectifs - 1-décrire le type de management au niveau de quatre services piloteset 2-identifier les obstacles majeursau passage
au DEM. ' ' ' -

Nous avons procédé & : 1-des visites des guatre services et 2-2 des brainstormings, complétés par des questionnaires auto-renseignés
(analyse de I'existanten matiére organisationnelle, de capacités et d'habilité des personnels et de contenu, d'organisation et de gestion
du dossier médical). ' '

La gestion de la transition a permis de faire percevoir aux professionnels : 1-situation nouvelle, 2-la dematérialisation du dossier est perturbante et que pour cela
3-il est nécessaire de maitrizer I'environnement, les outils technigues et les concepts : les standards, la sécurité des données et les autorisationsd’acces...

En matiere de leadership : absence de vision a moyen/flongtermes, peu d'inspiration etd'implication des cadres etaucune maitrise des enjeux et opportunites.

Le rapportau chef est fréquent ; les concertations devant aider a la prise de la decision sont peu ohserveées.

Les taches et les actions menées dans les services relévent plus de la routine que de la planification ; ce sont les gestes techniques, réfléchis de maniére
mecanigque.

En termes d'implication: I'ensemble du personnel se positionne entre le désabuse et I'hésitant. Cependant aucune opposition n’a été formeliement affichée, mais
aussi aucun élément moteur n'a eté identifie.

Importance de focaliser les mesures d'accompagnement sur le développement :

1-d’une culture commune au sein de l'organisation hospitaliére,

2-d’une vision claire des riles et responsabilités des parties prenantes [services, unités, personnels..) et

3-ce doter d'une structure d'appui et de conseil pour accompagner, apporter un soutien et assurer une bonne
EOUVErNance pour Cé nouveau systéme a mettre en place.

Un leadership fort et un management humain de 'opération = amélioration du climat de travail et du systeme de
pestion nécessaires —=* renforcer les capacités des personnels de I'EHUO et =* répondre positivement a ce challenge.
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Objectif
Récupérer les actes réalisés et non renseignés dans le systeme d’information

hospitalier, ou mal enregistrés dans un séjour et de diminuer le délai de leur
enregistrement.

Conclusion et perspectives

Il y a differents systemes de vérification des actes réalisés au bloc, qu’il parait
nécessaire de mobiliser surtoutquand ces sources sont informatisées et
interopérables au niveau du systeme d’information hospitalier.

Néanmoins, le cahier de bloc reste une des sources externes la plus fiable pourle
controle de I’exhaustivité des actes réalisés, qui impose une vérification systématique.

Mots cles : systeme d'information hospitalier ; assurance gualité ;| actes meédico-technigues

Remerciements : Notamment, B. VALIN, K. LABASTROU, C. PLAINFOSSE, ] BOYER et les différents acteurs des blocs opératoires et des services
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Analyse du codage de cliniciens et de professionnels du
Paris-Seine

PMSI : divergence entre valorisation et qualité |Avicenne  soint Denis
Constantinou P, Baron $§, Phuong T, Gouignard 3, Lopez-Sublet M, Duclos C

Méthodes Qualification des codes utilisés

« 82 séjours de I'Unité d’Aval des Urgences avec CRH comparativement au Gold Standard

électronique et codage produits par le clinicien Bt T e

* Recodage par 2 DIM senior, 1 DIM junior et 1 TIM, Exhaustivité codeurs = clinicien
exclusivement a partir du CRH et de maniére indépendante

Précision codeurs = clinicien

* Constitution d'un Gold Standard par les recodeurs, en

g ; . Codes non justifies | clinicien = codeurs
reprenant I'ensemble des codes utilisés (méthode Delphi) ]

Valorisation clinicien = codeurs

Divergence entre valorisation et qualité -
Conclusions
o Conformité avec Gold Standard 2U _ o o
100 & O * Recette maximale générée parle GS  valorisation et
(] GS qualité peuvent aller de pair
clinicien
iq»
= @ '™ * Recodage professionnalisé associé 4 une meilleure
E DIM junior @ gualité mais & une moindre valorisation que codage
i Dim senior clinicien
LIE]
5
a * CRH de gualité (retour dossier). Mangue parfois
i d’éléments ouvrant droit a l'utilisation de certains codes
OD- : * Pour certaines entités cliniques, choix du libellé de code
ang 4 im senior e S § Gl
approprié peu assimilé par les cliniciens




Mise en place et evaluation d’un systeme d’alertes Email lors de la readmissionde
patients ayant présente un état antéerieur de malnutrition au CH de Dunkerque.

Giovannelli J, Vasseur C, Gheysens A, Basse B, Houyengah F.

Introduction

Développement d’un outil informatique détectant la réadmission des patients ayant présenté une
dénutrition lors d’'une hospitalisation précédente et générant une alerte Email vers le service dietétique
Objectif : décrire et évaluer cet outil, mis en place au Centre Hospitalier de Dunkerque (CHD)

Méthodes

Quotidiennement : extraction des tables des patients codés dénutris lors d’une hospitalisation
précédente et des admissions des derniéres 24 heures (logiciel Talend) de la base PMSI (logiciel Cora)
puis mise en relation de ces tables et génération des alertes Email (PHP).

Recueil des données relatives au traitement des alertes par I'équipe diététique du 01/09 au 30/11/2012
Résultats

531 alertes envoyées (8.2 par jour travaillé), dont 460 traitées (86,6 %) par I'équipe diététique

205 consultations diététiques effectuées (44,6 %)

144 diagnostics nutritionnels établis (70,2 %), car parfois manque d'éléments cliniques/biologiques

128 patients toujours dénutris (VVP = 88,9 %) et amélioration de I'état nutritionnel pour seulement 25 %
des patients entre I"hospitalisation précédente et [a réadmission

Conclusion

Systéme efficace pour la détection ciblée de troubles nutritionnels chez des patients a risque

Aide a la sensibilisation des troubles nutritionnels au CHD

Consultation avec un meédecin nutritionniste nouvellement recruté au CHD est maintenant proposée aux
patients dénutris sortant



Développement et évaluation d’un systéme d’alertes Email lors de la réadmission de patients
ayant présenté un état antérieur de malnutrition au Centre Hospitalier de Dunkerque, 2012

J. Giovannelli'?, C. Vasseur?, A. Gheysens', B. Basse? F. Houyengah'
DIM, CH de Dunkerque —2Service diététique, CH de Dunkerque — *CHRU de Lille, Univ Lille Nord de France, EA 2694, Lille

Introduction

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre
les apports ef les besoins de ['organisme. Elle est responsable d’'une
hausse de la morbi-mortalité et d’une dégradation de la qualité de
vie des pafients hospitalisés, notamment les sujets ageés, atteints de
cancers ou de pathologies chroniques. De plus, elle contribue de
maniére importante & augmentation de la fréquence, de la durée et
des colts des séjours hospitaliers.

Le dépistage systématique des troubles nutritionnels fait partie
des indicateurs de qualité des soins IPAQSS (Indicateurs pour
I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins).

En complément de ce deépistage systématique, le Programme
national nufriion santé (PNNS) 2011-2015 recommande dans son
programme d’action «la conception d'oufils prafiques pour le
repérage et la prise en charge de la dénutrition et I'analyse des
modalités de leur mise a disposition » (action 22.2).

Ainsi, nous avons développé un outil informatique détectant la
réadmission des patients ayant présenté un état de malnutrition
lors d’'une hospitalisation précédente, puis générant une alerte
Email vers le service diététique de I'établissement.

L'objectif de cette étude était de décrire et évaluer cet outil, mis
en place au Centre Hospitalier de Dunkerque (CHD).

Méthodes

Développement de I'outil informatique

Quotidiennement, les listes des patients codés dénutris lors
d’une hospitalisation précédente (codes CIM-10 - E43 E440,
E44.1) et des admissions des derniéres 24 heures sont extraites
automatiqguement (logiciel Talend) de la base PMSI (logiciel
CoRa).

Puis elles sont mises en relation afin d'identifier les séjours des
patients antérieurement codés dénutris et admis lors des
derniéres 24 heures au CHD (scripts PHP). Pour chaque séjour
identifié, une alerte Email est envoyée au service diététique el au
DIM du CHD (classe PHP-Mailer)

Cet outil a été testé en juillet et aolt 2012 et lancé le 01/09/2012.

Evaluation de I'outil

Du 01/09 au 30/11/2012, ont été recueillies pour analyse descriptive,
les donnees relatives a lenvoi des alertes (nombre quofidien
d'alertes, délai de réadmission, code antérieur de dénutrition) et aux
actions réalisées par le service diététique (fraitcment de laleric
(oui/non), consultation diététique effectuée (oui/non, si non pour
quelle raison), si consultation, diagnostic nutritionnel (dénufrition
sévére, modérée, légére, pas de dénutrition, manque d'éléments
pour conclure))

sultats

Le tableau 1 recense les nombres d'alertes envoyées ef traitées, de
consultations diététiques et de diagnostics de dénutrition du 1er

Tableau 1 - nombre d'alertes envoyées, traitées. de consultations diététiques et de
diagnostics de dénutrtion.

Alertes Alertes Diagnostics Diagnostics de

Consultations

septembre au 30 novembre 2012. 531 alertes ont été envoyées,
soit 8.2 par jour travaillé. Parmi celles-ci, 460 ont été traitées
(86,6 %). Le délai médian de réadmission était de 3,1 mois.

Ces derniéres ont abouti a 205 consultations diététiques (44 6 %).
Les principaux motifs de non consultation étaient - la sorfie du
patient lors du traitement (63,5 %), le manque de temps (18 %), un
patient déja suivi (10,2 %).

Par manque d'éléments cliniques et biologiques dans le dossier
médical, 144 diagnostics nutritionnels ont été établis (7C 2 %),
permettant de détecter 128 patients toujours dénutris (valeur
prédictive positive de 'outil (VPP) = 88,9 %).

