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Nouveau financement de l’activite b somatique

Mandat 2003

1. rappel XE "modèle" 
Suite au complément d’étude sur le rapport « Nouveau financement B somatique » et aux décisions prises de mettre en place une saisie obligatoire de données spécifiques à l’activité de réadaptation, les objectifs du mandat 2003 étaient les suivants :

1. Mettre en œuvre la saisie obligatoire des données spécifiques à l’activité de réadaptation auprès des établissements concernés :

· Fournir la documentation des variables à saisir.
· Former les différents intervenants.
· Désigner les personnes de référence en cas de questions.
· S’assurer du bon fonctionnement des modules de saisie, soit Nicecode module CTR ou programme Access.
2. Créer une structure administrative et statistique transitoire qui a pour mission :

· de centraliser les données.

· valider et traiter les données des différents établissements.

· analyser et comparer les clientèles.

3. Déterminer le retour d’information systématique auprès des établissements

· Définir les données à comparer , par ex. : âge, durée moyenne de séjour, groupes de diagnostic, population avec/sans problèmes cognitif, population indépendante ou non,…

4. Définir des groupes de patients simplifiés utilisables pour le financement de l’activité B, sur la base des travaux et de la comptabilité analytique du CUTR Sylvana et des données de la clientèle récoltées aux CTR de Miremont et de Chamblon.

2. Récolte des données

2.1. Mise en œuvre 

La saisie obligatoire des données spécifiques à l’activité de réadaptation (soit le Barthel à l’admission, le MMS, l’âge) a démarré le 1er avril dans l’ensemble des établissements B, sans obstacles particuliers. Au préalable, 2 séances de formation ont réuni les médecins et les secrétaires concernés par cette saisie, afin de les préparer à cette démarche. Un mode d’emploi à la saisie des données a aussi été distribué à cette occasion (cf. annexe).

Les CTR de la FHV, ainsi que le CTR de la Côte saisissent leurs données sur le module Nicecode. Un programme de validation supplémentaire a été développé dans Nicecode afin de pouvoir exclure directement les soins palliatifs qui ne font pas partie du périmètre du projet.

Le CUTR Sylvana, l’Hôpital Orthopédique et le service de réhabilitation  neurologique du CHUV saisissent les données sur un module ACCESS développé à cet effet.

Les CTR dits « autres spécialisés »(Plein-Soleil, Lavigny et Rolle) ont désiré rencontrer le comité de pilotage avant le démarrage de la saisie afin de faire valoir leurs spécificités et de discuter de leurs craintes quant aux données retenues, qui ne représentent pas entièrement leur population. Il a été décidé d’un commun accord de démarrer dans une première étape avec ces données de base afin d’avoir une première plate-forme commune entre les différents établissements et de compléter ces données dans une phase ultérieure, en tenant compte des développements au niveau suisse. 

Les exceptions :

1. Hôpital de Rolle : activité de pneumologie, on part du principe que la plupart des patients ont un Barthel à 100 (indépendants) et n’ont aucun trouble cognitif.

2. Lavigny : les patients épileptiques sont exclus de l’étude, car ils constituent un type de prise en charge particulier.

3. Orbe : activité URBA est exclue, soit la rééducation pour le dos.

2.2. Structure administrative et statistique transitoire

Les établissements envoient leurs données sur disquette directement à la société Stat’Elite, qui a le mandat de centraliser les données, de les valider et de traiter les informations. La confidentialité des données est respectée.

2.3. Qualité des données

Le tableau récapitulatif ci-dessous permet de déterminer la qualité des données en termes d’exhaustivité pour les variables suivantes : MMS, Barthel à l’admission, et motif d’admission.

Tableau 1 : 

	Etablissement
	min sortie
	max sortie
	nb
	mms manquant
	mms manquant (%)
	mms non réalisés
	barthel T0 manquant
	barthel T0 manquant (%)
	motif adm manquant **
	motif adm manquants %

	CTR Chamblon
	01.04.03
	28.09.03
	390
	310
	79.49%
	2
	9
	2.31%
	5
	1.28%

	CTR Lavaux
	01.04.03
	30.09.03
	183
	116
	63.39%
	3
	7
	3.83%
	2
	1.09%

	CTR Miremont
	03.04.03
	30.09.03
	170
	15
	8.82%
	9
	1
	0.59%
	0
	0.00%

	CTR Mottex
	01.04.03
	30.09.03
	383
	230
	60.05%
	2
	111
	28.98%
	220
	57.44%

	CUTR Sylvana
	02.04.03
	30.09.03
	388
	7
	1.80%
	13
	20
	5.15%
	388
	100.00%

	EHC Hôp. D'Aubonne
	01.04.03
	30.09.03
	210
	134
	63.81%
	0
	30
	14.29%
	210
	100.00%

