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Résumeé

Impact du contrble T2A sur le codage des établissements du Nord-Pas-de-
Calais

Introduction. La T2A, tarification a I'activité, est un mode de financement hospitalier
reposant sur les données d’activité déclarées par les hopitaux, le PMSI. Afin de vérifier
la véracité des activités transmises, I'’Assurance Maladie effectue un contréle annuel
du codage. L’objectif de I'étude est d’évaluer I'impact du contréle T2A sur le codage
d’'un établissement dans deux champs de contréle proéminents en volume, le champ
portant sur le niveau de sévérité du GHM et le champ de contrdle d’actes pouvant étre

réalisés en externe, appelé DATIM 73.

Méthode. L’étude porte sur 'ensemble des établissements de santé ayant une activité
MCO de la région Nord-Pas-de-Calais entre 2010 et 2019. Les données PMSI de
chaque établissement sont issues de la base nationale du PMSI. Pour le champ du
niveau de sévérité, nous avons divisé pour chaque établissement le nombre de séjours
avec un GHM de niveau 3 ou 4 avec une CMA unique de niveau 3 ou 4 par le nombre
de séjours total avec une durée de séjour supérieur a 4 nuits. Pour le DATIM 73, nous
avons divisé le nombre de séjours d’une journée avec un seul acte concerné par le
DATIM 73 par le nombre de passage en hospitalisation ou en externe avec un seul
acte concerné par le DATIM 73. Un modele mixte de régression quasi-binomial a été
utilisé pour évaluer I'évolution du pourcentage I'année suivant un contréle T2A, ajusté
sur I'année, la taille d’établissement, la catégorie d’établissement et I'organisation de

codage du PMSI.

Résultats. Pour le niveau de sévérité (N = 28), le contrble T2A ne modifie pas le

codage des établissements (OR = 0,99 [0,95 — 1,02]). Pour le DATIM 73, un controle



T2A est significativement associé a une réduction du pourcentage (OR = 0,82 [0,70 —

0,96]).

Conclusion. Le contréle T2A a un effet sur le DATIM 73, non retrouvé dans le
codage des CMA unique de niveau 3 ou 4. Ces résultats apportent une réflexion sur

la pertinence du contréle dans I'état actuel.



Liste des abréviations

AM : Assurance maladie

ARS : Agence régionale de santé

ATIH : Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
ATU (forfait) : Accuell et traitement des urgences

CMA : Complication ou morbidité associée

CRA : Commission de recours amiable

DATIM : Détection des atypies de I'information médicale
DIM : Département d’information médicale

DGF : Dotation globale de financement

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
DRG : Diagnosis-related group

DSS : Direction de la sécurité sociale

ESPIC : Etablissement de santé privé d'intérét collectif

FHF : Fédération Hospitaliere de France

GHM : Groupe homogene de malades

GHS : Groupe homogene de séjours

HDJ : Hopital de jour

IFAQ : Incitation financiere pour 'amélioration de la qualité

IC 95% : Intervalle de confiance a 95%



LFSS : Loi de financement de la sécurité sociale

MCO : Médecine, chirurgie, obstétrique

NGAP : Nomenclature générale des actes professionnels

ONDAM : Objectif national des dépenses d’assurance maladie

OR : Odds ratio

PMSI : Programme médicalisé du systéme d’information

RSF-ACE : Résumé standardisé de facturation des actes et consultations externes

RSA : Résumé de sortie anonymisée

RSS : Résumé de sortie standardisé

SAE : Statistique annuelle des établissements

SE (forfait) : Sécurité et environnement

UCR : Unité de coordination régionale

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée
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Introduction

L’histoire du mode de financement de I’hépital

Auparavant, les hopitaux avaient avant tout une vocation sociale et étaient réservés a
I'hébergement charitable du pauvre (1). L’hépital d’aujourd’hui, avec une mission de
prise en charge des malades, apparait avec la loi du 21 décembre 1941 complétée
par un décret du 17 avril 1943 (2,3). L’'Etat prend la main sur les hopitaux et y inculque
des valeurs basées sur la solidarité et le soin. Ce changement s’accompagne des
ordonnances du 4 et 19 octobre 1945 d’apres-guerre organisant 'Assurance Maladie

(AM) (4,5).

Le mode de financement initial de I'hdépital était le prix de journée. Ce mode de
financement, datant de plusieurs siecles (6), fut retravaillé et précisé par de
nombreuses lois. Au sein d’'un méme secteur (médecine ou chirurgie), chaque
hospitalisation d’'un établissement était rémunérée au méme tarif quelle que soit la
complexité du patient traité. Ce prix de journée était mis a jour annuellement en se
basant sur les dépenses annuelles prévisionnelles de I'année divisées par le nombre
de jours réalisé (7). Ainsi, le prix de journée s’adaptait aux dépenses des
établissements en fonction des dépenses prévisionnelles. Le calcul du prix de journée
incluait 'ensemble des dépenses, tels que le personnel, I'hébergement, les traitements

ou encore I'administration, dans un forfait tout compris.

Ce financement était critiqué a plusieurs niveaux : le prix de journée était jugé non
interprétable. En effet, le prix de journée étant un forfait, les différentes prises en
charge étaient rémunérées de la méme maniére ce qui n’incitait pas au progres. Il
existait un décalage entre le prix et 'innovation diagnostique et thérapeutique. Le colt
de l'innovation n’était pas pris en compte par la faible augmentation, di au principe du
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calcul sur 'ensemble des dépenses de I'établissement. D’autre part, le prix de journée
était payé par jour d’hospitalisation et non pas par séjour. Il suffisait donc de garder
plus longtemps les patients pour augmenter les recettes du séjour. Le mode de
financement ne suivait donc pas les progrés de la médecine qui avait tendance a
diminuer la durée de séjour (8). Chaque année, le prix de journée moyen augmentait
pour suivre 'augmentation de dépense des hodpitaux, révélant un prix de journée
inflationniste. Le systeme a perduré plusieurs décennies grace au contexte
économique favorable des Trente Glorieuses (9). Toutefois, a lissue de cette
croissance économique, le budget des hépitaux prenait une part de plus en plus
importante dans les dépenses de la sécurité sociale, passant de 54% en 1950 a 79%

en 1970 (7) et devint ainsi, pour I'Etat et la sécurité sociale, une dépense a maitriser.

Devant ce constat, le mode de financement changea pour les établissements publics
et les hépitaux privés participant au service public en 1984. Ces établissements
recevaient désormais une dotation globale de financement (DGF), aussi appelée
dotation globale de fonctionnement (10). La DGF était une enveloppe financiere
fermée définie pour chaque établissement en début d’année en prévision de
'ensemble des dépenses réalisées pour 'année a venir (11). La DGF était calculée en
reprenant le montant précédent auquel était appliqué un taux directeur déterminé par

le ministere.

Des limites de la DGF furent constatées au fil des ans (12). Le calcul de la dotation
initiale était effectué en se basant sur une base historique. Le taux directeur qui
actualisait annuellement la dotation étant le méme pour tous les établissements, les
ecarts de dotation entre les établissements se maintenaient et, pire, se creusaient et

menaient a une rente de situation (13). Il existait cependant une négociation entre
13



tutelle et établissement concernant une faible part du budget d’'un établissement (14).
D’autre part, le taux directeur était inférieur au taux d’inflation, ce qui pesait forcément
sur le fonctionnement et empéchait le développement des activités. On considérait la
DGF comme n’étant pas réactive a la réalité de I'activité, un lit vide étant dans tous les
cas rémunéré par ’AM. De plus, la disparité entre les établissements publics et privés,

qui continuaient d’étre financés par un tarif journalier, était pointée du doigt.

La tarification a I'activité (T2A) a été introduite dans la loi n°2003-1199 du 18 décembre
2003 (15) dans le cadre du plan de modernisation de I'hépital « Hopital 2007 ». La
principe de la T2A est de s’appuyer sur I'activité réalisée par les établissements pour
les financer (16). La transition entre la DGF et la T2A s’est faite de maniére progressive
entre 2004 et 2008 pour les hopitaux publics et les établissements privés a but non
lucratif. La T2A était modulée par un taux (10% en 2004, 25% en 2005, 35% en 2006,
50% en 2007 et 100% en 2008) en addition d’une dotation annuelle complémentaire
(17). D’apres la loi du 18 décembre 2003, « ce mode de tarification vise a libérer le
dynamisme des établissements de santé et leur potentiel d'adaptation dans un
environnement en mutation ». Les objectifs de la T2A, destinés a corriger les défauts
de la DGF, sont d’avoir une meilleure transparence dans le financement en se collant
le plus possible a l'activité, de rendre équitable le financement entre les différents
établissements puisque le tarif pour un type de séjour sera le méme pour tous et enfin
d’améliorer l'efficience des établissements et ainsi du systeme de soin (17). A cette
fin, la T2A repose principalement sur des données de l'activité réalisée que les
établissements transmettent aux tutelles (Tableau 1). Ce projet d’informatisation et de
remontée des informations médicales anonymisées s’appelle le Programme de

Médicalisation des Systémes d’Information, ou PMSI.
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Mode de financement Principe

Prix de journée Forfait pour chaque jour d’hospitalisation d’'un patient
Dotation globale de fonctionnement | Enveloppe financiére fermée allouée pour 'année
Tarification a I’acte Paiement basé sur I'activité décrite par le PMSI

Tableau 1 : Récapitulatif des modes de financements de I'hépital public en France depuis 1941

Présentation du PMSI

Dans les années 1970 aux Etats-Unis, le Professeur Robert Fetter a créé un systéme
permettant de classer des séjours a I'hépital en fonction des maladies du patient, de
leurs comorbidités, leurs données sociodémographiques, des actes effectués et de la
durée du séjour dans un « diagnosis-related group » (DRG), ou groupe homogene de

diagnostic (18). A l'origine, la classification comportait 383 DRG.

Inspiré par le DRG, Jean de Kervasdoué, alors Directeur des Hbpitaux, a mis en place
le PMSI en 1982 dans quelques hoépitaux volontaires (19). L’objectif initial du PMSI
était d’avoir, au sein d’un établissement, une vision de I'activité hospitaliere, pour une
meilleure gestion de l'établissement ainsi qu'une meilleure maitrise du budget.

Cependant, le PMSI en tant qu’outil pour les tutelles était également envisagé.

Pour que I'analyse et la transmission des données du PMSI puissent étre réalisées de
maniére organisée et optimale, la circulaire du 24 juillet 1989 (20) a mis en place le
service d’information médicale ou département d’'information médicale (DIM). Des
meédecins responsables de l'information médicale étaient appelés a é&tre nommeés chef
de service du DIM. Leur role est de centraliser les données, les traiter, les restituer et
les transmettre. Bien que la création d’'un DIM n’était pas obligatoire initialement, elle
sera au fur et a mesure des années suivantes fortement incitée par le ministére de la
santé via des aides financieres ou au contraire, des pénalités financieres (21). Le PMSI
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fut ainsi élargi progressivement a l'ensemble des établissements jusqu’a sa
généralisation avec la loi du 31 juillet 1991 (22) dans laquelle était précisé que « les
établissements de santé, publics ou privés, procedent a I'analyse de leur activité. [...]
lls mettent en ceuvre des systémes d'information qui tiennent compte notamment des
pathologies et des modes de prise en charge en vue d'améliorer la connaissance et
I'évaluation de Il'activité et des codts et de favoriser I'optimisation de I'offre de soins ».
Elle a été rendue obligatoire en 1996 pour I'ensemble des établissements publics et

privés (23).

Le PMSI est séparé en plusieurs champs selon l'origine médicale du patient pris en
charge ou le type de prise en charge. Il existe 4 champs distincts : la Médecine,
Chirurgie et Obstétrique ou MCO, la psychiatrie, les Soins de Suite et de Réadaptation
(SSR) et I'Hospitalisation a Domicile (HAD). Chaque champ est traité de maniére
séparée, avec son guide méthodologique et ses fichiers d’envois. La T2A n’est
cependant pas appliquée a I'ensemble des champs. Seuls les champs MCO et HAD
sont financés a I'activité. Nous nous intéressons dans cette étude seulement au champ

MCO, le champ HAD répondant a des regles différentes.

