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Quatriéme comité technique HAD activité
Visioconférence Paris-Lyon — Mardi 18/10/2011

Pieces jointes : Présentation support de UATIH, tableaux croisés synthétiques (associations de MP et
plages d’IK) qui reprennent les propositions consensuelles d’ouverture de la classification pour 2012)

Participants

ATIH : Max BENSADON, Joélle DUBOIS, Housseyni HOLLA, Francoise MEGAS, Jean-Francois NOURY
Assurance maladie : Michel ARENAZ

CNIM : Emmanuel HORNUS (centre hospitalier du val d'Ariege)

DGOS : Anne-Aurélie Epis de Fleurian (bureau R1)

DREES : Hélene VALDELIEVRE )

FEHAP : Samah BEN ABDALLAH (conseiller santé social du pole sanitaire), Eric DUBOST (directeur de
Soins et santé, Rillieux-la-Pape)

FFCLCC : Frédéric GOMEZ (DIM Centre Léon Bérard Lyon)

FHF : Francoise LAPIERRE (DIM CHU Grenoble)

FHP : Virginie DUBOS (chargée de mission)

FNEHAD : Olivier PAUL (délégué national), Bruno LAPIERRE (DIM CH de Villefranche-sur-Saone),
Amandine PLEDRAN (chargée de mission)

Excusée : Sandra GOMEZ (ATIH)

Ordre du jour de la réunion

Modifications de la classification des GHPC pour 2012
Modifications du guide méthodologique pour 2012
Perspectives de travaux pour la classification 2013
Points divers

Prochaine réunion du comité technique HAD activité
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1- Modifications de la classification des GHPC pour 2012

Toutes les modifications détaillées ci dessous sont consensuellement acceptées par les fédérations ;
elles seront mises en ceuvre a partir du 1°" mars 2012.

1) Mise en conformité de la FG avec le guide méthodologique de production HAD pour les
MPP 01, 02, 06, 11, 12, 14, 17 et cas particuliers

Le guide méthodologique mentionne le fait que ces MPP ne peuvent étre codés isolément.
Cependant, leur codage isolé peut étre accepté dans certains cas. Dans ces situations, il est
proposé d'opérer de la maniére suivante :

— confirmer le codage du MPP seul dans la séquence via une zone de confirmation de
codage qui devra étre renseignée sur chacune des sousséquences de la séquence ; en cas
de confirmation, et seulement dans ce cas, la fonction groupage (FG) valorisera la
séquence sur la méme base qu’actuellement (c'est-a-dire a minima sur la base du MPP et
de UIK) ;

— si la confirmation de codage d’un MPP isolé (parmi 01, 02, 06, 11, 12, 14, 17) n’est pas
faite, la FG groupera la séquence en erreur bloquante (GHPC 9999), non valorisée (GHT
99).
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Cas particuliers :

— pour les interruptions médicales temporaires de prise en charge de ces MPP survenant
pendant une séquence, la méme regle sera appliquée (confirmation de codage) ;

— en cas de MPP et de MPA identiques :

v MPP 01, 02, 06, 11, 12, 14, 17 : le MPP sera considéré comme seul et une
confirmation de codage sera exigée ; en cas de non confirmation de codage, la FG
groupera la séquence en erreur bloguante non valorisée ;

v"autres modes de prise en charge : la FG groupera la séquence comme actuellement,
en erreur non bloquante, valorisée a minima sur la base du MPP et de UIK
(valorisation en GHT ne tenant pas compte du MPA).

2) Symétrisation et élargissement de la liste des GHPC correspondant aux associations
MPP X MPA <« asymétriques » (A X B est autorisée mais B X A ne [’est pas) ; nouvelles
associations MPP X MPA ; cas particuliers

La liste des GHPC sera élargie aux associations MPP X MPA <« asymétriques », pour autant
gu’elles ne concernent pas des associations de MP devenues non autorisées a partir du 1er mars
2010". La création de nouveaux GHPC s’accompagnera des mémes régles de valorisation dans les
GHT existants grace aux pondérations existantes pour chaque MPP, MPA et IK.