La figure 1 est un diagramme en mosaique représentant 'évolution
de I'état nufritionnel entre le précédent séjour et la réadmission. Lors
d'une dénutrition antérieure sévere, on notait une persistance
importante de dénutrition sévere (71,6 %) et une faible amélioration
(28,4 %). Lors d'une dénutrition antérieure modérée, an observait
une aggravafion de I'état nutritionnel dans prés de la moitié des
réadmissions (46,2 %). Globalement, I’état nutritionnel des
patients s’était amélioré dans environ un quart des ré-
hospitalisations.

Discussion

Cet outil s'est avéré opérationnel. Il permet de détecter efficacement
(avec peu de faux positifs) une population & risque de dénutrtion et
de participer a son suivi, en complément du dépistage systématique
des troubles nutritionnels recommandé & I'hopital

L'évaluation de cet outil a également permis de faire le constai d'une
évolution défavorable de I'état nufriionnel des pafients dénutris
réadmis au CHD.

Afin d'améliorer le suivi des patienis dénutris en sortie
d’'hospitalisation, il est a présent proposé a ces derniers une
consultation auprés d’'un médecin nutritionniste, recruté par le
CHD courant novembre 2012

ervoyées  traitées établis dénutrition
Oui - effectifs (%) 531 (100) 460 (86.6) 205(44.6) 144 (702) 128 (86.9)
Non - effectifs {%)* - 71(134) 255(354)  61(20.) 16 (111)
*Les pourcentages sont calculés par colonne
Figure 1. Di en de |'état

nutritionnel entre la derniére hospitalisation et la réadmission

Sévere Modérée Légere

Sévere

Dénutrition lors de la réadmission

Mademr —_—
e [ ]
.

Dénutrition lors de la derniére hospitalisation




L'Education Thérapeutique de Proximité

PAYS DE LA LOIRE

Anne-Sophie LE BONNIEC, Cécile SALOMON, Patrick GASSER- URPS Médecins Liberaux Pays de la Loire
OBJECTIF DE LA RECHERCHE

Analyse des besoins et identification des facteurs cleés de succés permettant de faciliter le développement de I'education
thérapeutique de proximité

QUESTIONS SPECIFIQUES

Quels sont les enjeux de I'education therapeutiqgue en ambulatoire?

Quelles sont les difficultés et réticences rencontrées par les acteurs libéraux qui la pratiquent?
Quelles réponses?

Quelle est la place du médecin traitant dans le dispositif?

RESULTATS

Cette étude révele des freins d'ordre organisationnel et économique: difficulté de coordination des acteurs, mangue de

visibilite des ressources et programmes existants, lacunes pedagogiques, problématique du recrutement des patients, rigidite

et insuffisance du modéle economigue proposeé pour le libéral dans le cadre de I'expérimentation des nouveaux modes de
remuneration.

DISCUSSION

L'URPS Meédecins estime que le modeéle economique et organisationnel actuel est un frein au developpement de
I'éducation thérapeutique de proximité. |l est nécessaire de proposer un modele novateur pour le libéral. A ce titre, la
coordination et la formation des professionnels de sante libéraux constituent des enjeux cruciaux. L'approche conceptuelle
de l'education thérapeutique merite également d'étre repensee; tout comme la place des acteurs de proximité. Celle du
médecin traitant doit étre confortée dans les programmes, & minima pour le recrutement des patients cibles et le suivi.



@EPP : un outil régional mutualisé de
gestion des démarches EPP

@EPP est un outil de gestion des démarches d’Evaluation des Pratiques Professionnelles
(EPP) développé par le GCS Telésante Midi-Pyrénées et mis a dispositionde I'ensemble des
professionnels et des etablissements de santeé publics et privés de la région Midi-Pyrénées
pour:

Faciliter la gestion quotidienne et le suivi :

— Gestion des événements liés au projet : participation, comptes rendus
— Geénérationde tableaux de bord

* Permettre un accés plus facile a I'information:

— Pour les participants: médecins, cadres de santé, soignants

— Pour les membres de la Commission de la CME en charge du DPC

» Aider a structurer les démarches (gestion mode projet, cohérence avec démarche de
certification)

» Partager les expériences et mutualiser les compétences au niveau régional

@EPP est developpé par le GCS Télésanté Midi-Pyrénées.
Contact:

Info :



La prise en charge de la dépression dans les établissements
de santé : etat des lieux et disparités territoriales
NESTRIGUE Clément (Irdes), COLDEFY Magali (Irdes)

1. Une population majoritairement féminine
2. Une prise en charge essentiellement ambulatoire

3. Presde la moitié des patients des établissements privés suivis pour
troubles dépressifs

4. Des durées moyennes de séjour et des taux de réadmission plus
faibles dans les établissements publics

5. Des disparités de recours aux soins importants entre les territoires

Taux de recours en établissementde santé pour dépression Partdes patients hospitalisés & temps plein
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La prise en charge de la dépression dans les établissements de santé :
état des lieux et disparités territoriales

Clément Nestrigue {nestrigue@irdes.fr} ~ Magali Coldefy {coldefy@irdes.fr)
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Elaboration d’Indicateurs de Qualite et d’Alerte
transversaux en Soins de Suite et Réadaptation
(extraits)

Travail collectif du COTRIM SSR lle de France
.Pourcentage de retour a domicile

.Pourcentage de retour en MCO avant la 48¢e heure

Les écarts a la Durée Moyenne de Séjour

.Le score IPAQSS sur la prise en charge de la douleur
Pourcentage de RHS sans acte de reéducation
.Deux criteres issus des questionnaires de satisfaction



Comment S’organiser pour Aborder
Rationnellement la Revolution du CSARR.

Journées EMOIS — Nancy, 21 et 22 mars 2013

J. TALMUD?, N. BREME?,N. VUILLEMIN?

1 pMédecin DIM La Renaissance Sanitaire-Formateur National CSARR
2TIM Hépital Villiers Saint Denis (02310)
*TIM Hépital La Musse (27180)




Ministere de I'économie et desfinances

Ministere des affaires socialeset de lasante
Libersé l‘;m' « Fratermiz¢ Ministeredutravail, deFemploi, de laformation
RE PUBLIQUE FItA‘-l;M'iE professionnelie et du dialog ue sodal

gprotection sociale

recherche, etudes, évaluation « statistiques

Statistique annuelle des établissements
de santé — Refonte de 'enquéte en 2014

- Des informations finement localisées : uniformisation du niveau
de recueil a I'établissement géographique

- Une alimentation a partir du PMSI : pré-remplissage des données
d’activité depuis le PMSI (-> Finess géographique et type pour
chaque unité medicale)

- Un questionnaire reévise : évolution de l'organisation, des prises en
charge, nouvelles technologies

- Des restitutions automatiques de résultats : fiches de synthese au
niveau établissement, région ...



Implication du Département d’Information Médicale du CHU d’Angers

G_Bouzil
come W uosmn
UNVERSTARE DANGERS

Introduction

La loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) de 2009 fixe le
cadre général de la cerfification des comptes de certains établissements de
santé [1]

Un préreguis iel est la des

les établissements publics de santé [2]

, qui concerne tous

Le Département d'Information Médicale (DIM) est impliqué dans la
cartographie du cycle des recettes et en parficulier dans le processus
des produits de I'activité [3]. Il s'agit d'un processus complexe qui
concentre les risques les plus importants, financier et de probabilité de
survenue [3].

L'objectif de ce travail est de montrer 'apport de la démarche
entreprise par le CHU d’Angers en 2012 pour répondre a la
problématique de fiabilisation des comptes, et l'implication du DIM.

Méthodes

Un groupe de travail a éte constitué, incluant fous les services concernés
par le processus produits de Factivité : DIM, Cellule d'analyse de gestion
(CAG), Direction du Systéme d’Informafion (DSI), Facturation, Finances et
Trésorerie.

Un cabinet d’'audit indépendant était en charge du pilotage du groupe de
fravail.

Les objectifs étaient de -
- Décrire les activités des senvices concemés (« état des lieux ») ;
« Identifier les zones a risques ;
* Répertorier les controles internes mis en ceuvre
+ Résoudre les éventuelles carences dans le contrle interne.

dans la préparation a la certification des comptes.

. T.Brossard® N. Andreu’, S. Vasseur!, L Lepoittevin', D. Weil'
'Département dinformation Wédicale, CHU Angers — “Direction des finances, cellule danalyse de gestion, CHU Angers

Résultats (suite)

* La gestion des mouvements - Le DIM a un rdle essentiel puisque
son experfise de linformation médicale peut induire des modifications
de mouvements (fusion, transformation de séjours en externe,
suppression de mouvements « fantéme ») Leur identification est
essentielle pour faciliter la justesse des procédures de facturation.
Lintégration des dispositifs médicaux et des molécules
onéreuses - Le DIM participe au contréle de cohérence concernant
les disposififs médicaux et les molécules onéreuses via les données
PMSI et travaille de facon collégiale avec la pharmacie quant a la
justesse de Finformation transmise.

Ce travail collaboratif a permis de consiruire un référentiel commun
décrivant Fensemble du processus des produits de lactivité au CHU
d'Angers

Il doit permettre a chaque service, via une information permanente, de
mieux comprendre le role et Pimplication de chaque catégorie de
personnel tant médical que paramédical, d’identifier les risques
inhérents a chaque procéd qui p! it par la suite img leur
activité.

Fiabilisation de la
comptabilité

Développement
du cantrdle

intere comptable

PMSI Facturation
Production des RUM Préadmission, admission
Groupage - GHM Facturation
Contréle de cohérence Recourement
Extraction RSS VIDHOSP Gestion
des

Gestion

Transmission ATIH des actes

Production RSA
Contréle des rejets
Retour ARS

Intégration
des dispositifs médicaux et
des médicaments

Traitement
des versements

Résultats

Les grandes étapes du parcours du patient, entre son admission et sa
sortie ont été formalisées afin d'identifier les processus propres a cerfains
services mais aussi des processus fransversaux qui nécessifaient un
travail de concert avec plusieurs semvices.

Ainsi, le DIM a d’'une part décrit son activité de recueil de I'information
médicale ef de controle qualité, étape essentielle du processus.