	EHC Hôp. De Gilly
	01.04.03
	30.09.03
	272
	167
	61.40%
	8
	14
	5.15%
	272
	100.00%

	HIB - Estavayer
	01.04.03
	29.09.03
	368
	254
	69.02%
	6
	102
	27.72%
	320
	86.96%

	Hôp. De Château d'Oex
	04.04.03
	19.09.03
	35
	8
	22.86%
	10
	6
	17.14%
	5
	14.29%

	Hôp. Orthopédique
	03.04.03
	30.09.03
	55
	0
	0.00%
	2
	0
	0.00%
	55
	100.00%

	RESHO (Orbe)
	01.04.03
	30.09.03
	321
	75
	23.36%
	16
	14
	4.36%
	7
	2.18%

	CHUV-Nestlé
	02.04.03
	26.09.03
	87
	1
	1.15%
	77
	1
	1.15%
	87
	100.00%

	CTR Lavigny
	01.04.03
	27.09.03
	56
	12
	21.43%
	20
	-0
	0.00%
	-0
	0.00%

	CTR Plein Soleil
	02.04.03
	21.08.03
	30
	22
	73.33%
	4
	13
	43.33%
	16
	53.33%

	GHOL (Rolle)
	01.04.03
	30.09.03
	173
	173
	100.00%
	0
	173
	100.00%
	173
	100.00%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Le tableau concerne 3'121 patients, soit ceux sortis durant la période du 1er avril au 30 septembre 2003.

La saisie du MMS varie d’un établissement à l’autre. Seuls 4 établissements (Miremont, Sylvana, hôpital Orthopédique et Nestlé) présentent des données manquantes inférieures à 10%. Un effort particulier doit être entrepris pour avoir des données plus complètes. Des directives claires ont été transmises pour la saisie de cette variable, soit pour tous les patients âgés de plus de 70 ans ou chez lesquels on suspecte un déficit cognitif. Lorsqu’un patient n’a pas de MMS saisi, il est considéré dans l’étude comme un patient sans problème cognitif, ce qui n’est pas forcément le cas dans la réalité.

Les données sont plus complètes pour le Barthel à l’admission car il y a moins de 10% de données manquantes pour 9 établissements. La proportion des données manquantes devraient diminuer au cours des récoltes ultérieures car pour l’extraction des 6 premiers mois les délais étaient très courts, ce qui peut expliquer les lacunes dans certains établissements.

Le taux de données manquantes varie aussi pour le motif à l’admission. Pour les établissements Hospices, cette donnée n’est pas saisie car ce sont les diagnostics en soins aigus qui sont récupérés. De plus cette variable n’étant pas requise, elle est donc citée à titre indicatif.
3. Analyse DESCRIPTIVE des données


3.1. Caractéristiques de la population selon l’âge et la durée de séjour

L’âge et la durée de séjour sont 2 indicateurs qui différencient la population des CTR gériatriques, l’HO et les autres spécialisés.

 En moyenne la population des autres CTR spécialisés est plus jeune de 17 ans, soit des patients qui ne sont pas encore à la retraite. Lorsqu’il y a une grande différence entre la médiane et la moyenne, c’est qu’il y a une grande dispersion dans la population, c’est le cas pour la durée de séjour des « autres spécialisés » ( la moyenne est plus du double de la médiane).

Tableau 2 :

	AGE
	CTR gériatriques et HO (1)
	Autres CTR spécialisés (2)

	Moyenne
	75.6
	59.1

	Médiane
	78
	62

	DUREE DE SEJOUR
	CTR gériatriques et HO
	Autres CTR spécialisés

	Moyenne
	19.4
	28.6

	Médiane
	16
	15.0


(1) CTR gériatriques et HO : CTR de Chamblon, CTR de Lavaux, CTR de Miremont, CTR de Mottex, CUTR Sylvana, EHC hôpital d’Aubonne, EHC Hôpital de Gilly, HIB Estavayer, Hôpital de Château d’Oex, Hôpital Orthopédique, RHESO Orbe.

(2) Autres CTR spécialisés : CHUV-Nestlé, CTR Lavigny, CTR Plein-Soleil, GHOL Rolle.