Fonctionnement du PMSI MCO

Le PMSI utilise des nomenclatures afin de synthétiser l'activité réalisée. Les
diagnostics posés par le clinicien sont retranscrits grace a la classification
internationale des maladies, actuellement a sa 10¢ révision (CIM-10), modifiée pour
l'usage du PMSI en France (CIM-10 FR) (24,25). Chaque maladie est retranscrite par
un code, composé du code de catégorie et de sous-catégorie. Par exemple, un

infarctus aigu du myocarde est codé par la catégorie « 121 ». Les sous-catégories

16



peuvent apporter une précision au diagnostic. Ainsi, un infarctus du myocarde de la
paroi inférieure, pris en charge initialement, sera codé « 121.10 ». Il existe plus de
14 000 codes CIM-10 répartis dans 22 chapitres. La CIM-10 FR est mise a jour

annuellement (25).

Pour coder les actes médicaux et chirurgicaux, le catalogue des actes médicaux (26)
est dans un premier temps utilisé. Dans un second temps, afin d’harmoniser le
catalogue avec la nomenclature générale des actes (NGAP), une nouvelle
nomenclature est créée : la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM)
(27). Dans cette nomenclature, un acte correspond a un code et a un tarif. Par
exemple, une appendicectomie par ccelioscopie est codée HHFAQ16 et est tarifée a

187,89 €.

A partir du codage des diagnostics et des actes, ainsi que des informations
administratives, il est produit un résumé d'unité médicale (RUM). Le RUM est le

résumé d’une hospitalisation dans une « unité médicale! ».

Par exemple, sur la Figure 1, un homme de 84 ans passe par les lits portes avant
d’étre muté en gériatrie. Un RUM doit étre produit pour chaque passage dans une unité
meédicale, donc deux RUM sont produits. A partir de 'ensemble des RUM, le résumé
de sortie standardisé (RSS) est produit, synthétisant les informations médicales et
administratives de I'ensemble de I'hospitalisation. Le RSS est ensuite analysé a 'aide

d’un algorithme, que I'on appelle groupeur, pour le classer dans un groupe homogéne

1 « On désigne par unité médicale (UM) un ensemble individualisé de moyens matériels et humains
assurant des soins a des patients, repéré par un code spécifique dans une nomenclature déterminée
par I'établissement de santé et situé dans un établissement géographique de celui-ci », Guide
Méthodologique MCO 2020
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de malade (GHM). Un GHM est un groupe dans lequel on trouve des séjours avec
sensiblement les mémes caractéristiques, en termes d’age, de diagnostics et de prise
en charge. Les GHM sont composés de 6 caracteres (Annexe 1). Dans notre exemple,
le diagnostic principal du séjour est déterminé par le groupeur : il s’agit du J960. Avec
toutes les autres informations dont il dispose, il va classer le séjour dans le GHM

04M073, infection et inflammations respiratoires, age supérieur a 17 ans, niveau 3.

Unité médicale 1 Unité médicale 2
Lit porte des Urgences Service de Gériatrie

Résumé d’Unité Médicale 2
DP : J690 Pneumopathie due a des
aliments et des vomissements

Résumé d’Unité Médicale 1
DP : RO60 Dyspnée

Résumé de Sortie Standardisé
Durée : 20 jours
Mode d’entrée et mode de sortie
Homme &gé de 84 ans

’ Groupeur

DP : 1690 Pneumopathie due a des aliments et des vomissements
GHM : 04MO073 Infections et inflammations respiratoires, age supérieur a 17
ans, niveau 3

Figure 1 : Schéma d’une hospitalisation avec un passage dans deux UM aboutissant a un GHM.
DP : Diagnostic Principal, GHM : Groupe homogéene de malade

Les GHM sont pour la plupart divisés en niveaux de sévérité de 1 a 4, reflétant I'effort
de soin ou diagnostic nécessaire a la prise en charge du patient. Plusieurs criteres

sont nécessaires pour prétendre a un niveau de sévérité supérieur a 1 :

e Le GHM doit étre éligible a un niveau de sévérité 1-4. Par exemple, certains
GHM sont des GHM d’exploration et surveillance, comme le GHM « 11M18Z :

Explorations et surveillance pour affections du rein et des voies urinaires » ;

18



e |l doit y avoir un codage d'un diagnostic associé significatif, ou CMA
(complication ou morbidité associée) de niveau 2 ou plus, non exclu par le GHM.
En effet, selon le diagnostic principal lors du groupage, les séjours sont classés
dans une racine de GHM. Chaque racine de GHM posséde une liste d’exclusion
de CMA. Ces exclusions sont notés dans le volume 2 du manuel des GHM (28) ;
e Une durée de séjour minimum doit étre observée. Il faut au minimum un séjour
d’'une durée de 3 nuits pour accéder au niveau 2, 4 nuits pour un niveau 3 et 5

nuits pour un niveau 4.

L’age peut intervenir dans le niveau de séveérité du GHM. Si la durée du séjour répond
au critére suscité, un age supérieur a 69 ou 79 ans selon les racines de GHM peut

faire basculer le niveau de sévérité au niveau supeérieur.

Pour un GHM donné, un ou plusieurs tarifs appelé groupe homogéne de séjour (GHS)
y est associé. Ce tarif représente I'estimation du colt total de I'hospitalisation du
patient compte tenu de sa maladie et des actes réalisés, incluant le salaire du
personnel médical, du personnel administratif ou encore le colt des examens
paracliniques. Un GHM avec un niveau de sévérité de 2 a 4 suppose un patient plus
« lourd » et une prise en charge conséquente de cette gravité. Le tarif est donc
naturellement plus élevé pour ces GHM de niveau 2 a 4 (Tableau 2). Le tarif du GHS

correspondant au séjour illustré dans la Figure 1 est donc de 5 927,90 €.
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GHM Intitulé GHM GHS

04M071 | Infections et inflammations respiratoires, age supérieur a 17 ans, niveau 1 | 2 592,48 €
04M072 | Infections et inflammations respiratoires, age supérieur a 17 ans, niveau 2 | 4 142,39 €
04M073 | Infections et inflammations respiratoires, age supérieur a 17 ans, niveau 3 | 5 927,90 €

04M074 | Infections et inflammations respiratoires, age supérieur a 17 ans, niveau 4 | 7 869,20 €

Tableau 2 : GHS en fonction du niveau de sévérité pour la racine 04MO07.

Toute I'activité hospitaliére ne repose pas sur le modele du RSS et des GHM. Les
consultations ou les urgences hors unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) sont

réalisées en hopital au titre de I'activité externe.

Pour les consultations et les actes réalisés sans hospitalisation, il existe un
financement a l'acte, qu'il soit CCAM et/ou NGAP, en plus du prix de consultation, a
linstar d’'un financement en ville. Un résumé standardisé de facturation des actes et
consultations externes (RSF-ACE) est produit pour chaque activité relevant de

I'externe.

Afin de valoriser a juste titre une prise en charge plus poussée qu’en ville, des forfaits
supplémentaires ont été mis en place tels que le forfait « accueil et traitement des
urgences » (ATU) (29), le forfait sécurité et environnement hospitalier (SE) ou encore
le forfait prestation intermédiaire (FPI). Le forfait ATU est une somme versée aux
établissements en fonction du volume de passage aux urgences non suivi d’'une
hospitalisation. Le forfait SE permet de couvrir les soins nécessitant une surveillance
hospitaliere ou un plateau technique. Enfin, le FPI est un forfait créé en 2017 pour
rémunérer les séjours se situant entre I'externe et I'hdpital de jour (HDJ), avec une
application initiale dans certaines maladies seulement (30). Ce forfait a disparu en

2020 pour laisser place aux GHS dits « intermédiaires » (31).
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Chaque année, aprés publication de I'arrété prestation et tarifaire au mois de février
pour une application au mois de mars, I'agence technique de linformation sur
I'hospitalisation (ATIH) publie le guide méthodologique MCO pour 'année en cours
(32). Ce guide méthodologique précise I'ensemble des modalités de recueil de

l'information ainsi que les régles de codage.

Chaque établissement se charge d’effectuer un envoi mensuel de 'ensemble des
séjours hospitaliers sous forme de RSS anonymisés, les résumés de sortie
anonymisés (RSA), mais aussi des données sur les activités réalisées a titre externe,
les consultations étant facturables directement a I'AM depuis la mise en place de la
facturation individuelle des établissements de santé (FIDES) externe en 2016 (33). Les
bases de données PMSI pour I'année en cours sont généralement cléturées au mois
de mars de 'année n+1 par 'ATIH (34). Il est toutefois possible de modifier les fichiers
d’envoi aprés la date de cléture par la procédure LAMDA. Ce recours doit cependant

étre motivé (35).

Les moyens de contrble des dépenses de santé hospitalier :

Si I'on reste sur la vision décrite de la T2A, plus les établissements hospitalisent, plus
leurs revenus augmentent et plus les dépenses de 'AM augmentent. Pour contrdler
les dépenses de santé hospitaliers, et plus largement de 'ensemble des dépenses liés
a la santé, 'Etat met en place les lois de financement de la Sécurité Sociale (LFSS)
(36), et notamment l'objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM)
avec l'ordonnance du 24 avril 1996 (37). Le gouvernement souhaite maitriser au
niveau national le budget alloué a la santé qui est voté annuellement lors de la LFSS.

Il fixe un montant de dépense pour I'année a venir pour les différents secteurs de santé

21



en France, les soins de ville, les établissements de santé, les établissements médico-

sociaux et les autres prises en charge.

Bien que TONDAM a été systématiquement dépasseé durant ses debuts, il est respecté
depuis 2010 (38). En 2019, I'objectif des dépenses pour les établissements de santé
était de 82,6 milliards d’euros. |l est ainsi devenu un outil de gestion efficace du budget
alloué aux établissements de santé. Pour éviter le dépassement de 'ONDAM, la
Sécurité Sociale dispose principalement de deux leviers : la mise en réserve
d’enveloppes destinées aux établissements de santé, non redistribuées en cas de
dépassement de I'objectif et la modification de tarification des différents montants liés

a l'activité, dont les GHS, ou du taux de remboursement des médicaments.

Enfin, nous pouvons citer le contrble T2A comme moyen de contrble des dépenses.
C’est un dispositif indirect de contréle des dépenses puisque cela permet de freiner
les potentielles volontés de surcoder pour obtenir une augmentation de revenus. De
plus, cela permet a 'AM de récupérer une somme d’argent jugée comme indument

percue par les établissements.

Le controle T2A

Un contréle externe est introduit par la circulaire DH/PMSI/95 N°48 du 11 décembre
1995 (39) pour contrdler la qualité des RSA. Pour ces contréles, un comité technique
régional de I'information médical (COTRIM) est créé dans chaque région. Le controle
de la qualité était nécessaire dans l'optique d’'une attribution financiére a partir du
PMSI. Le contrble était donc a but pédagogique pour améliorer la qualité générale des

informations du PMSI.
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Le controle externe des productions médico-administratives des établissements de
santé, tel qu’il est réalisé de nos jours, est mis en place par la circulaire
DHOS/DSS/UNCAM du 18 décembre 2005 (40) pour une premiere campagne de
contrdle durant 'année 2006. La circulaire, élaborée par I'Etat et 'Assurance Maladie,
fait intervenir la création d’'une unité de coordination régionale (UCR), pour coordonner

les actions de contrble.

Le principe du contréle T2A est d'effectuer des contrbles sur site ciblés aux
établissements ayant des anomalies statistiques sur les données PMSI. Des séjours
hospitaliers sont tirés au sort parmi 'ensemble des séjours répondant aux critéres du
champ évalué. Le contrdle portera alors sur les séjours des champs ciblés. Si les
meédecins contrbleurs estiment que le GHS a été surfacturé, un indu est alors réclamé.
Les indus pour un champ sont calculés a partir de la différence des sommes de GHS
entre les GHS initiaux et les GHS finaux fixés a I'issu du contréle, au prorata du nombre

total de séjours du champ.

Pour accompagner la mise en place du contréle T2A, I'Assurance Maladie publie le
guide du contréle externe T2A MCO (41). L'ensemble de la procédure de contréle y
est noté. Sa derniére version, publiée en 2018, a été élaborée par le groupe national
de suivi du contrdle externe de la tarification formé de la Direction Générale de I'Offre
de Soins (DGOS), la Direction de la sécurité sociale (DSS), 'ATIH et I'Union nationale
des caisses d’assurance maladie (UNCAM) et en concertation avec la Fédération
Hospitaliere de France (FHF), la Fédération de I'hospitalisation privée (FHP),
Unicancer, la Fédération des Etablissements Hospitaliers et d’Aide a la personne et

des médecins contréleurs (41).
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1. Priorités nationales

A chaque campagne, des priorités nationales de contrdle sont émises par un groupe
technique composé de représentants de la DSS, de la DGOS, de 'ATIH et de 'AM.
Ces priorités sont définies en prenant en compte I'évolution de la réglementation et
des résultats des contrdles antérieurs. Ces priorités nationales sont publiées par
instruction du Ministére des Solidarités et de la Santé a I'attention des directeurs
généraux des agences régionales de santé (ARS). A titre d’exemple, les priorités

nationales de 2018 sont présentées en Annexe 2.