De nouvelles associations seront possibles ; si la symétrisation de ces associations est possible et
que les MP sont renseignés selon les modalités prévues (MPP: modalités 01 a 24, MPA:
modalités 00 a 21 ou 24 a 25), alors si l’association A (MPP) X B (MPA) est autorisée,
’association symeétrique B (MPP) X A (MPA) est autorisée. Par exemple, la découverte d’une
tumeur au cours de la grossesse est un évenement rare mais possible (cf. cancer du sein pris en
charge par chimiothérapie anticancéreuse durant la grossesse). Jusque la, la classification des
GHPC prévoyait seulement ’association 05 (Chimiothérapie anticancéreuse) X 19 (Surveillance
de grossesse a risque) mais ni ’association symétrique 19 X 05, ni les associations 19 X 24
(Surveillance d’aplasie) et 24 X 19 ou 19 x 13 (Surveillance postchimiothérapie anticancéreuse)
et 13 x 19 qui doivent elles aussi étre permises.

Cas particulier des associations devenues non autorisées a partir du 1er mars 2010 : Il apparait
que ces associations sont de deux types au regard du caractére autorisé de lassociation
symétrique :

— les associations 03 X 04, 04 X 03, 04 X 15, 04 X 25, 05 X 13, 05 X 24, 13 X 24, 24 X 13
n'ont pas de symétrique autorisé. Elles doivent donc, en conformité avec le guide
méthodologique, étre groupées en erreur et ne pas étre valorisées (ce qui n’est pas le
cas actuellement) ;

— les associations 02 X 04, 03 X 05, 24 X 03 ont leur symétrique autorisé. Il est donc proposé

quelles soient également autorisées, ce qui conduit a lever linterdiction formulée en
2010.

' Une séquence d’un séjour HAD d’un patient est définie par ’association d’un MPP (22 modalités), d’un
éventuel MPA (23 modalités) et de son IK (7 modalités) ; il y a en théorie 22 X 23 X 7 = 3542 GHPC mais en
réalité, seuls 1826 GHPC figurent actuellement dans la classification actuelle HAD. Actuellement, une
association MPP X MPA X IK ne figure pas dans la liste des GHPC si elle n’est pas prévue (son existence n’a pas
été observée lors les travaux d’élaboration du PMSI en HAD : cf. enquéte ENHAD du CREDES en 1999-2000) ou
qu’elle n’est pas (en cas d’association entre un MPP correctement renseigné et un MPA non renseigné ou
n’appartenant pas a la liste des valeurs autorisées, entre un MPP non renseigné ou n’appartenant pas a la liste
des valeurs autorisées et un MPA correctement renseigné) ou n’est plus autorisée depuis le 1" mars 2010
(associations 02 X 04, 03 X 04, 04 X 03, 03 X 05, 04 X 15, 04 X 25, 05 X 13, 05 X 24, 13 X 24, 24 X 13, 24 X 03). Il
faut noter qu’actuellement encore, toutes ces associations, bien que donnant lieu a un GHPC 9999 (erreur)
restent valorisées a minima.
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3) Elargissement des intervalles d’IK autorisés : mise en cohérence des intervalles d’IK des

associations MPP X MPA « symétriques » et prise en compte de la grande dépendance
des patients

Pour les associations symétriques, il est proposé de garder les intervalles d’IK les plus larges, au
regard des bornes existant actuellement. Par exemple, si l’association A (MPP) X B (MPA) a pour
intervalle d’IK autorisés 40% a 100% et si ’association B (MPP) X A (MPA) a pour intervalle d’IK
autorisés 20% a 80%, alors on élargira Uintervalle d’IK autorisés de 20% a 100% pour les deux
associations.