Il a d’autre part participé a la description des processus fransversaux ou il
peut étre impliqué -

+ La transmission des données a 'ATIH : cette étape concerne a la
fois la DS, le DIM et la CAG. Le DIM est responsable de ['intégration
des données nécessaires, de leur traitement et de leur envoi. La CAG
et le DIM effectuent un contréle en temps réel des rejets. Les causes
des rejets impliquent des procédures et des acteurs différents que
nous avons decrits.

Processus produits de lactivité (Séjours) - Processus métiers (a gauche) et
processus support.

Discussion

L’exhaustivité, Pexactitude et la qualité de I'information médicale issue
du DIM conditionnent la qualité des opérations comptables qui en résultent.
Si nous avons déja un certain nombre de procédures de maifrise des
risques bien décrites, d’autres restent & identifier.

Il faut donc envisager ce travail sur le long terme et maintenir le référentiel
en constante évolution vis-a-vis des changements de procédures et la mise
en place de nouveaux contrdles internes. La communication entre les
acteurs de ce pr este - Le CHU a d'ores et
déja mis en place des réunions mensuelles pour répondre & ce besoin.

Ce fravail participe & I'amélioration de la performance de notre
établissement et prépare la certification aux comptes. i facilitera, entre
autres, linstauration de la Facturation Individuelle des Etablissements de
Santé (FIDES).

. Adicle 17 loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hGpital et relative aux
patients, & la santé et aux territoires

Circulaire N°DGOS/DGFIPIPE/PE/CL 18/2011/391 du 10 octobre 2011
relative au lancement du projet de fabilisation des comples de lensembls des
établissements publics de santé.

S

Cartographie des recettes - http //www sante gouv des recettes pr
generale htm




Aide a la gestion de la transition pour le passage au dossier électronique médical

a I’Etablissement Hospitalier Universitaire d’Oran

8. Chougrani'’, S.Quhadj*’, F.Agag’.

1.Laboratoire de recherche §:
2.8erv

i .

Introdu X o . o 3. unité information, Service épidémiologie et de médecine préventive EHUQ
L'Etablissement Hospitalier Universitaire d"Oran

h

(EHUO) est éligible a I'expérimentation de la mise en place du Dossier L objectif est de déerire le type de management au niveau
Electronique Médical (DEM) a partir de janvier 2014 dans le cadre du de quatre services pilotes (Gynéco-obstétrique, Médecine Interne, hématologie
Projet d’Appui au Systeme de Santé. financé par I'Instrument Européen et greffe et Chirurgie générale) et d’identifier les obstacles majeurs au passage
de Voisinage et de Partenariat, programme indicatif national 2008-2010.  au DEM.

L action de mis en place d’un systéme d’information sanitaire décision-  pour cela nous avons procédé a des visites des qualre services et 4 des brains-

nel supporte I"objectif de rationaliser la gestion du secteur. tormings complétés par des questionnaires auto-renseignés qui ont concerné
1.’étude proprement dite commencera en janvier 2013, I"analyse de |'existant en matiere organisationnelle, de capacités et d’habilité
Pour cela il nous a paru essentiel de préparer cette phase en aidant 4 la des personnels et de contenu, d’organisation et de gestion du dossier médical.

gestion de la transition vers le dossier électronique, en focalisant sur les . . . ; A
En matiere de leadership, nous constaté une absence de vision a moyen/long

composantes du systeme d’information hospitalier. - S o
termes, le peu d’inspiration et d’implication des cadres et aucune maitrise des

Résultats . e ; g enjeux et opportunités.
- Au-dela de la situation des services, analysée par J PR

5 - : . i . Le rapport au chef est friéquent ; les concertations devant aider 4 la prise de la
ailleurs (¢f. communication « Evaluation du Systéme d’Information

R ) 5 : décision sont peu observées.
Hospitalier a 'EHUO » EMOIS 2013), nous avons focalisé notre i
¢clairage sur le processus du passage du dossier papier au dossier
. : Les tiches et les actions menées dans les services relévent plus de la routine
¢lectronique.

. . ) . ) o que de la planification ; ce sont les gestes technigues, réfléchis de maniére
La gestion de la transition a permis de faire percevoir aux professionnels

T : . . T . mécanique.
qu’il s agit d’une situation nouvelle, que la dématérialisation du dossier :

est perturbante et que pour cela il est nécessaire de maitriser 1'environne- En termes d'implication, I'ensemble du personnel se positionne entre le désa-

ment, les outils techniques et les concepts : les standards, la sécurité des busé et I'hesitant. Cependant aucune opposition n’a ét¢ formellement affichée,

e R mais aussi aucun ¢lément moteur n'a été identifié.

m Des actions primordiales ont été identifiées :
Au-dela des insuffisances . La Clarification des roles et missions des acteurs :

d’ordre matériel, il est important de focaliser - Nécessite de renforcer 1"esprit d’équipe et d’appartenance. et le développement d'une culture
commune au service et a I'hopital.

les mesures daccompagnement sur le développe- - Renforcer des capacités managériales et de leadership de 1"encadrement médical et paramédical

ment d'une culture commune au sein de I'organi- Le Partage de la vision commune et I'adhésion au projet de service et d’établissement, tel qu'éla-

sation hospitaliére, d’avoir une vision claire des borer en 2011
m o ; - Le Renforcement de la communication interne et inter-service, notamment dans les poles nouvelle-
roles et responsabilités des parties prenantes it

(services, unités, personnels... ) et de se doter
d’une structure d"appui et de conseil pour Le travail devrait se concentrer sur les points critiques suivants :

. - Le Renforcement des points faibles releveés dans les enquétes : informations lies 4 la tenue globale
accompagner, apporter un soutien et assurer du dossier papier, les données au moment de I'Entrée du patient, les informations medicales, les in-
une bonne gouvernance pour ce nouveau sys- formations au moment de la sortie avec les résumés (clinique et de sortie) et éventuellement le cer-
téme & mettre en place. tificat des causes de déces.

- Tenir compte de 1"¢tat de 1"art en matiere d'implémentation des DEM, notamment du classement
HIMMS a travers ses 8 niveaux (de 0 a 7).

Un leadership fort et un management humain de 1"opération conduirait a améliorer le climat de travail et le systéme de gestion né-
cessaires pour renforcer les capacités des personnels de 'EHUO 4 répondre positivement 4 ce challenge.

Mots-clés management, transition, dossier médical électronique, FHUO



MEDECINS
LIBERAUX

Union régi Is de santé— méd

le des prof
PAYS DE LA LOIRE

Objectif de la recherche

Analyse des besoins et identification des facteurs clés de succes permettant de faciliter
le développement de I'éducation thérapeutique (ETP) de proximité

. Quelles sont les difficultés et réticences rencontrées par les acteurs libéraux qui la
pratiquent?

. Quelles réponses?

.« Quelle est la place du médecin traitant dans le dispositif?

Méthodes

Les médecins libéraux ont confronté le cadre réglementaire et le modéle 6conom|que
de I'éducation thérapeutique, centré sur les de santé pluridiscipli (MSP),
a la réalité des pratiques et des besoins ubservés par les professionnels liberaux

i dans des p Des i-directifs ont été menés sur
quatre MSP.

Resuitats

Cette étude révéle des freins d'ordre organisationnel et économlque dlfl“ culté de coor-

L'éducation thérapeutique de proximité

A.S Le Bonniec, C. Salomon, P. Gasser

libéraux (URPS-ML) des Pays de la Loire. Etude réalisée en 2012, Pays de la Loire

Discussion

L'URPS ML estime que pour faciliter le dévelc de I'ETP de proximité il est
nécessaire de proposer un modéle adapté pour le libéral. Les questions de la coordina-
tion et de la formation sont des enjeux d'avenir. La place du médecin traitant est
centrale dans le dispositif, & minima pour I'orientation et le suivi du patient.

5 axes de préconisations

1.Conforter l'offre d i ique de

. Reconnaitre le médecin traitant comme un point d'entrée, de sortie d'un programme.

- Les MSP ne sont pas le seul levier au développement de 'ETP.

2.Améliorer le pilotage de ['offre de I'éducation thérapeutique

Oomlle technique ETP : évaluation et autorisation des programmes, réalisation d'un

dination des adeurs manque de Vlslblllté des

Iacunes jue du rec des pauents ngldlté et
du modéle proposé pour le libéral dans le cadre de
I'experimentation des modes de ré ion (ENMR).

Diagnostic d'opportunité

Environnement interne Environnement externe

MENACES

Manque de visibilité sur I'offre
disponible

Méconnaissance des acteurs
ressources, de l'offre disponible

Manque de lisil
pérennité des

ité quant a la
ides financiéres

-Manque de formation: la
perception des concepts de 'ETP est
variable

Peu d’eévaluation et recomman-
dations existantes sur I'organisa-
tion de 'ETP en pdles et maisons
de santé pluridisciplinaires (MSP)

FAIBLESSES

Lourdeur de la mise en ceuv
d'un « programme ETP»

de l'offre disponible, communiquer cette offre au niveau territorial auprés
des patients et des professionnels

- Création d'un pole de ressources et de ¢ es : aider les pi i de
proxlmlle & construire et mettre en ceuvre un (guide métt i ré-
Is, biblig hie, accomp pour la mise en ceuvre des programmes

etla conslruchon des dossiers).

- Plateforme de coordination territoriale: coordination externe des acteurs.

3.Proposer un modéle économique adapté et perenne pour I'ETP en libéral

- Réviser le module ETP des ENMR (reconnaissance des besoins en coordination,
consultation de suivi et de recrutement, apporter de la souplesse dans le dispositif)

la mutualisation des

Lis g et des compétences
Rendre lisible la pérennité des financements

. Définir d'autres de nels de santé hors MSP.

pour les

4 Développer la formation/ sensibilisation a 'ETP
- Intégrer FETP au cursus initial des études médicales
- Sensibiliser & minima les médecins généralistes

- Planifier la formation continue des soignants

5.Disposer d'un d’i

Au regard de ces résultats, quelle est la place du medecin traitant dans un
programme d'éducation thérapeutique ?
( en orange la place du médecin traitant)

Coordination

Lalsser le choix au médecin traitant de s'impliquer a n'importe
quelle étape du p d

Union Régionale des Professionnels de Santé — Médecins ibéraux des Pays de la Loire 13 rue de Ja Loire — Parc de La Gibraye — Batiment C2 44230 - SAINT-SEBASTIEN SUR LOIRE Tél. 02 51 82 2201



de la prise en charge nutritionnelle:
de sortie par la récupération de données.
1, A. Raul?, PH. Thoreux’

TATS

el est basée la valorisation selon la
s courriers de sortie ; les médecins les
les données hors spécialité
alorisation des séjours. C'est le
rge par les diététiciens, dont le
tion médicale mais dans un

Le module diététicien du DPI

Le courrier de sortie enrichi
par les données récupérées

ent, les courriers de sortie par
devrait permettre un codage de la

W e b e
E66.