2. Programme régional du contréle externe

L’'UCR, composée de personnels de 'AM et de 'ARS, prend note des priorités
nationales pour I'adapter au niveau régional et écrire le programme régional de
contrble. Le contréle sur site ne pouvant étre réalisable sur I'ensemble des
établissements pour des raisons pratiques, seule une partie des établissements sera
contrblée sur site. C’est le ciblage qui va déterminer les établissements contrélés pour

la campagne en cours.

Le ciblage des établissements se base sur plusieurs points. Ce ciblage se fait
notamment a l'aide de tests statistiques, que 'on nomme Détection des Atypies de
I'Information Médicale, ou test DATIM. Ce dernier est un outil d’aide a I'analyse de la
gualité des informations PMSI (42). Il se base sur plusieurs tests recherchant une
anomalie ou une atypie dans les fichiers de RSA de I'année N-1. L’ensemble des
données PMSI des établissements sous T2A sont analysés. Les autres critéres du
ciblage utilisent des remontées issues des bases de remboursement de 'AM ou de la

base SNIIRAM, le systéme national d’'information interrégimes de I'’Assurance Maladie,
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mais aussi le résultat des contrbles antérieurs ou d’éventuels signalements remontés a

'UCR.

C’est également dans ce programme régional de contréle que les champs
sanctionnables pour chaque établissement sont notés. Un champ sanctionnable est

un champ qui peut donner lieu a une sanction financiere en plus des indus.

Le programme régional de contrdle établit les établissements ciblés, le type d’atypie
contrdlé ou champ de contréle pour chaque établissement, ainsi que le caractere
sanctionnable ou non du champ. La commission de contrble, composé de
représentants de I'ARS et de 'AM, pose un avis consultatif sur le programme régional
de contréle. Suite a cet avis, le directeur général de 'ARS (DGARS) valide et arréte le
programme régional de contrble qui est alors publié dans le recueil des actes

administratifs régional.

3. Contact entre I'établissement et 'AM

Le directeur et le médecin responsable du DIM des établissements contrdlés sont
informés par courrier du DGARS des modalités du contréle (exemple en Annexe 3).
Le médecin contrdleur responsable du contrble prend ensuite contact avec le directeur
et le médecin DIM pour convenir de la date et de la durée du contréle sur site ainsi que
des modalités pratiques. L’établissement doit mettre a disposition de I'équipe de
contréle un local, un acces ciblé aux éléments du dossier permettant de justifier la

facturation et un équipement minimum pour le bon déroulement du contrdle.

Un tirage au sort des séjours contrblés est réalisé en amont du contrdle. Une

procédure entre le médecin responsable du contrdle et le médecin DIM a travers des
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échanges de fichiers informatiques permet de tirer au sort parmi les séjours ciblés du

fichier d’envoi PMSI.

4. Controle sur site

Lors du contrdle sur site, le médecin responsable du contrdle est accompagné d’'une

équipe de praticiens-conseils et d’agents administratifs pour I'aider.

Aprés une phase d’analyse des séjours, une concertation obligatoire est organisée
entre le médecin DIM et le médecin contrbleur pour formaliser I'argumentaire de
chacun. Pour chaque dossier, un accord est recherché, mais pas toujours atteint.
L’ensemble des arguments sont consignés sur une fiche argumentaire contradictoire

(43).

5. Apres le contrdle

A lissu du contrble sur site, un rapport de contréle est élaboré par le médecin
responsable du contréle. Le rapport comporte une synthése des effectifs de séjours
en désaccord ainsi que les observations d’éléments marquants du contrdle sur site du
médecin responsable du contrble. Le rapport de contrdle est transmis a I'établissement
concerné et, a partir de la réception du rapport, I'établissement a 30 jours pour produire
ses observations écrites. Il est a noter qu’il n’existe pas de délai imposé au médecin

responsable du contrble pour transmettre le rapport a I'établissement.

A la réception des observations ou au-dela des 30 jours de la date de réception, le

médecin responsable transmet le rapport de contréle, les éventuelles observations de
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I'établissement, 'ensemble des pieces administratives et les pieces anonymisées des

dossiers patients a 'UCR.

L’UCR analyse a son tour les séjours et, pour chaque dossier, peut prendre une
décision qui va a I'encontre des praticiens-conseils. Toute modification de décision ne
peut étre qu’en faveur de I'établissement. La décision de 'UCR remplace I'avis fait sur

site.

Un avis d’expert facultatif peut étre demandé par 'lUCR, avec ou sans une demande
préalable de I'établissement. Le cas échéant, la procédure est suspendue jusqu’a

réception de l'avis.

Bien que le médecin responsable du contrble ne puisse faire partie des concertations
de 'UCR concernant 'établissement, il n’est fait aucune mention concernant les

praticiens-conseils ayant participé au contrble sur site.

La procédure d’'indus est une procédure réglementée aboutissant au paiement des
sommes inddment pergues aux différentes caisses de 'AM. C’est la caisse pivot ou
centralisatrice qui notifie I'établissement des sommes dues a I'ensemble des caisses
gestionnaires impliquées. Il existe un délai de prescription triénale des indus a partir

de la date de paiement par 'AM.

6. Sanction

Seuls les champs sanctionnables peuvent faire I'objet d’'une sanction. Une procédure
de sanction peut étre initiée par 'UCR pour chaque indu issu de ce champ. Pour étre

sanctionnable, un champ doit remplir des conditions :

e Le caractere sanctionnable doit étre précisé dans le programme régional ;
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e Le séjour doit répondre a un nombre de séjours controlés :

Nombre de séjours Nombre de séjours a
ciblés du champ controler
< 300 séjours Contrdle exhaustif

de 300 a 1 500 séjours = 150 séjours

> 1 500 séjours > 10% du champ

Tableau 3 : Nombre de séjours a contréler pour rendre un champ sanctionnable

e L’établissement doit avoir eu le temps nécessaire et suffisant pour modifier son

comportement de codage suivant un précédent controle.

Le montant d’'une sanction pour un champ ne peut dépasser une certaine somme, que
I'on appelle des bornes. Deux bornes sont calculées : la premiére est le produit du taux
d’anomalies sur le champ par le montant des recettes AM dont sont issus les séjours
contrdlés du champ, la deuxiéme est la différence entre les surfacturations et les sous-
facturations sur les séjours contrélés du champ multiplié par 10. Le montant maximum
du champ correspond a la plus petite des deux bornes. La somme des montants dans
chaque champ ne peut dépasser 5% de la totalité des recettes de 'AM de

I’établissement réalisées au cours de I'année contrblée.

L’UCR se charge de rédiger un rapport de synthése dans lequel sont notés entre
autres le nombre de séjours contrdlés, le taux d’anomalies, le montant indu, le calcul
des bornes et le montant maximal dans chaque champ, le montant maximal de la
sanction pour I'établissement. Ce rapport est envoyé au DGARS et a la Commission
de contrble. La Commission de contréle émet un avis sur la sanction, mais c’est au
DGARS que revient la décision d’infliger une sanction ou non, et son montant. |l existe
en effet des criteres de modulation de la sanction que le DGARS peut intégrer pour

motiver le changement de montant (44), suite a une rencontre avec I'établissement.
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7. Les voies de recours

Les établissements ont un moyen de recours pour contester les décisions du médecin
controleur et de 'UCR. Pour initier la procédure de contestation, I'établissement doit
saisir la commission de recours amiable (CRA) dans un délai de 2 mois a compter de
la réception de la notification d’indu. Une procédure auprés de la CRA doit étre réalisée
pour autant de caisses gestionnaires impliquées. La CRA a alors 2 mois pour prendre
connaissance des dossiers et statuer sur une décision. Si aucune réponse n’est émise,
I'établissement peut considérer sa demande comme rejetée par la CRA et peut alors

contester les décisions devant le Tribunal Judiciaire.

La durée des procédures de contestation est telle que des indus peuvent n’étre payés

par I'établissement seulement plusieurs années aprés le paiement initial des séjours.

Modification de codage

Dans le cadre de I'observatoire économique de I'hospitalisation publique et privée, la
DGOS présente ses bilans suite aux campagnes de contréle T2A. En 2018, la DGOS
a présenté un bilan des années 2008 a 2017 sur I'ensemble des établissements
francais controlés (45). Le bilan fait état de 1 042 755 séjours contrélés dont 40%
portaient sur les HDJ et 30% sur les CMA, sur les campagnes entre 2013 et 2016. Sur
'ensemble des séjours contrdlés entre 2008 et 2016, une anomalie a été détectée
dans 43% des séjours, représentant 238,2 millions d’euros d’indus. En 9 compagnes,
le taux de séjours contrdlés en anomalie a baissé de 10 points dans les établissements

publics et privés. Sil'on s’intéresse particulierement aux séjours d’HDJ, le pourcentage
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de séjours contrblés avec anomalie a baissé de 14 points, passant de 60% a 46%,
tandis que pour les séjours contrélés pour CMA, le pourcentage de séjours contrblés
avec anomalie observe une légére augmentation mais reste stable sur les campagnes
2013 a 2016 (Annexe 4). Il apparait dans ce bilan une tendance a la stabilité ou, au

mieux, a la baisse du taux de séjours contrélés avec anomalie.

La baisse du taux d’anomalie dans le champ HDJ est marquante. On peut donc
imaginer qu’au fil des années, au vu du risque de décision défavorable lors d’'un
contrble externe, les HDJ codés étaient des dossiers considérés par I'établissement
comme robustes. Cependant, ce bilan ne montre pas I'impact d’'un contréle sur le
codage au sein d’'un établissement. En effet, il s’agit de données issues des
établissements contrélés, qui ont donc par définition été ciblés sur ce champ. Il ne
prend donc pas en compte I'évolution du codage dans sa globalité. De plus, il s’agit
d’'un bilan au niveau national, alors que nous savons que les controles ne sont
comparables véritablement qu’au niveau de chaque région, les contrbles étant

organisés au niveau régional.

Plusieurs hypothéses peuvent étre émises concernant ces tendances. Il est possible
que la baisse du taux d’anomalie soit due a une meilleure maitrise des regles de
codage avec le temps, a un effet dissuasif du contrdle sur les établissements qui ont
alors tendance a utiliser 'HDJ ou les CMA avec parcimonie, ou encore a un effet

dissuasif du contréle sur site sur I'établissement controdlé.

Notre étude

Parmi les champs annuellement contrélés, deux champs reviennent
systématiquement :
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e Un champ portant sur les niveaux de sévérité du GHM, qui cherche a repérer
un surcodage, c’est-a-dire un codage erroné permettant d’apporter un niveau
de séverité supérieur au GHM ;

e Le test DATIM 73, recherchant les séjours d’'HDJ pouvant étre réalisés a titre

externe.

Pour augmenter le niveau de sévérité d’'un séjour, plusieurs criteres entrent en jeu que
nous avons décrits précédemment. Un niveau de séveérité plus élevé est synonyme
d’augmentation de la facturation a 'AM. Cette derniére a donc intérét a contréler le
niveau de sévérité pour rechercher d’éventuelles surfacturations et s’appuie pour cela

sur le controle de codage des CMA.

Le test DATIM 73 est intitulé « Nombre de séjours sans nuitée avec un acte externe
"autre" ». Il repére ainsi des hospitalisations sans nuit avec au moins un acte de la liste
« autre » issue des documents OVALIDE(46). Pour comprendre pourgquoi ce champ
est annuellement testé lors des contrbles T2A, il faut définir le contexte. La distinction
entre les soins externes et une hospitalisation est importante puisque les soins en
activité externe, que I'on désigne par les termes actes et consultations externes (ACE),

ne sont pas facturés par un GHS.

Réalisés a I'népital, ils sont valorisés aux mémes tarifs que ceux en ville. Ainsi, pour
définir la frontiére entre un GHS et de 'ACE, l'instruction DGOS/R/2010/201 du 15 juin
2010 (47) dite « circulaire-frontiere » définit les différences entre ces deux critéres.
D’aprés l'instruction, un GHS obtenu dans le cadre d’'un séjour en UHCD, ne peut étre

facturé que si son état de santé présente les caractéristiques suivantes :

1) un caractéere instable, ou que le diagnostic reste incertain,

31



2) nécessite une surveillance médicale et un environnement paramédical qui ne
peuvent étre délivrés que dans le cadre d'une hospitalisation,

3) nécessite la réalisation d'examens complémentaires ou d'actes thérapeutiques.