De plus, il est proposé dautoriser et de valoriser des séquences de séjours décrites avec des
valeurs d’IK inférieures aux limites actuelles prévues par le modele. Cette proposition vise les
principales associations MPP X MPA autorisées ou sont décrits les patients trés dépendants
(associations 09 X 00, 14 X 12, 14 X 25). Pour ces patients, les intervalles d’IK iront désormais de
10 a 50% (au lieu de 40 a 50% jusqu’ici).

En somme, Il y a lieu d’enrichir les possibilités de description des patients et de la réalité des prises
en charge :

e en ouvrant les possibilités d’associations de modes de prise en charge et des intervalles d’IK
jusque la non prévues par le modeéle initial de 2005 ;

e en mettant en conformité la fonction groupage HAD avec le Guide méthodologique de
production des recueils d’informations standardisés de ’HAD.

2- Modifications du guide méthodologique pour 2012

Le guide, en particulier "appendice F, tiendra compte des ouvertures décrites ci-dessus (ex.
ouvertures 02 X 04, 03 X 05, 24 X 03). L’ATIH fera ses propositions trés rapidement et une validation
sera demandée (objectif : mi novembre 2011) pour que UATIH puisse les intégrer dans la maquette
consolidée du guide. Comme l’année passée, celle-ci sera proposée pour relecture aux membres du
comité technique.

L’appendice F sera enrichi pour tenir compte notamment des référentiels HAS a propos des
situations pathologiques pouvant relever d’une prise en charge en HAD au cours de ’ante partum et
du postpartum. Des consignes ou exemples de codages seront ajoutés dans une colonne
supplémentaire ; les définitions seront revues et précisées :

— MP 19 Surveillance de grossesse a risque : les recommandations de la HAS seront
reproduites ;

— MP 21 Postpartum pathologique : les recommandations seront reproduites. En outre il
sera précisé que le diagnostic principal concerne la mére, et des consignes de codage
seront données pour ne pas voir codés comme actuellement, des codes CIM-10
d’accouchement (en postpartum), voire des codes P se rapportant au nouveau-né ;
enfin, les suites pathologiques de césarienne, au sens de la HAS y seront décrites ;

— les situations non pathologiques au cours du postpartum (ex. suites non pathologiques de

césarienne) doivent étre décrites dans le MP 20 Retour précoce a domicile aprés
accouchement. Ce MP ne concerne que la mere (codes O de la CIM-10) et il n’y a pas de
raison de décrire [’accouchement ;
DATIM-HAD sera utile pour dépister des anomalies de codage pour ces situations, mais il
est également envisageable que la FG génére une alerte non bloquante en cas de codes
diagnostiques non-conformes au MP 20. Le diagnostic légitime devrait logiquement étre
239.0 Soins et examens immédiatement apreés l'accouchement ou 239.1 Soins et examens
de lallaitement maternel ;

— Des travaux étant actuellement en cours au Ministere, en lien avec la Commission
nationale de la naissance, et les professionnels, il serait utile de savoir quel est le délai
reconnu pour parler de retour précoce a domicile aprés accouchement (deuxiéme jour
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apres ’accouchement normal et le troisieme jour aprés la césarienne?). Ce délai
pourrait alors étre précisé dans le guide ;

MP 22 Prise en charge du nouveau-né a risque : la premiére phrase de la définition n’est
pas simple, est ambigué et sera supprimée ; consignes de codes P de la CIM-10. La aussi
les médecins DIM souhaitent que la FG génére une alerte non bloquante en cas de codes
diagnostiques non-conformes au MP 22. Le CNIM souhaite que des codes de DA soient
utilisés pour décrire les facteurs sociaux ;

MP 10 Posttraitement chirurgical : il n’est pas adéquat pour décrire la prise en charge
des soins de post césarienne. Le DP devrait étre de la catégorie Z 48.- Autres soins de
contréle chirurgicaux ;

MP 09 Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées): pour les
indications et conditions du traitement des plaies par pression négative (ex. VAC
Therapy®), on se référera au référentiel HAS de janvier 2011 sur le sujet (TPN) ;

MP 18 Transfusion sanguine : la FEHAP souhaite une redéfinition de ce MP qu’elle juge
restrictive en particulier parce qu’elle ne prendrait en compte ni le temps passé ni les
moyens mis en oceuvre, en particulier les bilans effectués parfois la veille de la
transfusion, ni le cout du sang. Elle adressera a UATIH les documents justificatifs a
’appui.