B Gz vancubire o
EL

B Outbop e semumatclog

WOl pmmiasog

B churpe digestive E66-

Dchiups damtive Eb-

(chirurgie adulte) :

pour un gain supplémentaire de

Les moins :

Un des travers de I'étude serait de transformer le courrier de
sortie en un catalogue désorganisé ;

Un autre danger est d'éloigner encore plus le praticien des
‘pathologies en dehors de sa spécialité.




La annuelle des i de santé (SAE) est I'um des principales
sources de référence du Ministére sur les de sa

du PMSI, puisqu'elle renseigne sur les capacités, les équlpmmnb ot les personnels,
Actualiséa tous les ans, la SAE permet d'observer des évolutions sur longue période.
Elle alimente de nombreux indicateurs (notamment pour le suivi des plans urgence,
Alzheimer, stc.) et tableaux de bord (Platines, PQE...).

Les données de la SAE sont mises a disposition six mois aprés la date de collecte.

La SAE pivot du systéme d'information
sur les établissements de sante

iasAL e {usagens urgances)
elablissements de santé. [b

Statistique annuelle des établissements

idenifiant
(basis PMSI),

fruit o . vise une

du recusil dos données pour les elablissaments.

Une refonte en 2014
Catte refonte est rendue nécassaire par [ évelubon ©

s organisations e\ modes de coopération |
-~ du paysage insiiulionnal régional,

jpour amékorer fa cohérence des systémes dinformation
;_. SAE les donniées 2012,

i 2014, pour fa 3
onaibte SAE prbsantars U FUVORL TOMAL

vous parviendront

v printemps 2013, via volre ARS.

D R I R R R I

1% objectif = collecter au bon niveau la bonne information
+ Una intareogation localisde
L Pout o sectaut putiic commo pour

ntrn public o prieb.
Ce made o intermagation

Pour los
tour pa

= Un questionnaire plus flulde et paramétrable.

2% objectlf + relier la SAE aux autres recueils réglementair
pour alléger la charge de collecte

« Un pré-remplissage des données d'activité

dos donnéas d'actiié issues du PHSI

Cetto alimentaiion aulomatigue sora effectuda on cours.00
dn tactours de production da i SAE on cohérence avec les ¢
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TROUSSEAU
AR ROCHE GUYON

Démarche de rattrapage des actes de blocs en 2010 :
un retour d'expérience sur le site de TROUSSEAU (APHP, Paris XII) i &
Perspectives pour un contrdle systématique

Hllll

1

Ent Pacisien.

| nctes fechniques médicaux (ATM) désignent un codo Lblisd par a classification commune
des actes médicaux (CCAM) dans le cadre de la transmission de donndes entre I sécunts sociale
lhmw

LMWM Armand Trousseau, comportant 350 1t 4 hospitaisation compiate
&l 1 on médecine el chirurgie pédiatnigue et néonatale,
enob Je ot gynécologie

Plusieurs sevices mentionnent qua des actes da blocs no seraient pas enregisirés pour differentes

© accessibilté aux oulils de recueil, absence de saisie plus paticulirament par

mmsmm retard & |a saisie, emours do dates, ereurs de numéro d'identifiant
WNP)

Liobjectif principal et de ricupéror las actos de blocs réalisés al non rensaignés dans le systéme
‘information hospitalier ou mal envegisties dans les séjours de 2010, pour la remontée LAMDA de
2012 sut le site Amand TROUSSEAU

Matériel

Unités.

LLes actes de blocs sont camcténsés par les vanabies suvantes NIP (Numéro didentfication
Pabent), la date de lntervention, la nature de facte opératoire ol anesthésique, ke code CCAM, ainsi
UM

que

Sources d'informations

Lo serveur dactes (SAG) - las actes CCAM orvegistres en 2010 sont kstés sur un tableur

Les cahiers de biocs ouvouzummumwu stétnque.
ORI ale, maxillo-taciale et brilés, de 2010, les NIP sont lus.

L
avec une douchefte el unw-um ia date de l'ntervention ainsi que IUH dy
bloc. L-mmwwauocmmno«mw flabiit dans le comple-rendu

Méthode

La liste des NIP des cahlers do bloc est croisée avee celle des aclos presents dans le SAG pour
acte trét dans le SAGs, ou smal , U €NON BPPANG & 0N Sjours

Pour précisar les informations, chague  Bcle opdratoina i nécassitd de relouner sur le catver da
bioc pour wénfier la concordance des donndes  type dintervention. type danesihésie, date de
Fintervention,.

Des actes identifiés comme non enregistrés ou mal oriontés dans lour

sbjour

2010, 10 935 actes ot dates dintervention sont fecensés sur les cahvors de blocs Le
des fchienm permet didentiher 324 acles posant question quant & leur
ou & leur B un séjour.

o

il

want identifides,
m'n

mnmnnu
Aﬂlmwuﬁ mono-mb
< ACtEA BNBYIB Y KA BHOUT L8

ny Christol’, H. Loulizi', C. Buhl', N, Leboulanger?, M. Piketty?, V. Soupre?, J. Sroussi?, R. Vialle-, E. Conti?, I. Murat?, |. Constant? A. Serfaty’?

de lintormation Médicate Trousseau, La Roche Guyon, Rothschild, Pars, France.
Universitaires Est Pacisien, Groupe hospitalier Armand Trousseaw Ls Roche Guyon, Parts, France.
5 953 Unité e recherche éphitmiologique en santh pévinatale of n sante des femmas of des entants U 953, UPMC, Paris, France.

De I'identification au rattrapage des actes 4 coder

Une liste d'actes @ vérifier est constitube par service ol est adressée & chaque référent PMSI pour
complément de codage ou confirmation de création de séjour.

Au total : 265 actos sur 324 (AG complémentaires comprises) ont pu tre ajputés cu cormigas dans
le SAG. Ces acles sonl venus complétés le codage de 179 séjours A la remontée LAMDA 2010
falisée en 2012, 131 séjours sonl impaciés en lermes de valorisaton (tableau) Le gain T2A est
évalué & 161000 Euros

Tabloau : Evolution dos GHM ot do la T2A aprés do

actes de bloc & la remontéo LAMDA 2010 - situation on :ou

1m

15

153355 33u2 aa67 597 859 0 161396

46471 | W0 150 21023 853 [}

Et si le délai de codage et d'enregistrement était proche de 0 jour

La distnibution des actes seion le délai d'enregistrement permet de constater que 65 % des actes sont
enregistrés & JO. 85% en moins de 5 jours (graphique)

Délai de codage des Actes CCAM aux blocs

i

cogés
E

T

o
L] " 0 0 w0 0 0 " - 0 100
Délal de codage (jours)

Ce travail permet d'estimer qu'environ 3% & 5% des actes effectués au niveau des blocs peuvent dire
oubliés sur una annde, aves un délai de codage pour 15% dentre eux supéneur 5 jours
Depuis les contréles effectuds sur lannée 2010, avant la remonbée annuelle pour identifier notamment.
les actes non appands & un séjour, une vigilance est mise en place pour ratiraper dans les meilleurs
delais les actos pasant probiéma, of o probléme persiste malgré finscription dans la charte des blocs
Les données sur 2011 et 2012 sont en cours d analyse

Il y a différents systémes de vénfication des nctes réakseés au bioc, qu'l est indispensable de mobiliser,
sources & savoir

- fe rétabiissement du contexte des actes & parts du SAG, tiche quasi quatdenne

- la comparaison des acles présents dans lo SAG @ coux qui sont inscrts dans le logiaiel de

planificabion des biocs. (IPOP) - & vénfier une fois par somaine, mais comporte des kmites quand

4 Facte précis réakse

- la recherche des acles nON BPOANGS & UN S&OUT & realser au Mons mensuellement pour

mmmmimmﬁmsmmmmmm

-le {contrile PMSI)

Ahmmmmmmmmysummmm

11 s'awére que le cahlor de bloc rste la source la phus fable pour I contrdle de | exhaustvité ef de la
qualité de Tenregistrement des actes. Cependant, cefie méthode est consommatnoe de lemps et de
(BSS0UITES humaings - enVION o & quatre Mo d un équrvalent lemps plewns est necessae pour ke
relevé des NIP ol des dates de réaiisalion. fanalyso des cahiers de boc. les extractions des données.
du SAG, les traitements informatiques. I vénfication suf le cahier de bioc/CRO. puss le rattrapage par
les_chi istes, la vérificalion de Fenregistrement (y comprs des DMI) et de la
valorsalion des séjours el le reporting sur une annde.

Lo rapport entre ls béndhce (recelte produite d au moins 161 DODE + amaloration de (a qualite des

informations médicales ol de Iactivite mesurée) ol le nsque (dipense en ressources: humaines

denviron 15 D00 & 20 000 €) prdne pour un ajustement des fessources dans les. DIM pour assurer la

Qualité des informatons mdicalos mbmes i cortaines thches peuvent dtr eflochuses en proximite des

blocs, comme te controle hebdomadaie de lexhaustiviid & parir des cahiers de bIOCS | impactant tant

Fenregistremant do |'acte que son délal

Il importe do metire on place, un contrdie systématique du rocuell des sctes avant chague
romontde pour minimiser los fisques, d'avolr cortaing actes non onrogistrés ou mal orientés
dans un séjour. Ce type de vérification ne peut w e que par 'adéquation des ressources
humainos et I'implication de chaque acteur & son niveau de responsabilité.