De méme, les caractéristiques des séjours d’une journée pouvant prétendre a un GHS

sont décrits.

L’AM souhaite donc éviter les dérives en contrélant le bienfondé de GHS ayant des
caractéristiques relevant de 'ACE. Le taux stable d’'anomalies au fil des ans pourrait
trouver son origine dans le caractére interprétable de la circulaire-frontiére. En se
basant sur cette circulaire-frontiére, les médecins contrdleurs requalifient des séjours

d’hospitalisation en séjour externe.

La répétition de ces champs témoigne de I'importance de ces problématiques pour

AM.

Objectif

Nous souhaitions donc étudier, a partir des deux champs les plus problématiques et
proéminents en volume (45), que sont les champs sur le contrdle des CMA et du
DATIM 73, 'impact du contréle externe de la T2A sur le codage PMSI au sein des

établissements de I'ancienne région Nord-Pas-de-Calais.
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Méthodologie

Sélection des établissements
Les critéres d’inclusion des établissements sont les suivants :

e Etablissement public ou privé a but non lucratif, aussi appelé établissement de
santé privé d'intérét collectif ou ESPIC ;

e Situé dans I'ancienne région du Nord-Pas-de-Calais, autrement dit dans les
départements du Nord (département 59) et du Pas-de-Calais (département 62) ;

e Ayant une activité MCO ;

e Possédant un service d'urgences, pour intégrer la problématique des

hospitalisations en UHCD.

Les programmes régionaux de contrdle des campagnes T2A du Nord-Pas-de-Calais
de 2011 a 2015, puis, aprés changement des régions acté en 2015, des Hauts-de-
France de 2016 a 2018, fournis par 'ARS, ont été consultés pour obtenir les
établissements controlés et les champs concernés par chaque établissement. Les

programmes des années précédant 2011 n’ont pas pu étre communiqués par 'ARS.

Les données PMSI des établissements inclus ont été extraites depuis la base nationale
entre 2010 et 2019, soit 'ensemble des périodes avec données complétes disponibles
sur la base nationale au moment de I'étude. L’étude a été réalisé dans le cadre de la
méthodologie de référence MR-005 de la Commission Nationale de I'Informatique et

des Libertés (CNIL).
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Champs de contrble étudiés

Niveau de séveérité — CMA unique

Le champ de contr6le portant sur les séjours avec CMA cherche le surcodage d’'un
séjour. Les méthodologies de ciblage et les séjours contrdlés par ’AM chaque année
concernant ce champ sont présentés dans I’Annexe 5. Les critéres de sélection des
séjours étant différents d’'une année a l'autre, un choix sur les criteres de sélection de
séjours avec CMA a da étre fait pour pouvoir comparer les années entre elles. Nous
avons donc retenu les séjours avec un GHM de niveau de sévérité 3 ou 4 avec une
CMA unique, c’est-a-dire que le codage d’une seule CMA fait basculer le GHM vers le
niveau de sévérité 3 ou 4. Nous avons exclu les séjours relevant des CMD 14
(Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum), 15
(Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale), 28 (Séances) et 90
(Erreurs et autres séjours inclassables) qui sont également exclus, certaines années,

des critéres de contrdle par 'AM.

Pour ce champ, nous considérons le dénominateur comme I'ensemble des séjours,
toujours en excluant les séjours relevant des CMD 14, 15, 28 et 90, ainsi que les GHM
en Z et les séjours avec une durée de séjour inférieure ou égale a 5 jours (4 nuits), qui

ne peuvent prétendre & un niveau de séveérité superieur a 3.

DATIM 73

Le DATIM 73, intitulé « nombre de séjours sans nuitée avec un acte externe »,
sélectionne les séjours de moins d’'une journée associés a un acte isolé faisant partie
d’une liste d’actes pouvant étre réalisés en externe. Pour ce champ, le comptage des
séjours ciblés se fait selon le mode de calcul du guide DATIM : nombre de RSA avec
durée = 0 (nuit) et un seul acte sans anesthésie tel que la valeur = 1 dans le champ
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« AUTRE » hors CM28, hors CM90 et hors sortie déces. Le champ « AUTRE » fait

référence a un document produit par 'ATIH recensant les actes.

Le recueil des actes administratifs portant sur le programme régional du contréle
externe 2017 sur 'année 2016 ajoute une modification au DATIM 73 en excluant 'HDJ
sur la diabétologie, la psychiatrie, 'addictologie et les suites de greffes. A partir de la
campagne de contréle 2018, le champ n’est plus contrélé suite a un moratoire : 'HDJ
est exclue de I'ensemble des champs de contrdle (45). Nous avons donc exclu les

années 2018 et 2019.

Pour évaluer le volume de soins externes réalisé par un établissement, nous avons
comptabilisé le nombre de consultations avec un seul acte de la liste « AUTRE ». Sur
la base nationale du PMSI, nous avons utilisé les différentes tables « rsfa_externe »

qui correspondent aux données des RSF-ACE.

Pour calculer un taux de séjours relevant du test DATIM 73, nous avons fait le rapport
entre le nombre de séjours répondant aux criteres du DATIM 73 et la somme de ces
mémes séjours et du nombre total de passage en externe dans le fichier RSF avec 1
acte de la liste « Autre ». Nous souhaitions avoir un total de séjours susceptibles de

basculer du GHS en activité externe et vice-versa.

Analyses statistiques

Les contrdles T2A portent sur les mois M3 a M12 de I'année N-1. Nous avons donc
exclu les mois de janvier et de février des analyses. Les analyses ont été réalisées par

champ.
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1. Analyses descriptives des établissements

Dans un premier temps, une analyse descriptive univariée des données a été réalisée.

Dans un second temps, nous avons présenté le ratio par établissement et par année.

2. Modéle statistique

La variable étudiée était la proportion de séjours ciblés sur le total de séjours dans
chaque champ. La variable d’intérét était la programmation d’'un contréle sur le champ
étudié 'année précédente. Nous étudions donc lI'impact immédiat d’'un contréle T2A

'année suivant un contréle.

Pour modéliser des données proportionnelles de type n/k, nous avons utilisé un
modéle de régression binomiale en appliquant la méthode préconisée dans I'ouvrage
« The R book » de J. Crawley (48). L’'analyse d’une surdispersion, qui est une variance
des données observées supérieure a la variance estimée par le modele, est réalisée
en divisant la déviance au nombre de degré de liberté. Si le résultat est supérieur a 1,
on parle de surdispersion des données, et un modele de régression quasi-binomiale

est alors recommandé.

Pour rappel, le modéle binomial est un type de modéle linéaire généralisé utilisant une
fonction de lien logit. Le logit de la variable réponse permet de transformer une variable
comprise en 0 et 1 en une valeur comprise entre —oo et +c0. Ainsi, le modéle explique

une variable y transformée et peut s’écrire de la maniére suivante :

Y oBot Il B
I-y
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ou p désigne le nombre de variables explicatives dans le modele et g les coefficients

des variables explicatives du modele. Les coefficients des variables explicatives

influent sur le rapport ﬁ—y et I'exponentielle d’'un coefficient de la régression est

interprétée comme un odds ratio (OR).

Enfin, nous avons défini la variable « établissement » en tant qu’effet aléatoire sur
l'intercept pour prendre en compte la répétition de données au cours du temps d’un
méme établissement. Nous avons donc utilisé un modele de régression logistique

mixte.

L’interprétation d’'un coefficient pour un modele linéaire généralisé mixte differe de
l'interprétation classique d’'un coefficient : le coefficient de la variable « controle T2A
'année précédente » correspond a la différence en moyenne du pourcentage de

séjours sur I'échelle logit au sein d'un méme établissement (49).

Le coefficient de la variable d’intérét a été interprété pour conclure sur l'impact du
contrdle sur les établissements avec un seuil de significativité de I'effet a 5% lors du

test de Wald comparant le coefficient a 0.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur RStudio (50) version 1.2.5033 avec le
package Ime4 (51) et sa fonction glmer. Dans le cas d’'une surdispersion, le package
MASS (52) et sa fonction gimmPQL (53) ont été utilisés, selon les recommandations
de Ben Bolker et al (54). Cette fonction permet de modeéliser des régressions linéaires
généralisées mixtes quasi-binomiale en déterminant les paramétres du modéle par

penalized quasi-likelihood (55).
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3. Variables d’ajustement

Les variables d’ajustement sont des variables que nous estimons avoir une influence
sur le comportement de codage suivant un controle. Les inclure dans le modele permet
de prendre en compte ces variables lors de l'interprétation de I'effet du contrdle sur le

taux de séjours détecté. Ces variables sont les suivantes :

e Catégorie d’établissement : les établissements inclus sont des « centre
hospitalo-universitaire », « centre hospitalier » ou « établissement & but non
lucratif » ;

e Taille d'établissement : définies par I'Agence Nationale d’Appui a la
Performance (ANAP), le classement est défini entre TO, un faible volume
d’activité, et T4, un grand volume d’activité (Annexe 6) ;

e L’organisation du codage du PMSI par établissement : issue des Statistiques
Annuelles des Etablissements (SAE), 'organisation est classée en centralisée,

partiellement décentralisée et décentralisée.

4. Détail des variables d’ajustement

Catégories d’établissement

Les catégories d’établissement sont celles utilisées sur la base nationale du PMSI.
Ces catégories sont les suivantes : CH (centre hospitalier), CHR/U (centre hospitalier
régional/universitaire) et PSPH/EBNL (participant au  service  public
hospitalier/établissement a but non lucratif). Le CHU de Lille étant le seul
établissement de sa catégorie, nous avons décidé d’inclure le CHU de Lille dans les

établissements CH.
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Taille des établissements

Afin de pouvoir comparer les établissements entre eux selon leur activité et leur taille,
’ANAP a mis en ligne Hospi Diag (56). Cet outil produit des indicateurs a partir de 9
bases nationales, dont le PMSI. En fonction du volume d’activité en MCO décrit en
Annexe 6, une typologie est attribuée a I'établissement et permet ainsi de qualifier la
taille des établissements. En croisant avec les données des années manquantes sur
data.gouv.fr (57), les établissements ont gardé la méme taille entre 2010 et 2018. Nous

avons donc attribué a chaque établissement la taille définie par Hospi Diag.

Organisation du codage PMSI

La SAE est une enquéte administrative, exhaustive et obligatoire pour les
établissements de santé en France effectuée par la Direction de la Recherche, des
Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) (58). Parmi les informations
recherchées, il est demandé aux établissements quel est leur mode d’organisation
pour le codage du PMSI : centralisé, décentralisé ou partiellement décentralisé. Cette
derniere modalité n'a été ajoutée qu’a partir de 2013. En plus des données
manguantes ponctuelles, le CHU de Lille ne répondait pas a 'enquéte. De ce fait, nous
avons imputé manuellement I'organisation pour les années 2011 et 2012 ainsi que
pour les données manquantes en fonction des connaissances d’organisation de ces

établissements (Annexe 7).
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5. Analyse de sensibilité

Pour le niveau de sévérité, des analyses supplémentaires ont été effectuées en ne

considérant qu’un seul niveau de sévérité, a partir du niveau 2.
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Résultats

Etude sur le niveau de sévérité

1. Description de I’échantillon

L’analyse descriptive des établissements inclus pour le champ portant sur le niveau

de séveérité est présentée dans le Tableau 4.

Effectif
(N=28)
Catégorie d'établissement
Centre Hospitalier 22 (78,6%)
Etablissement a but non lucratif 6 (21,4%)
Taille d'établissement
T1 4 (14,3%)
T2 3 (10,7%)
T3 17 (60,7%)
T4 3 (10,7%)
T5 1 (3,6%)
Au moins un controle dans le champ CMA
Contrélé 18 (64,3%)
Non controlé 10 (35,7%)

Tableau 4 : Description des établissements du Nord-Pas-de-Calais inclus dans I'étude des séjours
avec CMA unique de niveau 3 ou 4 (N = 28)

Nous avons retenu 28 établissements du Nord-Pas-de-Calais, 22 centres hospitaliers

publics et 6 établissements publics a but non lucratif (Annexe 8).

Les établissements étaient en majorité de taille 3 (60,7%). Pour pallier au faible effectif
de certaines catégories, nous avons choisi de recoder la variable en une variable

binaire : les établissements de petite taille, avec une taille d’établissement inférieure
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ou égale a T2 et les grands établissements, avec une taille d’établissement supérieure

ou égale a T3. Cela permettait une meilleure harmonisation des groupes.