Une confirmation écrite de ’accord oral formulé en séance pour la validation des travaux effectués
sur la classification des GHPC pour mars 2012 est attendue de la part des membres du comité.

3- Points divers

L’ATIH a publié sur son site le 17/10/2011 les documents relatifs aux différentes réunions du comité
(cf. Accueil, Informations médicales, HAD, Comité technique :
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0009F00001FF).

La FEHAP souhaite que UATIH revoie en détail le document qu’elle avait transféré par mail le
4 juillet, a la veille de la réunion du troisieme comité technique aux membres de ce comité. Ce
document contenait en effet les observations et propositions reprenant les précédents échanges et
posait les bases de discussions que la FEHAP souhaitait voir aboutir, en particulier sur les
adaptations du prochain guide méthodologique. Compte tenu des délais serrés (fin des propositions
pour mi novembre 2011), il est convenu que le document sera repartagé trés vite, qu’une synthese
en sera faite rapidement par UATIH apreés les différents échanges. Si a la suite de ces échanges, des
modifications peuvent étre apportées au guide 2012, elles le seront, mais si les questions sont plus
complexes a traiter, elles le seront en 2012 (cf. infra).

Les fédérations sont demandeuses :

— de simulations financieres relatives aux modifications de la classification qui sont
présentées ;

— d’une amélioration de la médicalisation et de la qualité des données : tests DATIM-HAD,
alertes non bloquantes de la FG alertant a la source, description obligatoire des DA en
lien avec le MPP et le MPA, création d’une zone documentaire de DAD permettant de
renseigner par exemple des situations particuliéres (ex. pansements par TPN a partir de
codes CIM-10 étendus).

L’ATIH fait observer que beaucoup d’établissements ne sont pas encore préts pour une description
documentée des patients et de leurs prises en charge (renseigner trois zones de
diagnostics obligatoires - DP, DA, DAD - n’est pas simple et les actes CCAM sont encore trés peu
décrits en 2010). Elle suggére donc, dans l'immédiat, de laisser s'opérer la montée en charge de la
nouvelle classification, de déployer DATIM pour 2012 (il sera disponible en décembre 2011),
d'utiliser le relai des fédérations pour faire passer le message sur la médicalisation nécessaire du
recueil aux établissements d’HAD, de mettre rapidement des informations issues du comité
technique et des documents de I’HAD sur le site de [’agence (guide, rapports d’activité).
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La FEHAP demande quand seront rendus les arbitrages sur les propositions formulées. L'ATIH répond
qu'a sa connaissance, il n’est pas prévu de COPIL MCO-HAD dans l’immédiat, mais que la DGOS sera
informées des orientations développées, dans le cadre des réunions organisées pour la préparation
de la campagne 2012.

4- Premieres perspectives de travail du comité technique HAD en 2012

Revoir les soins palliatifs (MP 04) et les associations possibles avec ce MP ; adéquation MCO et HAD.
Revoir les soins de nursing lourds (MP 14) et les associations possibles avec ce MP.

Revoir la transfusion sanguine et son contenu (MP 18); le périmétre de son GHT et le tarif ne seront
pas traités par le comité technique HAD activité mais devront l’étre par la DGOS.

Présentation de l’étude de colits et de sa premiére échelle : a priori, pour pouvoir le faire, ’ATIH
doit disposer des valeurs nationales qui sont en cours d’élaboration.

6- Prochaine réunion du comité technique HAD

Date : 24 janvier 2012 de 10H a 13H a UATIH (Paris).
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