AssisTANCE @I HOPITALX



Apport du Programme de Médicalisation du Systéme d’Information dans I'optimisation de la
permanence des soins en radiologie au Centre Hospitalier Inter Communal d’Alengon Mamers, en 2011

M. Faucon', C. Launay', P: Micheux', E. Labrun’. S. Padaillés’
8 Medicals. i

! Mamers, France

INTRODUCTION

La permanence des soins (PDS) est une mission de service public consacrée par la loi HPST [1]. Son objectif est de répondre aux demandes de soins non programmées
sur un territoire donné aux heures de fermeture des cabinets médicaux [2-3].

LaC ission de |'01 isation de la P e des Soins doit fournir un état des lieux annuel par service des dépenses de PDS au directeur et au président de la
commission médicale d'établi t[4].

L'étude préalable de I'activité et du colt médical dans le service d'imagerie sur les périodes de PDS des 2 sites de I'hdpital, a contribué a la réorganisation du service

MATERIELS ET METHODES

Une requéte sur le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser |'ensemble des actes de radiologie nécessitant la présence d'un radiologue & partir des codes CCAM
d'échographies et de scanners (TDM) issus des listes de paramétrage du logiciel de saisie des actes radiologie (Xplore), sur les sites de Mamers et d'Alencon, en 2011,
ainsi que les données suivantes se rapportant aux actes:

+ date,

= heure de réalisation,

= unités demandeuse et de réalisation,
Les dépenses liées au colt médical étaient calculées & partir du logiciel des ressources humaines (PASTEL). Les estimations du colt médical étaient calculés a partir du
statut praticien hospitaliers échelon 12 et celles des transports en ambulance a partir des tarifs officiels.
La PDS concernait toutes les nuits (18h-8h), le samedi a partir de 13h, le dimanche toute la journée et les jours fériés.

BRESULTATS Sur le site de Mamers Sur le site d'Alencon

1/ ACTIVITE : En 2011, le nombre d'actes nécessitant la présence d'un radioclogue pour les 2 sites était de :

72 actes (échographies seules) 3612 actes (échographies et TDM)
Figure 1 : Nombre d'actes de radialogie nécessitant la présence d'un radiologue réalisés Figure 2. Mombre et moyenne des actes de radiclogie nécessitant la présence d'un
lors des différentes périodes de POS, en 2011 radiologue réalisés lors des différentes périodes de PDS, en 2011
O e berRg = 00 2493
5 de radiologi
% Actes de radiclogie (moy68)
30
25
25
20
15 584
10 (moy. 6,6) i
i d (moy. 0.8)
: [ ]
[
oz T21en 8m om e o1z 12:18h 1800 i et
(smanche) {sarmedl diranche) (1ere partie de ity (2broe partia de nul {dimanche) (sared, divanche) {16re partia de nuil) (26ma partie da il
2/ DEPENSES IMAGERIE
Le colt de la PDS médicale sous forme d'astreinte opérationnelle était de Le colt était de 182 055€ pour la PDS (en garde sur place pour les week-
155 433€ et celui du travail de jour était de 241 336€. Le colt des ends et la moitié en garde sur la place et I'autre en astreinte opérationnelle la
intérimaires en journée était deux fois plus important que celui des titulaires. semaine) de 716 824€ pour le travail de jour.
Figure 3 : Dépenses réelles et estimées du travail de jour et de PDS en Radiologie Figure 4 : Dépenses réelles et estimées du travail de jour et de PDS en Radiologie

X P n i 2 Z Coit titulaires. colt Intérimaires Cot total Colt sittulaires et | Colt si ttulares et
Codt tiulaires ‘colt Intérimaires. Cott total Colt si titulaires et | Colt si titulaires et gardes sur place 1/2 astreintes.
si gardes sur place|  si astreintes opérationnelles + 112
pour la PDS opérationnelies gardes sur place
pour la FOS " ”
COUTS REALS COUTS ESTIVES
ColTS REELS COUTS ESTMES

L'estimation du co(t des transferts en ambulance pour réaliser les examens de Mamers sur le site d'Alengon était de 20 196€.

DISCUSSION/CONCLUSION

Le site de Mamers avait une activité médicale trés faible de PDS et un colt médical important. Le site d'Alengon avait une activité « soutenue», il existait un recours & llintérim
important en période de jour. Aprés proposition de la COPS et validation en CME, la direction a mutualisé la ligne de PDS en conservant la présence d'un radiologue &
Alengon mais avec des services de radiclogie fonctionnant a l'identique (24 heures/24, 7 jours/7) sur les 2 sites avec présence des manipulateurs en électro-radiologie et
transfert d'image si nécessaire. Une étude sur la pertinence des actes de radiologie en période de PDS pourra étre initiée afin de poursuivre les efforts d'optimisation de
I'efficience pour cette activité.

REFERENCES

[1] Article L.6314-1 du Code de la Santé Publique résultant de la lol HPST du 21 juillet 2009

[2] Article R 6315-1 du code de la Santé Publique

[3] Décret no 2010-809 du 13 julllet 2010 relatif aux modalités d'organisation de la permanence des soins

[4] Arrété du 30 avril 2003 relatif & lorganisation et & lindemnisation de la continuité des scins et de la pel phar dans les publics de santé et dans les établissements publics
d'hébergement pour personnes agées dépendantes
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Evolution du nombre et de la pertinence d’actes de radiographies soumis aux nouveaux
référentiels de remboursement, au Centre Inter Communal d’Alengon Mamers

M. Faucon'. C. Launay", P, Michalse, E. Lebrun®, 5. Pédaities®
‘Dénartament dinformation Médicals, Centre Hospitaller Inteccommunal Alangon-Mamers, France

INTRODUCTION

Afin d'évaluer |'impact des référentiels de remboursement conditionnés par le respect des indications de la radiographie pulmonaire (RP) et de 'abdomen sans préparation
(ASP) et dans l'objeclif de diminution des prescriptions médicales du Centre Hospitalier Intercommunal Alengon Mamers (CHICAM), nous avons étudié I'évolution de ces
actes et ceux de scanographies (TDM) de 'abdomen ainsi que la pertinence de leur prescription [1].

MATERIELS ET METHODES

Une requéte par le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser les ASP, RP et TDM de I'abdomen, réalisés aux 1ers semestres 2011 et 2012, & partir des codes actes CCAM
suivants : ZBQKOO2' (radiographie du thorax), ZCQKO002 (radiographie de 'abdomen sans préparation), ZCQHO01 et ZCQKO04 (Scanographie de 'abdomen et du petit
bassin, avec/sans injection intraveineuse de produit de contraste), ainsi que les données suivantes : 'unité fonctionnelle demandeuse, la date, le code diagnostic principal
(DP) (CIM 10),

L'analyse de la pertinence a été déterminée a partir des DP, étudiés au regard des recommandations HAS, et des séjours ayant un TOM de 'abdomen et ASP réalisés le
méme jour [2-3].

A l'exclusion de LJQKOD1 (radiographie du squelette du thorax)

RESULTATS 1/ACTIVITE

- RP : Entre 2011 et 2012, on constatait une diminution de -6% du nombre de RP
{Hospitalisation et Externe). L'évolution concernant les services de consultations était

TDM abdomen : Le nombre d'acte de TDM de 'abdomen et du
petit bassin était constatée en externe et en hospitalisation entre S1 2011

stable. La part des actes RP était stable aux Urgences (des 2 sites et soins continus) (48%
en 2011 vs 49,5% en 2012).

Tableau | : Nombre et évolution des actes de RP au CHICAM par unité clinique, aux 1¢ssemestres 2011-
2012

et S12012. La part de TDM pour les services des urgences passait de
53% en 51 2011 2 58% en S1 2012,

Tableau Il ; Nombre et évolution des actes de TDM de I'abdomen et du thorax au
CHICAM, par unités medicales, aux 19 semestres 2011-2012

Normbre d'actes Nembre d'actes
Tar Semestre Evalution
Fosphaisation Exteme 112615
Unités Médicales 2011 2012 )
ter Semestre Evalution ter Semastre Evolution
20112012 20112012 URGENCES HOSPIT ALGES i ek
Unites Madicales RO 2 (%) g 212 (%) URGENCES S0INS CONTINUS 59 81 373
URGENCES ALENGON 1645 577 4z EiE) 74 93 SRS 2 bi
REANIMATION 1379 1126 183 ’ gﬁgsﬁ-ﬁgﬁmwem :; 3? 7 35:
PNEUMOLOGIE 855 567 17 280 342 22 REANIMATION » © 843
URGENCES MAMERS 592 518 44 % 5 E] AUTRES 250 280 e
URGENCES SOINS CONTINUS 811 586 41 5T = =
CARDIOLOGIE 202 175 134 3 5 &7 A L. 20 28
PEDIATRIE 163 147 98 106 il 47
AUTRES 172 1066 30 45 52 156 i s : .
- - Tableau IV  Libeliés des diagnostics principaux des séjours effectués en chirurgie
TOTAL £421 5562 EA 1343 1348 EX] e ﬂ'semeg:re 2012 # ¥
» ASP : On constatait une évolution globale de - 4% du nombre d’ASP h‘m‘*’:’u e -2l
(Hospitalisation et Externe). Cette évolution était hétérogéne selon le type de prise en Autres nsuffisances rénales aigués 2
charge et les unités médicales. Une augmentation sensible de ces actes en hospitalisation Caloul de furetere ’;
et en externe était constatée en chirurgie urologique, “mﬂg“: ac.clicd deHratite 3
Colique: , 58NS a
Tableau || - Nombre et évolution des actes o ASP au CHICAM., par unité médicale, aux 1== semestres 2011-2012 Cystocéle 1
Hématurie récdivante et persistante, sans précision 3
Nombre dactes. He:mturl:‘, sans préasion e i
Hospitaiisation Exteme avec o de la jonction lg
Hydronéphrose avec rétrécssement urétéral, non dassée aileurs 3
fer Semastra Ter Samastra Evoution Hyperplasie de la prostate 1
W — —— e Lésion traumatique de luretére 3
Unites Megicales 2011 2012 2011 2012 (%) Mise en place et ajustement d'un appareil urinaire 1
ORGENCES ALENCON 55 o Er EiE) 55 - msmm ‘“L" T‘“’ R b ;
WMA-URGENCES MAMERS 149 128 6 7% 182
CHIRURGIE URDLOGIQUE 17 [ 8 2000 = :W tention d\ T —— :
CHIRURGIE VISCERALE 94 Tr , Soin de: = 2
MA-MEDECINE POLYVALENTE 51 52 sl chiraical; s prkiion
MA-MEDECINE GERIATRIQUE A 38 35 Syndrome de la queue de cheval . 1
GASTRO-ENTEROLOGIE P 20 Tumeur mabgne de la parci antérieure de la vessie 4
AUTRES 393 53 70 304 Tumeur maligne de la paroi latérale de la vessie 4
TOTAL 1238 1156 573 583 17 Tumeur maligne de Ia prostate 8
Tumeur maligne de la vessie, sans prédsion 8
2/ PERTINENCE Tumeur maligne du rein,  lexception du bassinet 1]

Au cours du 1er semestre 2012, 10% des séjours (167/1566) comptent & la fois au moins un TDM abdominal et un ASP au cours d'un méme séjour, réalisés le méme jour

et dans 88% des cas aux urgences.