La Figure 2 présente le pourcentage de séjours ciblés par établissement et par année,

de 2010 a 20109.
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Figure 2 : Pourcentage de séjours avec CMA unique de niveau 3 ou 4 sur I'ensemble des séjours avec une durée supérieure ou égale a 5 jours (4 nuits).
Les traits verticaux en pointillés représentent une année ou a eu lieu un contréle dans le champ CMA.



2. Modéle de régression

Le modéle binomial est présenté en Annexe 9. Au vu des données, il existait une

surdispersion : nous ne pouvions interpréter les résultats tels quels. Nous avons donc

réalisé un modele quasi-binomial (Tableau 5).

Coefficient OR IC & 95% p

Controle T2A l'année précédente -0,01 0,99 0,95-1,02 0.1
Année 0,12 1,13 1,11-1,16 <0,001
Taille : T3 ou T4 -0,25 0,78 0,62-0,94 0,01
Catégorie : EBNL -0,06 0,94 0,78-1,14 0,53
Organisation du codage PMSI

Décentralisée 0 1

Partiellement décentralisée -0,07 0,93 0,87-0,99 0,04

Centralisée -0,04 0,96 091-1,01 0,15

Tableau 5 : Modéle de régression quasi-binomial avec effet aléatoire de I'établissement expliquant le
pourcentage de séjours avec CMA unique de niveau 3 ou 4

Pour le modele sur le niveau de sévérité, un contréle T2A réalisé 'année précédente

n’est pas significativement associé au pourcentage de séjours avec CMA unique de

niveau 3 ou 4 (OR = 0,99, intervalle de confiance a 95% [1,11 — 1,16]). Ainsi, méme si

le test de Wald avait été inférieur a 0,05, ce qui n’est pas le cas, I'effet du contréle sur

le pourcentage de séjours aurait été quasiment nul.

Si I'on s’intéresse aux variables d’ajustement, 'année, la taille d’établissement et une

organisation partiellement décentralisée ont un effet significatif. L'OR d’une taille

d’établissement T3 ou T4 par rapport a une taille T1 ou T2 est de 0,78 [0,62 — 0,94]

tandis que chaque année on constate une augmentation du pourcentage (OR = 1,13



[1,11 —1,16]). Une organisation du codage du PMSI en partiellement décentralisée est

associée a un OR de 0,93 [0,87 — 0,99].

Le diagnostic du modele est présenté en Annexe 10.

3. Analyse de sensibilité

Les résultats de I'analyse sont présentés en Annexe 11. Les résultats sont similaires
a I'analyse principale quel que soit le niveau de sévérité unique retenu. On note qu’une
organisation de codage du PMSI partiellement ou entierement centralisée est associée

a un pourcentage de séjour avec CMA unique de niveau 4 plus faible.
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Etude sur le champ DATIM 73

1. Description de I’échantillon

Pour le champ DATIM 73, des données manquantes dans les fichiers RSF-ACE n’ont
pas permis de calculer un pourcentage sur les établissements suivants : le CH de
Boulogne-sur-Mer, le CH d’Arras, le CH de Dunkerque, la Polyclinique de Grande-
Synthe, le CH de I'’Arrondissement de Montreuil-sur-mer et la Clinique Sainte-Marie.

lls ont donc été exclus de I'analyse.

Effectif
(N=22)
Catégorie d'établissement
Centre Hospitalier 17 (77,3%)
Etablissement a but non lucratif 5 (22,7%)
Taille d'établissement
T1 3 (13,6%)
T2 2 (9,1%)
T3 13 (59,1%)
T4 3 (13,6%)
T5 1 (4,5%)
Au moins un contrdle dans le champ
CMA
Controlé 18 (81,8%)
Non controlé 4 (18,2%)

Tableau 6 : Description des établissements du Nord-Pas-de-Calais inclus dans I'étude des séjours en
DATIM 73 (N = 22)

Le pourcentage de séjours concernés par le DATIM 73 sur 'ensemble des séjours ou
consultations avec un acte de la liste ciblée par le DATIM 73 sont présentés en Figure

3.
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Pourcentage de séjour en DATIM 73
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Figure 3 : Pourcentage de séjours répondant aux criteres du DATIM 73.
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2. Modéle de régression

Le modele binomial réalisé est présenté en Annexe 12. La encore, la surdispersion

nécessitait l'utilisation d’'un modele de régression quasi-binomial, présenté dans le

Tableau 7.

Coefficient OR ICa9%% p

Controle T2A l'année précédente -0,2 0,82 0,70-0,96 0,02
Année -0,46 0,63 0,57-0,70 <0,001
Taille : T3 0ou T4 -0,07 0,93 0,44-1,98 0,84
Catégorie : EBNL 0,3 1,34 0,63-2,88 0,44
Organisation du codage PMSI

Décentralisée 0 1

Partiellement décentralisée 0,06 1,06 0,77-1,46 0,72

Centralisée -0,01 0,99 0,79-1,25 0,94

Tableau 7 : Modele de régression quasi-binomial avec effet aléatoire de I'établissement expliquant le

pourcentage de séjours en DATIM 73

Pour le champ DATIM 73, un contréle T2A diminuait le pourcentage de DATIM 73 (OR

=0,82[0,7 - 0,96], p = 0,02) sur 'année suivante.

Les variables d’ajustement, hormis I'année, ne sont pas associées significativement.
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Discussion

Interprétation des résultats

Pour le champ relatif au niveau de sévérité, un contréle T2A dans les établissements
du Nord-Pas-de-Calais n’a pas d’effet 'année suivante sur le taux de séjours de CMA
unigue de niveau 3 ou 4. Nous interprétons le résultat de ce champ par le fait que le
codage d’'une CMA de niveau 3 ou 4 est spécifique a chaque séjour. En effet, chaque
séjour est différent et amene a réaliser un codage particulier. Si le codeur estime qu'’il
existe une CMA de niveau 3 ou 4, il le codera, qu’il y ait eu ou non un contréle. De
plus, les établissements, ayant connaissance de la récurrence de ce champ,
s’assurent que le codage d’'une CMA de niveau 3 ou 4 est réel et bien documenté,
d’autant plus si celle-ci est unique, par un contréle qualité interne. Par ailleurs, nous
retrouvons ce résultat en Annexe 4, ou le nombre de séjours contrélés avec anomalie

dans le champ CMA est resté globalement stable entre 2010 et 2016 sur la France.

Une taille > 3 de I'établissement est associée a une baisse du pourcentage de CMA 3
ou 4 unique par rapport aux tailles < 2, ce qui peut étre expliqué par le fait que les
séjours de niveau 3 ou 4 concernent des patients dont I'état de santé est plus sévere,

ce qui pourrait justifier plusieurs codes de CMA de niveau 3 ou 4.

Quant a l'organisation du codage, I'organisation partiellement décentralisée peut soit
désigner un contrble a posteriori du DIM pour contrdler les éventuelles dérives, soit
d’'un codage d’une partie seulement de l'activité. Dans les deux cas, on peut penser
gu’'un apport d’'une professionnalisation du codage fasse baisser le taux de CMA
unique de niveau 3 et 4. Dans notre modele, une organisation partiellement
décentralisée baisse significativement ce taux, avec un OR a 0,93 [0,87 — 0,99], mais

une organisation centralisée du codage n’est pas significativement différente d’'une

49



organisation décentralisée. Plusieurs explications aux résultats sont possibles : la
frilosité des codeurs professionnels qui ont a cceur de respecter les régles de codage,
le manque de connaissance des regles par les cliniciens et donc des CMA de niveau
3 ou 4 ou encore I'apport d’éléments permettant le codage des CMA 3 et 4 apres le

codage du séjour, comme par exemple des résultats de cultures de germes.

Concernant le champ DATIM 73, un contréle T2A a un effet significatif sur ce champ
'année suivante. Un contrble effectué sur ce champ implique de reclasser une activité
codée en HDJ vers de I'externe. Si tel est le cas, il y a deux possibilités : soit une partie
de l'activité est reclassée et n’entre plus dans le test DATIM 73 pour 'année suivante,
soit des modifications d’organisation sont mises en place pour éviter a I'établissement
d’étre ciblé par le test DATIM 73 I'année suivante. Dans les deux cas, le taux de DATIM
73 baisse. L'impact du contréle DATIM 73 est alors immédiat et I'effet est donc retrouvé

par le modele.

Pour ce champ, la taille et la catégorie d’établissement n’entrent pas en compte dans
le taux de DATIM 73. L’organisation du codage ne semble pas non plus intervenir dans
ce champ qui reléve plutdt de I'organisation des soins concernant 'HDJ ou d’une

justification médicale pour les passages en unité d’hospitalisation de courte durée.

Des limites de I'étude sont a considérer, nuancant les résultats obtenus.

Limites de I’étude

Le PMSI est en constante évolution.
Chaque année, un nouveau guide méthodologique parait, des GHM sont ajoutés, les

tarifs des GHS modifiés et I'algorithme de groupage génere de nouvelles exclusions
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de CMA. Il est donc difficile de faire une étude portant sur 9 années, alors méme qu'il
existe une hétérogénéité entre les années. Bien que ces changements de regles de
codages et de financement soient les mémes pour I'ensemble des établissements, ce
sont les comportements vis-a-vis de ces changements qui peuvent étre hétérogéenes.
De méme, le changement d’intitulé des champs contrélés chaque année complique la
sélection d’un critére unique pour les champs. Pour maintenir une homogénéité entre
les années, nous avons donc dd choisir des critéres applicables sur I'ensemble de

I'étude pour évaluer I'évolution.

Limité par la disponibilité des données

Nous sommes limités par les données disponibles sur la base nationale PMSI. Tout
d’abord, la base nationale contient les données des 10 derniéres années complétes
en date. Nous pouvions ainsi remonter seulement jusqu’en 2010, et non pas 2006,
année du premier contréle. Par ailleurs, pour les années disponibles, des données de
RSF-ACE étaient manquantes pour certains établissements, ce qui nous a obligé a les
exclure de I'analyse. La limite temporelle de la base PMSI n’est cependant pas la seule
contrainte rencontrée, car les programmes du contrdle régional antérieur a 2010 n'ont

pas pu étre restitués par I'’ARS a notre demande.

Par ailleurs, les données disponibles sur la base nationale sont les données envoyées
a M12 sans correction ultérieure. Le logiciel Lamda permet en effet a un établissement
de modifier ses envois apres la date de cloture annuelle afin d’obtenir une exhaustivité
et qualité maximale des données envoyees (35). D’aprés I'ATIH, les données

transmises par le logiciel Lamda ne sont pas mises a disposition sur la plateforme.
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Dans un autre registre, nous aurions souhaité avoir acces aux comptes financiers des
établissements. |l est tout a fait possible qu'un établissement change son
comportement de codage en cas de redressement financier ou en cas de forte dette.
Certes, le DIM chercherait une optimisation des séjours, mais serait peut-étre plus
précautionneux, I'établissement ne pouvant pas se permettre une sanction financiere.
Il aurait été donc utile d’inclure dans le modéle une variable prenant en compte les

finances de I'établissement par année.

L’impact du contréle T2A ne peut étre résumé que sur un pourcentage de séjours

Nous avons étudié l'effet direct sur le codage, mais l'effet indirect, dissuasif, du
contrble est bien réel, bien que non quantifiable. Une autre maniére d’étudier la
guestion aurait été de réaliser une étude qualitative aupres des acteurs du codage sur
leur comportement de codage suite a un contrdle T2A. De plus, les établissements
ayant recu une sanction doivent présenter au DGARS les mesures prises au sein de
I'établissement pour corriger les manquements reprochés. On peut donc admettre, de
fait, que les modifications de codage au sein d’un établissement suite a un champ
sanctionné sont ces mesures présentées. En outre, il aurait été intéressant d’avoir
acces aux sanctions infligées aux établissements suite au contréle pour intégrer au

modéle I'impact d’une sanction sur le codage.

Controverse des controles T2A

Apres quelques campagnes de contréle T2A, des contestations sur I'organisation et

les résultats du contréle se sont fait entendre.
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Des interprétations du guide méthodologique

Une dépéche d’APMnews rapporte le mal-étre des établissements contrélés exprimé
lors d’'un forum organisé par le College National de I'ilnformation Médicale et la FHF en
2010 (59). Le contrdle est jugé lourd et épuisant par les intervenants. Pierre Fender,
alors directeur du contréle-contentieux et de la répression des fraudes a la Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), concede que les
interprétations et décisions ne sont pas homogéenes au niveau national, résultant d’'une
organisation du contrble au niveau régional. De fait, cette hétérogénéité met en
évidence les différentes interprétations possibles des regles de codage et la difficulté
des établissements a suivre les régles du guide méthodologique. C’est justement sur

ces points d’'interprétation que le contrble des dossiers se joue.

