









Aix-en-Provence, le 7 juillet 2008








En tête CNIM

Madame la Directrice,

Les contrôles T2A réalisés ont suscité d’innombrables discussions, polémiques et contestations, pas toujours éclaircies et/ou résolues à ce jour, sur lesquelles nous ne reviendrons pas ici.

Nous voudrions en effet insister sur un point de principe qui est celui de la différence fondamentale entre l’utilisation d’un tarif de prestations additives, et le principe d’un  « prospective payment » sur la base d’une classification de patients.

En effet, le fondement de certains contrôles est souvent basé sur une logique de tarif de prestations et non, comme cela devrait être, sur les principes des classifications de patients. 

Ceci se traduit par exemple par le fait que les contrôleurs contestent certains diagnostics associés, potentiellement « CMA » ou « CMAS », au motif que leur prise en charge n’est pas suffisante à leurs yeux ; cette prise en charge étant alors considérée comme insuffisante notamment parce qu’elle n’a pas justifié d’actes.

Il s’agit là, de notre point de vue, d’une insuffisance de compréhension du principe des classifications. En effet, une pathologie préexistante associée peut modifier le terrain du patient et donc le risque de complication, les conditions de réalisation d’un acte et ainsi modifier le déroulement de la prise en charge et la consommation de ressources notamment à travers la durée de séjour, et donc les coûts dans l’ENC, etc., sans devoir être justifiée, par exemple, par des actes particuliers.

 La justification de l’influence d’un élément descriptif du séjour est définie dans la construction de la classification et non dans un constat ponctuel local de l’importance de son influence économique sur un séjour particulier.

 Il s’agit là d’un principe fondamental des classifications de patients. A titre d’illustration, il ne saurait être question, sauf à dénaturer ce principe descriptif, de ne pas mentionner que le patient est diabétique, au motif qu’il aurait apporté son traitement oral (celui-ci devant d’ailleurs, bien évidemment et réglementairement dans ce cas, être géré par l’établissement d’hospitalisation, conformément au contrat de bon usage du médicament) ; le diabète modifiant bel et bien (et il s’agit ici d’un fait avéré) le terrain du patient.

Ainsi, le codage sur les RUM de telles pathologies ne saurait être contesté, au risque de remettre en cause le principe de la classification elle-même. Le guide de production doit être explicite sur ce point et ne pas limiter ce qu’il définit comme « prise en charge » à la réalisation d’actes médicaux, l’administration de thérapeutiques, mais tenir compte aussi de la surveillance, de la modification du terrain…

Il est par ailleurs utile également de repréciser que les bases de données « PMSI » sont utilisées non seulement à des fins tarifaires, mais aussi à des fins descriptives, notamment dans le cas de la planification et des SROS et qu’un descriptif incomplet fausserait l’analyse de la réalité de l’épidémiologie de ces mêmes prises en charge ; le guide méthodologique prend soin de préciser d’ailleurs que : « Il est essentiel que le résumé de séjour décrive le plus exactement possible le séjour du malade, notamment sans oublier aucun DAS ».
Est-il besoin de rappeler, en outre, que le constat ponctuel d’un séjour estimé, d’ailleurs  subjectivement, comme moins cher que le tarif, c'est-à-dire autour d’un coût moyen, ne peut être un argument suffisant pour contester le séjour ; en effet, et bien évidemment, les groupes de la classification GHM contiennent une distribution (au sens statistique) de séjours : dans le même groupe sont classés des séjours dont le coût est inférieur ou supérieur à ces mêmes tarifs qui sont fixés autour d’une moyenne. 

Seul le constat d’une sélection de patients dans les groupes pourrait conduire à contestation. La conclusion la plus logique étant alors d’ailleurs de scinder le groupe en fonction des facteurs de sélection sus évoqués.

Par voie de conséquence, l’estimation par les contrôleurs, dans une situation locale particulière, d’un coût de production de séjours isolés qui serait inférieur au tarif, et donc, selon eux, qui ne le « justifierait pas », ne peut être un critère de jugement et de contestation du séjour, d’une part du fait de son caractère subjectif, d’autre part et surtout du fait de la distribution des coûts des séjours dans les groupes, évoquée en supra.

Tous ces principes doivent être explicitement traduits dans le guide de production du « PMSI » et dans le guide des contrôles externes, le plus rapidement possible.

Dans l’attente, je vous prie de croire, Madame la Directrice, à l’expression de mes meilleures et respectueuses salutations.
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