Au regard des recommandations HAS 2009, 50% des DP répondent aux indications de I'ASP (Tableau IV ci-contre : DP en surbrillance jaune ).

DISCUSSION/CONCLUSION

L'évolution des RP et ASP était en diminution. A l'inverse, les TDM de I'abd

étaient en at

(au détriment légitime des ASP), et parfois associés a celle d'un

ASP, ce qui n'est pas pertinent. Une discussion entre les différentes spécialités a été initiée afin de reprendre les protocoles de prise en charge des douleurs abdominales

algues
Par ailleurs, les efforts de diminution des prescriptions doivent &tre poursuivis.

REFERENCES

[1] Décision du 16 novembre 2010 de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie relative & la liste des actes et prestations pris en charge par ['assurance maladie. 26

décembre 2010

[2] HAS. Principales indications et « non indications » de la radiographie de I'abdomen sans préparation. Janvier 2009

[3] HAS. Principales indications et « non indications » de |a radiographie du thorax. Février 2009
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Evolution de I'activité hospitaliére 2008-2011 en MCO, des personnes agées de 80 ans et plus
au Centre Hospitalier Inter Communal d’Alengon Mamers et comparaison régionale

WasN

unlversité de Casn i i ) =y ot

P ormanila ot S Lmer b e 3 Pl
INTRODUCTION
Le vieillissement de la population entraine une hausse des 80 ans et plus dans la patientéle des établissements de santé. Cette répartition de la population est hétérogéne
selon les régions [1-2]. Nous avons étudié les séjours MCO des 80 ans et plus en Basse Normandie (BN) et pour 5 établi nts de typologie ble au Centre
Hospitalier Inter Communal d'Alengcon Mamers (CHICAM).
MATERIELS ET METHODES
Des requétes effectuées dans PMSI pilot sur les bases du Prc de isation du Sy d'Information (PMSI) régianales ont permis de recenser les séjours des
patients de 80 ans et plus, de 2008 a 2011, dans les établissements sélectionnés et en BN. Les critéres d'analyse étaient : le type d'hospitalisation, la sévérité, les racines
des GHM, les regroupements de racine et les receftes T2A Les i ont été P par le test du Chi-2. (seuil de significativité 5%)
M Figure 1 : Répartition des séjours par classe d'age en BN et par
En 2011, en BN, les 80 ans et plus représentaient 16,5% des séjours (avec une contribution & 'évolution du établissement, en 2011
nombre des séjours entre 2008/2011 de 44,1%), et 23,9% des recettes T2A (avec une contribution a
Févolution des recettes T2A entre 2008/2011 de 97%). Parmi les établissements sélectionnés, 'un avait un ‘SK
taux de séjours pour cefte tranche d'age, comparable au CHICAM, contrairement aux 3 autres dont les taux o
étaient significativement inférieurs (Figure 1) )

Pour 'ensemble des établissements, l'activité des séjours concernant les personnes agées de 80 ans et plus
se caractérisait par une plus forte proportion de séjours de niveaux 2 et 3, par rapport aux autres tranches
d'age. Les séjours de niveau 4 (hors CMD 14 et 15) représentaient (CHICAM : 3,4% et BN : 3 5%) des 0
séjours des patients = 80 ans (en moyenne ce niveau représentait 1,4% de l'activité pour le CHICAM et 1,3 b
% pour la BN). A I'inverse, les séjours de niveau 1 et J étaient moins fréquents.

Lisiews

Chestioung

5

Parmi les Catégories Majeures de Diagnostics (CMD) les plus fréquentes (hors séances), celles qui [emansepus] 16 [ a2 [ 18
participaient le plus & la croissance des séjours (2010/2011) pour le CHICAM et la BN étaient : « Affecti o570 s o 23 2 = £ 2
de I'appareil respiratoire » (CMD 04) et « Affections et traumatismes de I'appareil musculo-squelettique et du }5“‘ £ e A 2 i e 2=
. . - (@018 ans 1" 12 2 pil 12 17
tissu conjonctif» (CMD 08).
Pnur Ie CHICAM au sein de la CMD 04 (Affection de I'appareil circulatoire), la racine 04M05 « Pneumonies et pleurésies banales, age supérieur & 17 ans » était celle qui

le plus a la crot: des séjours pour les patients agés de 80 ans et plus, comme pour 'ensemble de la population (Tableau ). En BN, on retrouvait la méme
racine participant le plus a la croissance des séjours de la CMD 04 pour les 80 et plus ce qui n'était pas le cas pour 'ensemble de la population (Tabieau 11).
Pour le CHICAM, au sein de la CMD 08 (Affections et traumati de I'appareil muscul lletique et du tissu canjonctif), parmi les 3 racines les plus contributrices de la
croissance des séjours 2 étaient les mémes pour les plus 80 ans et plus et pour [’ ble de la I 1. En he, la racine 08M29 «autres pathologies rachidiennes

relevant d'un traitement médical» évoluait fortement et contribuait & 17,4% de la croissance des séjours de la CMD pour les 80 ans et plus versus 4% sur l'ensemble de la
population.

Pour la BN, on ne retrouvait pas les mémes racines contribuant le plus & la croissance des séjours qu'au CHICAM sauf la 08C48 « Prothéses de hanche pour des affections
autres des traumatismes récents ». Par ailleurs, cette racine contribuait & 8,1% de la croissance des séjours de la CMD pour les 80 ans et plus versus 11 sur I'ensemble de la
population. A l'opposé, les 2 autres racines évoluaient fortement et contribuaient a la croissance des séjours des 80 ans et plus, & 10% par exemple pour 08M25, mais n'y
contribuait pas pour 'ensemble de la population.

Tableau | - Evolution des racines participant le plus & la croissance des séjours(2010/2011), au sein  Tableau Il - Evolution des racines pammpem le plus a la croissance des séjours (2010/2011), au s&in

des 2 principales CMD, au CHICAM des2 I CMD, en Basse
Nombre de E " ssjours dans 1a CMD bade séjours dans Ia CMO
Racing Lipené séjours en Racine Linens séjours en

£ U 50 ans etplus. Total 80ans stplus: Total 2011 80 ans et plus Total 80 ans et plus Total

Preumonies el plawsies banales, dge

[ it 200 LE] 3 A 0.0 s :w;f:lzs”ﬂz?mwﬁmms a0 2895 1o 107 521 pe
Brchomeumapaliés hines .
40 SR 8 313 159 162 0 e Bronchepneumopities chioniquss - e 2056 - 40
e mmnmsnumus g0 supdieur a 17 = = - - = -
e |nre;::f:wanmmams respralaies dge oo a = o = athofogiques o aulres lumeurs
supériour 4 17 8ns = 08425 makgnes de Fappareil musculosquelotiguD 374 i EF w 0

o du bssu conjoncf

roihases de hanche pour des

GICAR. . ot iom s e i s S ] 1867 512 kaky 250 osczp Imlerveniions pour rapise de proihéses 2 212 i o8 i
Gunizg AUres pahologis Lachidienios tokevan % o) 0z _ g Loy biiai

dun e ont mddical s : 2 > iz Exomasoe de kancl pour dus afections: 606 g i i1 1"
0BC24 _Prothéses de genou 18 3500 1562 152 20 nultes gho

DISCUSSION/CONCLUSION

Les 80 ans et plus étaient davantage représentés en BN (5,7%) qu'en France (5%) [1]. L'age, pouvait étre un frein a la prise en charge ambulatoire compte tenu notamment
de l'isclement des personnes dgées. L'effet age expliquait la forte proportion de séjours de niveaux élevés, Cette étude confirmait que la part de ces séjours était plus élevée
en BN gu'en France, et particuliérement au CHICAM. Les principaux motifs d'hospitalisation au CHICAM étaient similaires a ceux de BN

La mise en évidence de 2 groupes d'établissements comparables en part de séjours des 80 ans et plus, pourra servir d'élément de pond sur certains indicate de

pilotage comme la DMS.

REFERENCES

[1] Agence Technique de ['Information sur I'Hospitalisation. Vieillissement de la population et évolution de I'activité hospitaliére 2007-2010 : Focus de la prise en charge des
80 ans et plus. 2012
[2] Agence Technique de I'lnformation sur 'Hospitalisation. L'analyse de I'acivité hospitaliére 2011. 2012
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Gk > JEaT Etude de faisabilité du recodage des infections ®® SAINT-LOUIS
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Hopital Lanbonsuere, Paris, 2011 gxﬂiﬁ&&ﬁ
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INTRODUCTION
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| Les pathologies infectieuses peuvent Blos dins e 5 tives (tous les PR e
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P"’*"“’“"m""" 2) Algorithme de sélection des séjours
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INTRODUCTION

L'utilisation i ite des bi et leur cout élevé incite a I 1 de leurs pi iptions. Une situation de sur-p iption d'exament
biologiques avait &té objectivée dans le groupe hospitaliser Lariboisiére - Fernand Widal en 2007, et I'hypothése d'une généralisation du dosage du BNP avai
été proposée pour expliquer en partie ce phénoméne. L'objectif de ce travail était d'étudier la faisabilité de la mise en place d'indicateurs de consommation de
\Eeux biomarqueurs (D-Dimeres, troponine), ajustée sur I'activité clinique, a I'hopital Lariboisiére.