De plus, certains établissements sont contrdlés de maniere plus fréquente. Les
établissements de petite taille (T < 2) n’ont été contrdlés sur le champ des CMA et le
champ DATIM 73 qu’a une et deux reprises respectivement. Ce sont donc en grande

majorité les établissements avec une plus forte activité qui sont ciblés.

Un principe de neutralité mis en cause

Dans une note relative au contréle externe de la T2A (60), la FHF reproche que ce soit
le payeur lui-méme qui effectue les contrdles. L’assurance maladie est ainsi a la fois
juge et partie dans le cadre de la procédure de contrble, et ne saurait étre
completement neutre dans la prise de décision lors des contréles. La FHF va jusqu’a

parler de contrdles menés a charge (61).

Méme son de cloche du cété de la FEHAP, ou lors d’échanges par email entre

membres de la fédération, on dénonce « le comportement des contrdleurs [...] qui ont
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des positions totalement subjectives et arbitraires sur pas mal de points d’interprétation

des conditions de codage ».

Maitre Omar YAHIA, avocat et expert des contentieux suite aux contréles T2A,
constate également cette incohérence du contréle (62). Il qualifie le manque
d’objectivité des praticiens conseils, d’évidence car ces derniers sont salariés de la
CNAMTS, linstance receveur des indus payes, et, de ce fait, cela leur ouvre droit a
une rémunération a l'intéressement (63). De plus, ce sont ces mémes praticiens-
conseils qui peuvent se retrouver a différentes instances du contrble externe, telles
que 'UCR. Méme si le praticiens-conseils ayant participé au contrdle sur site est exclu
des dossiers portant sur I'établissement ciblé, TUCR est finalement composé de
praticiens-conseils participant au contrble T2A avec le méme jugement partial du

dossier.

Pour illustrer la difficulté des établissements a suivre les régles de codage et de
facturation, nous pouvons prendre comme exemple la circulaire frontiere. La circulaire
frontiére est un document paru le 31 aodt 2006 fixant la frontiére entre ce qui reléve
d’'une facturation d’'un GHS lors d’une hospitalisation de moins d’'une journée ou en
unité d’hospitalisation de trés courte durée (UHCD) et ce qui releve de l'activité
externe. Quatre années plus tard, I'instruction DGOS/R2010/201 du 15 juin 2010 met
a jour la circulaire en y ajoutant des régles et des exemples de situations. Cependant,
cette mise a jour n’est toujours pas satisfaisante. Une réécriture de la circulaire
frontiere est ainsi préconisée (64). Il est posé le probleme d’une circulaire difficile a

comprendre, faisant I'objet de contrbles arbitraires par les équipes de contréle.

Suite aux nombreux ciblages annuels des séjours d’HDJ qui ont ensuite été reclassés

~

en soins externes, les établissements sont plus réticents a se lancer dans la

transformation de [I'hospitalisation. L’autocensure par la réalisation d’une
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hospitalisation compléete en lieu d’'une HDJ est alors un probléme réel. Au vu de la
difficulté de mise en ceuvre de cette circulaire frontiére, une réécriture de la circulaire
frontiere, les HDJ avec un GHM en « M » ou en « Z » font I'objet d’'un moratoire a partir
de la campagne de contrdle externe 2018, c’est-a-dire qu’ils ne seront pas contrdlés a
cause de lincertitude les concernant en regard de la circulaire frontiére. Ainsi, la

difficulté liée a la circulaire est reconnue au niveau national.

Une lourdeur du contrdle, en termes de temps et moral

La préparation d’'un contrdle peut s’avérer trés longue, si I'on considére qu’il peut y
avoir jusqu’a prés de 1000 dossiers contrdlés. Cela peut mobiliser plusieurs ETP sur
plusieurs semaines pour reprendre I'ensemble des dossiers, sortir les éléments de
preuve et éventuellement contacter les cliniciens ayant pris en charge le patient. Si
'on ajoute a ce temps de préparation la durée des contrdles qui varie de 2 a 3
semaines en fonction du nombre de séjours contrélés, I'investissement en ce qui
concerne la charge de travail est important. La lourdeur ne s’arréte pas au contrdle,
puisque si un établissement souhaite contester les indus, il doit se lancer dans une

procédure de longue durée.

Une procédure de contréle complexe, nécessitant un soutien juridique

Pour rappel, il faut saisir une CRA pour chaque caisse concernée. Une contestation
peut alors concerner une dizaine de caisses avec lesquels il faudra interagir (65). La
CRA peut implicitement rejeter la saisie aprés 2 mois sans réponse, date a partir de
laquelle un délai de 2 mois est accordé pour saisir le Tribunal Judiciaire. On peut

aisément imaginer la difficulté pour un établissement de tenir compte des délais et le
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suivi des dossiers pour chaque caisse. Pour ces raisons, les établissements de santé
font appel a un soutien juridique pour les accompagner sur I'ensemble de la procédure.
Un manquement dans le respect des délais ou dans l'ordre des procédures (la saisie
du CRA étant un recours préalable obligatoire) peut rendre non recevable la

contestation.

Que cela concerne une notification d'indus ou de sanction, l'aide juridiqgue est
précieuse devant la complexité des procédures de recours. Celle-ci permet également
de déceler des vices de procédure des notifications. Il est en effet possible d'obtenir
une annulation d'une notification d'indus sur plusieurs motifs, que ce soit sur motif
d'insuffisance de motivation, d'incompétence du signataire ou d'une non-conformité au

respect des procédures de recouvrement d'indus (66,67).

Dans le bilan du contréle T2A de 2018 de la DGOS, on note qu’un établissement sur
cing conteste les indus, soit 286 sur 1284 notifications d’'indus entre 2010 et 2015, ce
qui représente 36,5 millions d’euros (M€). Cependant les contestations aboutissant a
une annulation des indus sont rares : 3,2 M€ ont été récupérés par les établissements
concernés. Concernant les sanctions, un établissement sur quatre les conteste avec
plus de réussite : sur un total de sanctions notifices de 88,4 M€ entre 2008 et 2015,

18,2 M€ de sanctions ont été annulées.

Une aide juridique est donc presque un impératif pour un établissement voulant

contester efficacement une notification d'indus qu'il juge injustifiée.
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Quelles pistes pour un contréle plus juste ?

Le contrdle apparait comme coercitif et répressif, avec des contréleurs cantonnés dans
une position d’opposition. En effet, le contrble est basé sur des atypies ciblées par des
algorithmes, ce qui oriente le praticien-conseil dans cette position. Afin d’étre plus
equilibré, le contréle devrait porter non pas sur les atypies, mais sur 'ensemble des

séjours factureés.

Il aurait été probablement plus utile et plus productif que le contrdle soit un moment de
pédagogie entre 'ATIH et I'établissement de santé a l'instar par exemple du forum de
support des utilisateurs des applications de I'ATIH, Agora, qui permet de poser des

questions de codage directement a 'ATIH.

Une instance issue de I'’ATIH, ou mieux encore, une instance indépendante, aurait été
plus légitime a contrbler les dossiers. L’instance agirait de maniére homogéne sur
'ensemble du territoire, ce qui rendrait I'équité entre les établissements de santé qui

manque aujourd’hui.

Une mise a jour du guide du contrble externe T2A a été publiée en 2018. Celle-ci prend
en compte les critiques émises a I'égard du déroulement du contrble T2A en précisant
plusieurs points. D’aprés le guide, celui-ci « se propose d’apporter une plus grande
équité de traitement, une plus grande sécurité juridique aux établissements de santé
et aux équipes de contréle tout en concourant a harmoniser les pratiques de ces
dernieres ». Le guide précise et met a jour l'organisation du controle T2A, en
garantissant par exemple que le médecin DIM ait suffisamment de temps pour
préparer la concertation d’'un champ. Il ne s’agit cependant que de la forme, alors que

le probléme est véritablement sur le fond.
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Il est nécessaire d’avoir des regles homogénes entre les régions, pour une équité entre
les établissements de santé. Cela se traduit par des régles précises et comprises par
tous. A défaut d’'un contrble homogene, il est impératif que toute note interne de 'AM
concernant des régles de codage dictées aux contréleurs soient connues de tous. De
méme, une formation actualisée chaque année des pratiques de codage devrait étre
obligatoire pour les médecins controleurs. C'est ainsi que, d’'une maniére informelle,
certains médecins contrdleurs nous ont dit vouloir une formation au codage refusée

par leur encadrement car le contréle T2A n’est pas leur mission principale.

En plus des rapports de décisions de 'ATIH a la suite de saisines, il aurait été tout
aussi précieux pour les établissements d'avoir un retour sur les avis rendus de
I'ensemble des contrdles. Cela aurait permis notamment d'avoir une certaine visibilité

et stabilité lors de la mise en place d'une nouvelle organisation des soins.

Allant dans le sens de la stabilité, le ministére, dans [instruction
DGOS/R1/DSS/1A/2018/174 du 16 juillet 2018 relative aux priorités nationales de
contrbles externes de la tarification a I'activité pour 2018 (68), précise que les priorités
nationales énoncées dans linstruction sont reconduites en 2019 afin de donner le
temps aux établissements de s’adapter aux exigences du contréle. Avoir des priorités
nationales s’étendant sur plusieurs années permet aux établissements de s’investir

dans un contr6le interne plus restrictif et de meilleure qualité.

Actuellement, il arrive aux contrdleurs de remettre en cause des actes et des soins en
évoquant une absence de pertinence de ceux-ci. Il s’agit d’'une dérive des contrbleurs
puisque la T2A ne vise pas a chercher la qualité des soins, mais a décrire I'activité au

plus juste. Ce dernier point est d’ailleurs source de critique de la T2A.
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Les critiques de la T2A

Dans un rapport de mission sur I'évolution du mode de financement des
établissements de santé, animé par Olivier VERAN et remis le 25 mai 2016 a la
demande de la Ministre des Affaires Sociales et de la Santé, les effets positifs et

négatifs de la T2A sont discutés (64).

Le rapport exprime la nette amélioration du systéme de financement de la T2A par
rapport a la dotation globale grace notamment a une meilleure adaptation a I'activité.
Par ailleurs, l'arrivée de la T2A dans les établissements a permis d’'impliquer les
acteurs dans la gestion médico-économique de leur pdle ou service. En lien avec le
PMSI, il était possible d’avoir une vision précise de I'activité réalisée et de sa traduction
tarifaire. Les outils de gestion médico-économiques se sont ainsi développés

permettant une gestion plus efficiente de I'hopital.

D’autre part, le rapport souligne les effets néfastes de la T2A en dénoncant une
tarification centrée sur les actes mesurables. En effet, hormis les actes médicaux
cotables, I'activité médicale et paramédicale n’est pas spécifiquement valorisée, et la
rentabilité des hoépitaux repose essentiellement sur le volume de l'activité. Dés lors
gu’une augmentation de la rémunération passe par une augmentation du nombre de
séjours, les établissements ont tout intérét a augmenter leur activité pour se
développer (69). Cependant, comme nous l'avons vu, le budget alloué a la santé est
limité par TONDAM. La conséquence de cela est qu'une augmentation de I'activité
pour un GHM peut faire baisser le GHS correspondant lors de la révision des tarifs.

Un établissement avec une activité constante serait alors pénalisé par ce systeme.

Il a d’ailleurs été supposé que le passage a la T2A a pu générer une diminution de la

gualité des soins au profit de la quantité de séjours. Néanmoins, une étude de la
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DREES ne montre pas d’effet de la T2A dans 'augmentation du nombre de taux de
réadmission suite a un séjour chirurgical (70). De cette méme étude, 'hypothése selon
laguelle il y aurait une augmentation du nombre de réadmissions pour augmenter le
volume de séjours n’est pas non plus vérifiée. Une autre étude de la DREES ne montre
pas de différence de fréquence d’effets indésirables survenant pendant une
hospitalisation entre 2004, avant la mise en place de la T2A, et 2009, quelques années

aprés (71).

La qualité des soins est un pan délaissé de la T2A. En effet, la pertinence des soins
ou des actes n'est pas évaluée. Plusieurs travaux plaident pour une place plus
importante de la qualité des soins dans la rémunération des établissements (72,73).
Un systeme de soins se devant de mettre en avant la qualité des soins au centre de

son attention en la valorisant.

Un autre point du rapport d’Oliver VERAN porte sur les ressources allouées au recuell
d’information. Le temps de codage est non négligeable, que ce soit pour les praticiens
ou pour les équipes du DIM. De plus, la complexité toujours grandissante du PMSI
nécessite des compétences spécialisées et a amené les établissements a rediriger
des ressources non pas directement vers le patient, vers le soin, mais vers la
description de I'activité a travers du personnel de DIM ou a l'appel de prestataires
externes. Cette activité de description de I'activité devient alors une activité en soi qu'il

est également important d’optimiser (74).

La constatation de tous ces points controversés de la T2A fait que le mode de
financement de I'établissement de santé se voit dans l'obligation d’évoluer pour

s’adapter a la réalité d’aujourd’hui.
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Au décours de la crise du Covid-19, Olivier VERAN, alors ministre des Solidarités et
de la Santé, a démarré le Ségur de la Santé : une concertation avec I'ensemble des
personnels de santé (75). Il a été mis en ligne un questionnaire portant sur le systéme
de santé, dont le modéle de financement. Une des questions s’intitulait « Selon vous,
le modéle de financement des soins doit-il évoluer (suppression ou diminution de
tarification a I'acte ou a l'activité notamment) ? ». La réflexion d’'un changement du

financement de I'hOpital était cependant déja bien amorcée.

Futur du financement hospitalier

Les différentes critiques de la T2A ont donc été intégrées dans la réflexion pour le futur
du financement de la santé. Afin d’'instaurer ce mode de financement, il est nécessaire
de 'accompagner d’une refonte du systéme de santé. C’est ce qu’a voulu enclencher
le président de la République Emmanuel Macron avec 'annonce en 2018 de Ma Santé
2022, un projet de loi visant a réformer la santé en France. Un des chantiers identifiés
du projet concerne le financement et la tarification. Si on reprend les mots du rapport
final « Modes de financement et de régulation » de Jean-Marc AUBERT (76), directeur
de la DREES, « le systtme de santé francais est caractérisé par un modéle de
financement [...] reposant majoritairement sur la quantité des soins produits dans le
domaine des soins de ville et des soins hospitaliers de médecine, chirurgie et
obstétrique. Les autres secteurs sont financés par des enveloppes dont les
fondements sont parfois trés largement établis sur des bases historiques. La
transformation du financement apparait donc nécessaire pour inciter davantage les
acteurs a développer la prévention, s'assurer d'un standard élevé de qualité,

rechercher une plus grande pertinence des soins et prendre le temps d'une meilleure
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coordination ». L’objectif du projet est de diminuer le financement a 'activité a 50% de
'ensemble des financements des établissements de santé et d’'amener le financement
vers un modele de paiement combiné, c’est-a-dire d’'une plus grande variété de

modalités de financement.

La recherche de nouveaux modes de financement s’est traduit par 'article 51 de la
LFSS pour 2018 (77) concernant I'expérimentation de modeéles de financement
innovants. Les projets d’expérimentation, écrits par les acteurs de la santé sont
examineés, validés et financés par le Ministere de la Santé. Apres une phase de test,
I'expérimentation est évaluée (78) et a potentiellement vocation a étre généralisée sur
la France. L’article a donc été écrit pour explorer des modes de financement alternatifs

spécifiqgues a une problématique donnée issue du terrain.

Afin de valoriser de maniére plus juste la prise en charge des maladies chroniques,
dans une société ou ces derniéres prennent une place de plus en plus importante
(environ 20 millions de frangais atteints d’'une maladie chronique de nos jours (79)), un
mode de paiement spécifique aux maladies chroniques est nécessaire. Le défaut de
la T2A est qu’aucun acte, et donc paiement, n’est réalisé pour la prévention primaire,
secondaire ou tertiaire de ces maladies chroniques. Plusieurs exemples a I'étranger
ont expérimenté le financement par parcours de soin (80), c’est-a-dire un paiement
forfaitaire pour 'ensemble des services sur une période donnée. Ainsi, au vu des
résultats prometteurs de I'étranger (80,81), la LFSS pour 2019 a mis en place les
paiements au parcours pour la prise en charge des patients atteints d’'une maladie
chronique. D’abord prévu pour le diabéte et la maladie rénale chronique par décret
n°2019-977 du 23 septembre 2019 (82), le paiement au parcours sera étendu a
d’autres maladies. Pour cette prise en charge de suivi des patients atteints de maladie

chronique, les établissements éligibles recoivent un montant annuel modulé sur
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plusieurs criteres. Cependant, la mise en ceuvre semble étre plus difficile que prévue

puisque le forfait de parcours au diabéte n’est pas encore appliqué a ce jour.

Quant a la qualité des soins, il existe depuis 2016 une incitation financiére a
'amélioration de la qualité (IFAQ) qui permet aux établissements de recevoir une
rémunération en fonction d’indicateurs de qualité (83). En 2019, dans le cadre de Ma
Santé 2022, cette mesure est rénovée, I'accessibilité agrandie et le budget quadruplé,
passant de 50M a 200M, pour encourager les établissements de santé a intégrer la
qualité en tant qu’élément important au quotidien, que ce soit dans la prise en charge

des patients, de I'organisation ou de la qualité de vie au travail (84).

La T2A restera toujours une part importante puisque les épisodes de soins unigues
représentent 55% des séjours hospitaliers (76). La T2A reste malgré tout un moyen
fiable pour financer ces types de séjours. Ma Santé 2022 met plutét I'accent sur
'évolution et la réactivitt des nomenclatures pour faciliter l'innovation et non

'empécher au travers de régles inadaptées.

Il faut également mentionner la conception de 'TONDAM qui scinde les dépenses en
différents secteurs, séparant les soins de ville et les établissements de santé. Les
objectifs sont alors limités a la vision d’un seul segment alors que le systeme de santé
tend vers un systéme coopératif entre la ville et I'hdpital. La Mission d’évaluation et de
contrble de la sécurité sociale préconise une structuration plus affinée de TONDAM
pour diversifier la dépense de santé ce qui aménera a un meilleur pilotage de la
diversification des modes de financement (85). Le rapport s’appuie sur des
propositions de la Cour des comptes pour préconiser lintroduction d'un ORDAM
indicatif, des objectifs pluriannuels régionaux des dépenses d’assurance maladie. Un
ORDAM permettrait de piloter le budget de maniere plus adaptée a la région et

potentiellement aller jusqu’a un objectif par établissement.
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Conclusion

A travers cette étude sur les établissements du Nord-Pas-de-Calais entre 2010 et
2019, nous avons mis en évidence l'effet immeédiat d’un controle externe T2A sur le
DATIM 73. En revanche, ce contrble n’a pas d’effet direct sur le codage de CMA unique
de niveau 3 ou 4. Méme s’il n'a pas d’effet direct, le contrdle reste pertinent pour 'AM
qui doit s’assurer que le codage respecte le guide méthodologique. Le contréle T2A,
pourtant Iégitime, est critiqué par les établissements a plusieurs égards et nous
suggérons des changements dans la philosophie du contréle. Ce contrdle pourrait
d’ailleurs s’assouplir trés prochainement, de par une clarification de la circulaire
frontiere publiée en 2020, et d’autre part par la diversification du financement des

établissements, qui entrainerait une baisse du montant en jeu des séjours en GHM.
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Annexe

Annexe 1 : Explication des différents éléments composant le code d’un GHM

04 MO/3

La catégorie majeure de

. . Un simpl t
diagnostic (CMD) N simple compteur

Le niveau de sévérité :
sévérité 1a 4 ou A, B, Cou D pour
les CMD 14, 15 et 25
« Z » pour les racines non éligibles

Désigne le type de séjour effectué : .
aux 4 niveaux

« C » si un acte classant opératoire a été réalisé « J» pour une activité

« K » si un acte classant non opératoire a été réalisé ambulatoire

« M » si aucun acte classant n’a été réalisé « T » pour les GHM de trés courte
durée

« E » pour les GHM de patients
décédes

« Z » groupe indifférencié
« H » groupe de la CM 90 et d'erreurs
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Annexe 2 : Priorités nationales de contréle externe de la T2A pour 2018 issues de l'instruction
DGOS/R1/DSS/1A/2018/174 du 16 juillet 2018

1. Les activités non prises en charge par I’Assurance maladie mais ayant fait
'objet d’'une facturation (essais cliniques de phase 1, actes de confort et
d’esthétique...) ;

2. Le codage du diagnostic principal ou de certains actes classants de la
classification commune des actes médicaux (CCAM) ;

3. Les séjours avec comorbidités ;

4. Les actes et consultations externes facturés en hospitalisation de jour (a
I'exclusion des GHM classés en « M » eten « Z ») ;

5. Les prestations inter-établissements ;

6. Le contrble de structures d’'HAD ;

7. Le logiciel Lamda dans les établissements auparavant sous dotation globale.
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Annexe 3 : Exemple de courrier du DGARS informant un établissement du programme de contréle
régional de la tarification a l'activité en 2016

Objet : Programmeo de Contréle Régional de la Tarification a I'Activité 2016

Monsieur le Directeur,

A lissue de sa réunion du 5 juillet 2016, 1a commission régionale de controle externe de la T2A m'a
proposé le programme des contrbles de la tarification a Factivité pour la campagne 20186,
conformément a l'article R162-42-8 du code de |la Sécurité Sociale.

Je vous informe, par |a présente, de ma décision de mettre en osuvre ce programme qui s'appuie
sur les orientations nationales 2016 fixées par l'instruction N°DGOS/R1/DSS/1A/2016/130 du 21
avril 2016.

A celitre, votre établissement a été retenu pour le contrdle des champs suivants

- Test DATIM 109 : Nombre de séjours avec acte d'esthétique hors GHM 09Z02A
chirurgie esthétique et 23Z03Z intervention de confort

- Séjours issus du Test DATIM 111: Nombre de racines apparentées avec uns
proportion élevée de la racine la plus valorisée (0BC08, 09MOS, 23M16)

- PIE 7-7 : Séjours de moins de 48 heures avec mode d'entrée et mode de sortie =7

- Reé-hospitalisation le méme jour : Séjours avec ré-hospitalisation le méme jour sur un
méme site géographique

- LAMDA, : Séjours ciblés par requéte LAMDA OSCT

- Test DATIM 723 : Séjours avec une durée de séjour égale 4 0 (hors CM28 et CM30)
et un acte qui correspond a une liste d’actes pouvant étre réalisés en externe*

- CMA niveau 3 : Séjours avec une GMA unique de niveau 3*

* Ces champs sont potentielfement sanctionnables (articles L162-22-18 et R162-42-8 3 R162-42-13
du code de la Sécurité Sociale).

Ce contrdle se situe dans le cadre des articles L162-22-18 et R162-42-8 a R162-42-14 du code de
la Sécurite Sociale qui prévoient notamment qu'outre les sommes indOment pergues a rembourser
a 'Assurance Maladie, « Les établissements sont passibles, aprés qu'ils ont été mis en demeurs de
présenter leurs observations, d'une sanction financiére en cas de manquement aux régles de
facturation fixées en application des dispositions de I'article [162-22-6, d'erreur de codage ou
d'absence de réalisation d’'une prestation facturde »,

W
Le coniréle sera organisé dans un délai minimum d’un mois & compter de la réception du présent
courrier par votre organisme. |l sera placé sous la responsabilité du Docteur Nathalie DESENFANT,
meédecin conseil du régime général de I'Assurance Maladie et portera sur les facturations de la
période du 1% mars 2015 au 31 décembre 2015.

Le Docteur Nathalie DESENFANT vous contactera & partir du 1% aoat 2016 pour convenir de la
date de début de ce contrble sur site et vous expliciter le déroulement de la procédure.

Je vous remercie de bien vouloir transmettre le présent courrier au président de la CME et au
médecin responsable du DIM de votre &tablissement.

Je vous prie de croire, Monsieur le Directeur, en l'assurance de ma considération distinguée.
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Annexe 4 : Taux d’anomalies des séjours contrélés dans le champ HDJ, c’est-a-dire sur le DATIM 73,
et le champ CMA, issu d’un diaporama de I’'Observatoire économique de I'hospitalisation publique et
privée datant du 11 avril 2018.