—
I ~
POPULATION ET METHODES W [ RESULTATS

Tous les dosages réalisés entre le Entre 2008 et 2011, Ia Tableau 1. Données annuelles de dosages et d'activité au niveau de I'établissement

01/01/2008 et le 31/12/2011 au cours i 3
: 1 ! Sl consommation de D e e = on Eyeluten
d'un séjour MCO en diméres a at té de
ét HC | d‘ - Nb dosages D-diméres réalisés 6082 6309 7807 9230 +62%
compléte (HC) ou lors d'un passage aux | | 52%, celle de troponine  puecris aue urgences (DU) 2037 2264 2413 3199 “57%
urgences ont été inclus dans I'étude. || de 8% (tableau 1) ; en  Prescris en hospitaisation compléte (DH) 4045 4045 5004 5031 +49%
Ces données ont été agrégées par mois paralléle, |'activité Nbdosages troponine réalisés 21272 21200 1648 22990 8%
et par années, par service et par pdle. hospialisation o aecimgences (TU) o= 0831 el LU it
P o PRSIV pafpule. globale d L Prescrits en hospitatisali pléta (TH) 14 989 14209 14685 15423 3%
Les nombres de dosages de D-||compléte a augmenté ponnses gactwie
et de troponine réalisés ont &t¢ | | de 5%, mais le nombre Nb passages SAU () 55550 61834 62002 71824 +20%
fournies par les laboratoires | [ de ssjours classés en ~ NseeusHC 12708 33308 ST080. Ny, il
dhsielieae & do Beaiie. T Nb ssjours HC CMDO4 {respi) 830 1243 1284 1502 62%
9 iochimie. Les||CMD 4 ou 5 (aff. Nb séjours HG GMDOS (cardio) 2761 3441 3441 3543 28%
données d'activité ont été extraites via respiratoires et cardio- Nb séjours HC GMDA ou CMOOS (H4S) 3891 4684 4725 5045 +37%
OPALE (entrepét de données partagé de | | circulatoires) a Inet\)u::: :u:m. . - e o Tl A
I'AP-HP) pour la méme période : nombri 9 A R : : ¢ }
4 1P P bre augmenté de 37% et le D45=nb D-diméres HC/nb séjours CMDO4-CMDOS (OHM45) 1,086 08684 1078 11985 £
de séjours, nombre de séjours classés || nombre de pPAsSAQES  Tumnb topo ugoncesin passages ugences (TUAY) 0113 0113 otz 0105
en CMD4 et CMD5 (affections || aux urgences de 29%. T45=nb tropa HC/nb stjours CMDO4-CMDOS (THHAS) 4,056 3.034 3108 3057
fespiralcices: et ‘cardiocirsulaioines), ot Figure 1. Données mensuelles au niveau de I'¢ activité (a), D-di et troponine (b) La figure 1 retrouve la

nombre de passages aux urgences. tendance globale a une

>
s
o

Les évolutions des nombres de S, AV B Y A el % | augmentation au cours
dosages et de I'activité clinique ont été i l‘h‘l Tl 55 §§ du temps des données
décrites au cours du temps, puis : ! ‘ %g Eé d'activité et des
différents  indicateurs mesurant la . N 35 biomarqueurs. |l existe une
consommation des biemarqueurs i g nué relative concordance entre

rapportée a lactivité clinique ont été
calculés aux niveaux établissement et
pole. Deux indicateurs ont été retenus.

les variations mensuelles

A s 34 observées pour l'activité et
i sode st

| pour la consommation des

1850 Bt st U

= = ! biomarqueurs.

D= nb D-dimére: i Ux urgences
nb de passages aux urgences

Les figures 2 et 3 représentent I'évolution au cours du temps des indi retenus, respecti pour

Passages aux les D-diméres et la troponine. Les 2 biomarqueurs ont des évolutions différentes: la consommation de D-diméres
urgences

ajustée sur I'activité augmente au cours du temps, alors que celle de la troponine a tendance a diminuer.
Suspiclon dEP

Figure 2. S de ion des D-diméres Figure 3. Indi de de

5
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4
Echell de findicatew T45
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Das=

nb D-diméres réalisés en HC
nb de séjours CMD4 ou CMD5

35

)

chels de indicateur D45

T
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CONCLUSION
c _R;Iﬂun des biomarqueurs rapportée au nombre de passages aux urgences et aux séjours classés en CMD 4 ou CMD 5 semblent
etteurs et pourraient étre développés sur d'autres sites & des fins de comparaison int its. Les chang s des

vices) au cours du temps peuvent &tre un frein au suivi de ces indicateurs au cours du temps, en fonction du niveau de structure choisi.

.Wi'ﬁw Trouds, panalope.toude@ih aghp i
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au service de pneumologie du Centre Hospitalier Inter communal d'Alengon
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INTRODUCTION

Parmi Jes du projot médical du Cem hospitalier ALENCON MAMERS (CHICAM), I'adaptation capacitaice est un point délicat [1]. L'étude
muabbdnﬁ]mdumdo logle ( | de I'activité spécifique de pneumologie) par le PMS| a participé & l'estimation du nombre de lits
1/ Une requéte par le logiciel CORA activité a permis de les séjours effectués dans le service de pneumologle en 2011, ainsi que les données suivantes se
rapportant aux séjours concernés :

« os codes (CIM10) ot les libeliés des : Diagnostics Principaux (DP), des Diagnostics Associés Significalifs (DAS), des Diagnostics Reliés (DR) des séjours

« date et durée du mouvement

Los données ont 14 exportées puls analysées avec le logiclel EXCEL.

2/ Lanalyse des DP retenus, des DAS et des DR a permis de classer les séjours. Ces séjours étaient éliqueté é pnet lorsque le motif

d'hospitalisation des séjours (DP) était soit : cancer pulmonaire, soins palliatifs pour cancer pulmonaire, affection pulmonaim' symplomalologle pulmonaire ou
infection/affection  aigués  pulmonaires dans un  contexte de cancer pulmonaire  (DAS) ou  dantécédents  pulmonaires’  (DAS).
Sauls les mouvements dont les séjours « éliquetés spécifiquement pneumologie » ont été retenus pour le calcul de | de lits P les. Le calcul de cette
estimation a été effectud en tenant compte d'un taux d'occupation de 0.85% et selon la formule suivante : Nombre de lits = durée totale des mouvements / [taux
d'occupation (TO=0.85) * 365). Le calcul des Durées moyennes de séjour (DMS) a été effectué par la formule suivante : DMS = joumnées réalisées/nombre de séjours.

‘tuberculose, sarcoidose, emphyséme, EP, BPCO, Asthme, maladies pulmonaires interstitielles, el é pleural, pulr
hémoptysie

*pré & j acquise de Insuffisance Respiratoire Chronique, BPCO, affection pulmonaire interstitielle, sarcoidose
RESULTATS

En 2011, le service de p gie qui 28lits a

741 séjours pour une durée totale de 9319 jours et une DMS de 12,6 jours. 60%, soit 422 séjours
ont &té « étiquetés spécifiquement pneumologle » avec une durée totale des mouvements de 5556 jours avec une DMS de 13 jours (cf tableau I).

Tableau | : Nombre el durée des séjours de pneumologie selon leur classification, en 2011 au CHICAM.

Classification des séjours Nombre de séjours Durée des séjours (jours)
“spécifiquement étiquetés pneumologie" 422 5556
Cancers pulmonaires en DP 81 1256
Affections pulmonaires en DP 182 2393
Cancers pulmonaires en DAS et affections/infections aigues en DP 39 522
Antécédents pulmonaires en DAS et affections/infections aigues en DP 87 1030
Soins palliatifs en DP et Cancers pulmonaires en DR (ou DAS) 18 243
Symptomatologie pulmonaire en DP 15 112
“non spécifiquement étiquetés pneumologie" 319 3763
Infections pulmonaires en DP (J1-.-) sans DAS pulmonaire 194 2326
Cancers pulmonaire en DAS et DP non pulmonaire 14 16
Soins palliatifs en DP et DR (ou DAS) non pulmonaire 6 103
Infections/Affections pulmonaires en DAS, DP non pulmonaire 51 628
DP et DAS non pulmonaire 54 590
Total 741 9319
Los « cifi » repré environ 60% de I'ensemble des séjours (y compris en terme de durée).

L'umdunumdnﬂhlhndnllmmmmm « étiquetés spécifiquement pneumologle = et pour un taux d'occupation & 85%.

La réduction de 28 i aysto dimi
l*-,'l £ Mlz:mm Iner de significatifs. I'effort pour la DMS devra étre poursuivi (organisations
= I'hllﬂllurh d'attractivite : 7

'I‘O, Prpa (““}M 19?rgllluldumun1saﬂ(tnmmuonﬂ 133),

u sarvice, la moyenne nationale.

en
i médecine, en 2011),

| 1) Projet médical 2013-2018 du Gantre Hosplalier Inter Co

| d’Alengon M 2012



Matédel
Unités d'cbservation : las Séjours de
mumumu 2012,

Les variables analysées sont notamment - la DMS
le chiffre d'affalre moyen journaller (CA-jour).

mmmmmmma d
fapghcaton parisgse au rivea c GH of son injocibes es mmwm

Evolton s CHir ATk Moyen Jou #n

coS3EBHHAY

En 2011, il est constalé une augmentation de 13% de la DMS

La diminution du chiffre u'-nu-my-p-rjw en 2011 s-m-
‘cumulée pa rapport & 2010 dans le service de génalrie aigbe

coréler & Faugmentation du bre de séjours extrémes.
alle atteint 16,87 jours par rapport & 14,95 jours en 2010. Kl i (EXH), qui ont doublé enire. Zuw-tzllﬂ
En 2012 la DMS cumulée baisse de 11% pour afteindre un augmente et jours longs Lo nombro de sdjours EXH a diminud en 2012, Ca qul se traddk
niveau presqu'équivalent a celul de 2010 L-Iwuh- o i e ‘. on lermes de proportion | 2.4% séjours EXH en 2012, pour 8,5%
"““ st eainft st ““"'m"'": Al on 2011 ot 4,5% on 2010.
Prniauiwdln (EPP) en 2011 - 2012, 4 faide dune Revue La diminution des séjours EXH et de la DMS est certainement e

Mortaidé Morbidité (RMM), a permis de parfaire la fikére da soins 4 une démarche Tassurance qualité du codage et de la

rwwl-h{wdmfmmw valodsation des séjours. En 2012, lanalyse des séjours trés longs
qui s rsp-mm la DMS que sur la valorisation des par la sarvice de gériatne ef le recodage des séjours ciblés par js
minmn hmmnﬂ-sm o eat supérieur DIM (séjours EXH, mamu:ﬁm;wzmw
# celui de 2010. DMS.

mmmlmmmﬁmﬂ notamment sur les Durdes Moyennes de

somouu m:mz.l:«wm';wﬁnwummmmmws wrmmmuwrd- rendy
longus ot le manaua d sfficience dé L valonaation T2A des séjours.