Le taux d’anomalie a baissé de 15% en 9 campagnes pour les HDJ

70%
. 64%
60% -
44% |azos ll 2% (439

T T
Campagne 2008 Campagne 2009 Campagne 2010 Campagne 2011 Campagne 2012 Campagne 2013 Campagne 2014 Campagne 2015 Campagne 2016

Swmesa,

——————— tendance ex-DG EEx-DG = Ex-OQN
tendance ex-0QN

Le taux d’anomalie reste stable surles séjours avec CMA

Pourcentages de séjours contrdlés avec anomalie

...... tendance ex-DF mEx-DG w Ex-OQN
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Annexe 5 : Méthodologie de ciblage et contrdle réalisé pour le champ CMA

Année de
campagne
du controle

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

Champs de controle

CH de Douai : GHM commengant par 04M de niveau 2

CH de Béthune-Beuvry et CH de Dunkerque : GHM 04M de niveau 3
CHRU de Lille : GHM 05M de niveau 3

CH de Sambre Avesnois : GHM 01M et 04M de tous les niveaux

CH de Calais : GHM 04M de niveau 3

CH de Tourcoing : GHM 06M de niveau 2

CH Valenciennes : GHM 01M de niveau 2, GHM 04M de niveau 2 et
GHM 04M de niveau 3

CHRU de Lille : GHM 08C de niveau 3, GHM 08M de niveau 2, GHM
06M de niveau 3, GHM 11M de niveau 2 et GHM 11M de niveau 3
Etablissement Hopale : GHM 08M de niveau 2 et GHM 01M niveau 2
Ciblage régional a sélectionné les établissements présentant pour les
DAS (d’une liste) une augmentation par rapport a la méme période de
'année précédente et un nombre de séjours avec un nombre de DAS
<4 supérieur a 100.

Ciblage régional présentant pour une liste de CMA un taux supérieur
au taux régional des établissements de méme catégorie avec un
nombre de DAS < 5. Exclusion des séjours avec un Z en DP, et ceux
de la CM28 et 90.

Séjours avec une CMA unique de niveau de séveérités 3 et 4 compris
dans une liste. Exclusion des séjours inférieurs a 1 jour, CMD 14, 28,
les CM 15, 90, tous les séjours avec un diagnostic principal « en F »,
«enE» ou«enZ»

Séjours avec une CMA unique de niveau 3, inférieur a 6 jours et
différents de O jour.

Séjours avec DAS dont au moins une et une seule CMA de niveau 3
dont la durée de séjours est inférieure a 8 jours et le nombre de RUM
inférieur & 4 hors CM 28, CMD 90, CMD 19, CMD 20, CMD 27
Séjours avec une CMA de niveau 3 unique, absence de CMA de
niveau 4, durée de séjour inférieure a 8 jours, exclusion des 0 jour en
M ou Z, &ge < 69 ans et nombre de RUM inférieur a 4. Suppression
des CMD 14, 15, 28, 90. Nombre de diagnostics inférieur a 10. Hors
sortie déceés.

CH = Centre hospitalier, CHRU = Centre hospitalier régional universitaire
DAS = Diagnostic associé significatif, CMD = Catégorie majeur de diagnostic
GHM = Groupe homogéne de malade
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Annexe 6 : Classement en taille des établissements en fonction de leur volume d’activité. Issu du
guide d'utilisation d’Hospi Diag, disponible sur https://hospidiag.atih.sante.fr/

Total MCO T1 T2 T3 T4 T5

(en nbre RSA) [30, 6600] [6600, 15000[ [15000, 40400] [40400, S0000[ (20000, + ==]
Total M M1 M2 M3 Ma

{en nbre RSA) [30, 3000[ [3000, 12600] [12600, 20000] [20000, + =]

Total C C1l c2 c3 C4 C5

(en nbre RSA) [30, 1500] [1500, 5000( [5000, 12100[ [12100, 18500( [18500, + ==]
Total O 01 02 03 04 05

|en nbre accouchements) [30, 300[ [300, 900[ [900, 1500( [1500, 4000[ (4000, + ==]

MB : En dessous de 30, I'établissement n’est pas considéré dans Hospi Diag comme réalisant cette activite
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Annexe 7 : Organisation du PMSI selon I'établissement et I'année. Les cases surlignées ont été modifiées manuellement.

Finess Etablissement 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
590001749 POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE Centralisé Centralisé Partiellement Partiellement Partiellement Partiellement Partiellement Partiellement Partiellement Partiellement
590052056 GCS GHICL CLINIQUE STE MARIE Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé
590780193 CHRU DE LILLE Décentralisé Décentralisé Décentralisé Décentralisé Décentralisé Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé Centralisé

590780227 GROUPEMENT HOSPITALIER SECLIN CARVIN
590780284 GPT HOPITAUX INSTITUT CATHOLIQUE LILLE
590781415 CH DE DUNKERQUE

590781605 CH DE CAMBRAI

590781621 CH DE LE CATEAU

590781662 CH DE FOURMIES

590781803 CH SAMBRE-AVESNOIS

590781902 CH DE TOURCOING

590782165 CH DE DENAIN

590782207 CH DE SAINT - AMAND

590782215 CH VALENCIENNES

590782421 CH DE ROUBAIX

590782637 CH ARMENTIERES

590782652 CH D'HAZEBROUCK

590783239 CH DE DOUAI

590797353 HOPITAL SAINT VINCENT - SAINT ANTOINE
620003350 POLYCLINIQUE RIAUMONT DE LIEVIN
620025346 POLYCLINIQUE DE DIVION

620100057 CH D'ARRAS

620100651 CH BETHUNE-BEUVRY

620100685 CH DE LENS

620101337 CH DE CALAIS

620101360 CH REGION DE SAINT-OMER

620103432 CH ARRONDISSEMENT DE MONTREUIL
620103440 CH DE BOULOGNE

Décentralisé
Centralisé
Décentralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Décentralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Centralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Centralisé
Décentralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Décentralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Centralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Centralisé
Décentralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Décentralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Centralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Centralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Centralisé
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Centralisé
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Centralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Centralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Centralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé

Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Centralisé
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Partiellement
Décentralisé
Décentralisé
Partiellement
Décentralisé
Partiellement
Partiellement
Centralisé
Partiellement
Décentralisé

Décentralisé ,
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FINESS

Annexe 8 : Liste des établissements inclus pour le champ CMA

Etablissement

590001749
590052056
590780193
590780227
590780284
590781415
590781605
590781621
590781662
590781803
590781902
590782165
590782215
590782421
590782637
590782652
590783239
590797353
620003350
620025346
620100057
620100651
620100685
620101337
620101360
620103432
620103440

POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE

GCS GHICL CLINIQUE STE MARIE

CHRU DE LILLE

GROUPEMENT HOSPITALIER SECLIN CARVIN
GPT HOPITAUX INSTITUT CATHOLIQUE LILLE
CH DE DUNKERQUE

CH DE CAMBRAI

CH DE LE CATEAU

CH DE FOURMIES

CH SAMBRE-AVESNOIS

CH DE TOURCOING

CH DE DENAIN

CH VALENCIENNES

CH DE ROUBAIX

CH ARMENTIERES

CH D'HAZEBROUCK

CH DE DOUAI

HOPITAL SAINT VINCENT - SAINT ANTOINE
POLYCLINIQUE RIAUMONT DE LIEVIN
POLYCLINIQUE DE DIVION

CH D'ARRAS

CH BETHUNE-BEUVRY

CH DE LENS

CH DE CALAIS

CH REGION DE SAINT-OMER

CH ARRONDISSEMENT DE MONTREUIL
CH DE BOULOGNE
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Annexe 9 : Modéle de régression binomiale du pourcentage de séjours avec CMA de niveau 3 ou 4

unique
Coefficient OR ICa9%% p

Controle T2A I'année précédente -0,01 0,99 098-1 0.004
Année 0,12 1,13 1.13-1.14 <0.001
Tallle : T3 ou T4 -0,27 0,76 0.61-0.96 0.015
Catégorie : EBNL -0,1 0,91 0.72-1.13 0.366
Organisation du codage PMSI

Décentralisée 0 1

Partiellement décentralisée -0,09 0,91 0.9-0.93 <0.001

Centralisée -0,04 0,97 0.95-0.98 <0.001

Déviance = 6231,1

Degré de liberté = 254
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Annexe 10 : Diagnostic du modele quasi-binomial du pourcentage de séjours avec CMA de niveau 3
ou 4 unique

Erreurs standardisés en fonction des valeurs prédites :
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Annexe 11 : Analyse de sensibilité sur les séjours de CMA unique par niveau de sévérité

Modéle quasi-binomial expliquant le pourcentage de séjours avec CMA unique de

niveau 2 :

Coefficient OR IC & 95% p

Controle T2A l'année précédente 0,02 1,02 1-1.05 0,10
Année -0,06 0,94 0.93-0.96 <0,001
Taille : T3 ou T4 -0,18 0,84 0.68-1.02 0,08
Catégorie : EBNL 0,05 1,05 0.86-1.28 0,62
Organisation du PMSI

Décentralisé 0 1

Partiellement décentralisée -0,05 0,95 09-1.01 0,11

Centralisée -0,03 0,97 0.93-1.02 0,23

Modele quasi-binomial expliquant le

niveau 3 :

pourcentage de séjours avec CMA unique de

Coefficient OR IC & 95% p

Controle T2A I'année précédente -0,01 0,99 0.96 - 1.02 0,53
Année 0,1 11 1.08-1.12 < 0,001
Taille : T3 0u T4 -0,29 0,75 0.61-0.92 0,008
Catégorie : EBNL -0,03 0,98 0.8-1.19 0,8
Organisation du PMSI

Décentralisé 0 1

Partiellement décentralisée -0,05 0,95 0.89-1.02 0,13

Centralisée 0 1 0.94-1.05 0,86
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Modele quasi-binomial expliquant le pourcentage de séjours avec CMA unique de

niveau 4 :
Coefficient OR IC a 95% p

Contréle T2A I'année précédente -0,01 0,99 0.95-1.04 0,78
Année 0,17 1,18 1.16-1.21 <0,001
Taille: T3 ou T4 -0,1 0,91 0.7-1.17 0,44
Catégorie : EBNL -0,15 0,86 0.67-1.1 0,23
Organisation du PMSI

Décentralisé 0 1

Partiellement décentralisée -0,11 0,9 0.83-0.98 0,02

Centralisée -0,1 0,91 0.85-0.97 0,004
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Annexe 12 : Modéle de régression binomiale du pourcentage de séjours en DATIM 73

Coefficient OR IC & 95% p
Controle T2A l'année précédente  -0,21 0,81 0.79-0.82 <0.001
Année -0,46 0,63 0.62-0.64 <0.001
Taille : T3 0u T4 -0,09 0,91 0.44-186 0.789
Catégorie : EBNL 0,31 1,36 0.66-2.78 0.381
Organisation du codage PMSI
Décentralisée 0 1
Partiellement décentralisée 0,06 1,06 1.02-1.1 0.003
Centralisée 0 1 0.97-1.03 0.969

Déviance = 11242,9

Degré de liberté = 154
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Annexe 13 : Diagnostic du modéle quasi-binomial du pourcentage de séjours en DATIM 73

Erreurs standardisés en fonction des valeurs prédites :
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Résumé :

Introduction. La T2A, tarification a I'activité, est un mode de financement hospitalier reposant
sur les données d’activité déclarées par les hopitaux, le PMSI. Afin de vérifier la véracité des
activités transmises, '’Assurance Maladie effectue un contréle annuel du codage. L’objectif de
I'étude est d’évaluer I'impact du contréle T2A sur le codage d'un établissement dans deux
champs de contrble proéminents en volume, le champ portant sur le niveau de sévérité du GHM
et le champ de contrdle d’actes pouvant étre réalisés en externe, appelé DATIM 73.

Méthode. L’étude porte sur 'ensemble des établissements de santé ayant une activité MCO de
la région Nord-Pas-de-Calais entre 2010 et 2019. Les données PMSI de chaque établissement
sont issues de la base nationale du PMSI. Pour le champ du niveau de sévérité, nous avons
divisé pour chaque établissement le nombre de séjours avec un GHM de niveau 3 ou 4 avec
une CMA unique de niveau 3 ou 4 par le nombre de séjours total avec une durée de séjour
supérieur a 4 nuits. Pour le DATIM 73, nous avons divisé le nombre de séjours d’une journée
avec un seul acte concerné par le DATIM 73 par le nombre de passage en hospitalisation ou en
externe avec un seul acte concerné par le DATIM 73. Un modéle mixte de régression quasi-
binomial a été utilisé pour évaluer I'évolution du pourcentage I'année suivant un contréle T2A,
ajusté sur I'année, la taille d’établissement, la catégorie d’établissement et I'organisation de
codage du PMSI.

Résultats. Pour le niveau de sévérité (N = 28), le contrdle T2A ne modifie pas le codage des
établissements (OR = 0,99 [0,95 - 1,02]). Pour le DATIM 73, un contrble T2A est
significativement associé a une réduction du pourcentage (OR = 0,82 [0,70 — 0,96]).

Conclusion. Le contrdle T2A a un effet sur le DATIM 73, non retrouvé dans le codage des CMA
unique de niveau 3 ou 4. Ces résultats apportent une réflexion sur la pertinence du contréle
dans I'état actuel.
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