Ummwwmmmmmﬁeimmmmw
5i lo suivi de la DMS el de la valorisation T2A inleroge sur 'efficience de la recetic ot donc sur le sévénts 8 1 0u 2 ol pour lesquels 1a DMS étaient 2 DMS nationale pour le méme
parcours 0a soins, d autres facteurs peuvent conltribuer & rendre plus optimal o parcours de santé mise en place oy sein du "

8 2 parsonne. comme [ fite de soin en Is en aval, [opbmisation du réseau de priss en charge
de i 40, OU encore par 9 entrées ol des sorties. ~ Un retour

Si en 2012, 0 & pu constater una remontde du CA moyen jour ef une eficience de (s recette, ¢est
par ka combinatoice de plusieurs actions.

- Un suivi DMS of de

surla T2A |

restructuration
- Lextraction d'une lisia de patients avec une DMS 30 jours pour uns EPP mise on place par le 'bire & méma d'sider & une
sorvice do gériatrie |

Dr Anhe Sophie GRANCHER, Chef du Bervice de Gératre Aigus, Mma Frangoise LIETARD
Dr Annie SERFATY Médacin responsable DIM Trousseau , Ls Rochs Guyon, Rothachild - GH HUEP
Contacta : auds.cadalbert@rih.auhp.r ; annle sorfaty@irs.aphp.ir

ASSISTANCE HOPITAUX Realisalion * Aude CADALBERT, Donia LEJRI,
PUBLIQUE DL PARIS ROCHE GUYON. ROTHSCHILD.



B s triabut s B e e b g dess rnbacms
o Poaslien b ssirad di thaats s

B L LA e s pap—
P s s

-
0 v syt e
W e U351 s 14t 81 Frnbotom Ao cbre i gt deemrios s oroablee.

LT TP T p——

E e

s s CHU qu'on o K,
u ¥

. > -
S

gy =

B Pr i PR

e s 00 o o o

EINTERPRETATION BES RESULTATS
1. m‘.-— irekowishioebe et et restim e shlis

- s -Mhlﬁu-l-li- H—mﬂ-ﬁl
Pt e e
© M liiad e b g vwm———

B

[

Y — |
m roprr ] i !
eyl o=
et Pt b |
o i -
it =
gt - |
Py e i
ety

Mu—l—-u\m

prririmbde et gemmypelorkbvridy
e i

05 T s opmesir o st e & th
aprimbn ms o et srotin




ue code et en distinguant les diagnostics
éfini comme Gold Standard (GS)

e séjour et chague codeur, les codes ufilisés ont é1é classés en ©

code ufilsé par lintervenant est « présent », un code du
nt est non présent

code présent dans le codage des intervenants qui est identique &
2 GS est « exact »

un code présent dans le codage des intervenants qui est
e (par le libellé CIM-10) de celui retenu pour le GS est « re?:mis »
shisé (HIER) : un code présent dans le codage des intervenants qui est
méme position (DP/DAS) que pour le GS est « bien hiérarchisé ».

Tabloau 1 : Exemplo da quallfication du codago

J mm‘iil 0 alir| |
R 71 [1VE T 0 O e
i [DAS | L) R - |

lucratf est celui
du Gold Standard

* Le codage du
clinicien est a |a fols
le moins conforme

~au GS est aussi
le plus proche de la

325 485
3.0 B 4.9

50% (49)

52% (43) 52% (43)

72% (59) 6% (54) 68% (56)

o
AT% | 1%
318/670 | 3421670
Csax | s0%
| 245486 | 2471386
30%
374325 6 71/386 _ 144/486

2301326
1

DISCUSSION

Qualité et valorisation :

- Le codage lo plus lucratif est le codage du Gold Standard : qualite et
valorisation peuvent aller de pair sous cortaines conditions

« La principale source de formité des clinici au GS est la
méconnaissance de certaines consignes de codage (code JB1 a la place de 1501
pour les OAP cardiogéniques)

- La bonne valorisation du clinicien est lige a un codage non conforme (JB1 bien
valorisé, J960 sans mention des critéres nécessaires 4 I'usage du code) ET 4 la
sensibilisation des cliniciens au codage des DAS (3.5/séjour)

Constitution de Gold Standard

« La complexité des séjours de médecine interne augmente le nombre de codes
requis et les consignes spécialisées de codage 4 solliciter, ce qui rend parfois le GS
di ble ( tion différente de certains séjours chirurgicaux)

: ~Pwmamhr les différents codages, des indicateurs ont été définis

| W“ b(r:l'l :"';‘E:T;d:l:l% par GS parmi les codes présents pour chaque
wm}mﬁ_mm&}mm? m:::::‘ :}u codes présents pour chaque
e o e 4% P

* Les séjours codés ont b1é 0 I (foncti
Chadue séjour avait § groupag :dugts,clu' ’

de groupage V13 11d)
ot des 4 recod

- La définition d'un GS permel d'atleindre la qualité et la valorisation maximales,
mais la reproductibilité d'un tel travail n'est pas envisageable en routine

« Le service choisi produit des CRH de qualité (leur contenu a fait I'qb}nl d'une EPP),
mais manque parfols des éléments pour étayer |'utilisation de certains codes (JO60)
« Le retour au dossier n'a pas apporté de remise en cause du GS

La rétloxion sur le codage centralise ost indissaciable d’'un travail
sur lo contenu o le délai de production des CRH




une étonnante

es malades qui
e leur état, ou du

observation
éthodique »

état e traitement du
enue d'une ou plusieurs

es vitales nécessitant d’étre monitoréesy
t-on dire que si les crittres médicaux

admissions en USC sont remplis, la valorisation

des séjours tire de I'IGS 11 est adaptée ?

- Méthode :

Une étude prospective a été conduite sur une durée de
‘deux mois dans une USC de 19 lits. Tous les patients
!;gsﬁitali’sés dans le service de fagon successive ont
été inclus dans I'étude. Pour tous les patients ont été
relevés : Age, IGS 11, TISS 28, motif d’admission,
e de séjour, orientation a I'issue. De fagon a
uer la pertinence des journées d’hospitalisations
en USC en accord avec les critéres réglementaires de
- fonctionnement, une analyse rétrospective des
ssiers a été effectuée.

sultats :

dant 2 1 10is, 458 patients ont été inclus dans

‘ s 0 TISS 28 moyen de
153 (extrémes S - 32), la durée moyenne
e e!"l%l.SSjo\ius +/- 246 (extrémes 1 - 14).
JL-age moyen des patients est de 61,56 ans +/- 17,

(extrémes 20 - 96). G &

Les patients ont. été séparé en 3 groupes :

pe 1 : Patients chirurgicaux et DMS < ou =
patients, Age moyen : 61,68 +/-
e O8I 5,14 4721,
9,30 +/- 4,28, Valorisation CCAM : 26
Arguments USC : Age, HTA bi traitée, IDM

Groupe 2 : Patients chirurgicaux et DMS >4 2
jours : 178 patients, Age moyen : 61,38 +/-
16,42, DMS : 5,2 +/- 2,55, IGS 11 : 18,85 +/-
10,12, TISS 28 : 20,6 +/- 3,56, Valorisation
CCAM : 71(39,9%), Arguments USC : Acte
classant ou SAPS, complication > H 24,
défaillance d’organe

Groupe 3 : Patients médicaux : 14 patients, Age
moyen : 69,61 +/- 12,3, DMS : 6,46 +/- 4,03, IGS
I1: 31,08 +/- 10,22, TISS 28 : 16,57 +/- 4,43,
Valorisation CCAM : 9 (64,3%), Arguments

USC : Diagnostic ou IGS II, sepsis, Insuffisance
cardiaque ou respiratoire aigué

Discussion et Conclusion :

Les patients de recrutement médicaux valorisent
leur séjour en USC a 64% par I'IGS II avec un
TISS 28 moyen a 16,57 alors que les patients
chirurgicaux valorisent seulement 20% de leurs
séjours par I'IGS 1T avec un TISS 28 & 20,6 soit
une charge en soin nettement supérieure.

A charge en soins supérieure la valorisation des
séjours en USC est deux fois moins importante
pour les patients chirurgicaux que médicaux. Ces
limites de I'IGS I déja connue pour la
réanimation chirurgicale sont encore plus
importantes sur les USC (valorisation inférieure
4 25% avec I'IGS II).

La non valorisation des séjours entraine
inévitablement une inadéquation des ressources
en personnels et donc de fait une remise en cause
de la justification méme de I'USC.

Un des éléments pertinents de ['admission en
USC pourrait étre certainement la mesure de la
charge en soins. En effet, dans cette étude, le
TISS 28 mesuré correspond a un besoin estimé
d'une infirmiére pour trois malades. Ce besoin
est supérieur au standard préconisé pour les USC
pourtant la valorisation définitive CCAM n'est
obtenue que dans 21% des hospitalisations.