Graphique 1 :  CTR gériatriques et HO - comparaison des populations en fonction de l’âge
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Légende : (nombre de séjours) ; m= moyenne, M = médiane ; [val.minimale, val.maximale]

Ce graphique présente une image globale de la population des CTR gériatriques en fonction de l’âge avec à droite l’ensemble de la population. On peut constater une bonne homogénéité dans la population des CTR (moyenne 75 ans) avec cependant :

· Une population plus jeune dans l’établissement C (65 ans)

· Et une population plus âgée dans l’établissement S ( 80 ans)

Graphique 2 : CTR gériatriques et HO - comparaison des populations en fonction de la durée de séjour
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En ce qui concerne les durées de séjour , la plupart des CTR ont des durées de séjour homogènes ( 19.4), avec cependant :

· Des séjours plus courts pour les établissements G (14.2) et J(15.4)

· Et des séjours plus longs pour l’établissement S (24.9)

Graphique 3 : Autres CTR spécialisés - comparaison des populations en fonction de l’âge
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Pour les autres CTR spécialisés, on peut constater au premier coup d’œil des plus grandes variations de la population en fonction de l’âge, avec l’établissement L qui a une population beaucoup plus jeune (42 ans ).

Graphique 4 : Autres CTR spécialisés - comparaison des populations en fonction de la durée de séjour
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En terme de durée de séjour, les autres CTR spécialisés présentent une hétérogénéité encore plus grande entre leurs populations.

3.2. Caractéristiques de la population selon la destination

Graphique 5 : CTR gériatriques et HO - comparaison des populations en fonction de la destination
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Si la destination principale est le domicile pour l’ensemble des CTR, il est intéressant d’observer la part que représente :

· Les transferts à l’hôpital (en vert), plus importante dans les établissements E, I, J et N.

· Et les transferts en EMS (en brun), avec une proportion plus importante dans les établissements E, G, H et M.

Graphique 6 : Autres CTR spécialisés - comparaison des populations en fonction de la destination
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Pour les autres CTR spécialisés, la destinations principale est aussi le domicile, avec pour l’établissement P une proportion plus importante de patients placés en EMS.

3.3. Caractéristiques de la population selon la dependance fonctionnelle

Pour l’analyse de la dimension fonctionnelle, les scores Barthel ont été classés en 5 groupes de dépendance, selon la répartition suivante :

· Très sévère : Barthel <= 20

· Sévère : 20 < Barthel <= 45

· Modérée : 45 < Barthel <= 70

· Faible : 70 < Barthel <= 95

· Indépendant : Barthel = 100

Référence : Wirotius J.-M., Foucher-Barres F : L'index de Barthel.J. Réadapt. Méd.,1991; 11 n°3 : 183-187.
 
Graphique 7 : CTR gériatriques et HO - comparaison des populations en fonction du niveau de dépendance  fonctionnelle
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Dans ce graphique qui représente la répartition des niveaux de dépendance fonctionnelle à l’admission, nous n’avons pas pris en compte les patients qui n’avaient pas de score de Barthel.

Si l’on prend la proportion des patients avec un score de dépendance très sévère, sévère et modéré, et que l’on compare les établissements avec la population totale, on constate une bonne homogénéité.

Cependant les CTR C, E et S se différencient de la population totale.

3.4. Analyses par groupes de patients construits sur la destination

Pour les graphiques suivants, on analyse comment varient l’âge, la durée de séjour et le niveau de dépendance fonctionnelle pour chaque groupe de destination. Le groupe EMS contient à la fois les courts et les longs séjours.

Graphique 8 : CTR gériatrique et HO – comparaison entre âge et destination à la sortie

[image: image8.wmf]20

40

60

80

100

Domicile (1966)

m=73.7

M=77

[19,101]   

EMS (C+L) (361)

m=82.5

M=84

[44,100]   

Hôpital (335)

m=78.3

M=80

[16,100]   

Décédé (67)

m=82.6

M=83

[58,100]   

Age


Ce sont les patients du groupe domicile qui sont les plus jeunes ( 73,7 ans), alors que les patients qui vont en EMS ont un âge beaucoup plus élevé (82,5 ans).

Graphique 9 : CTR gériatrique et HO – comparaison entre durée de séjour et destination à la sortie
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La durée de séjour varie dans les mêmes proportions puisque la durée de séjour du groupe domicile est la plus courte avec 18 jours, alors que la durée du groupe EMS atteint presque 26 jours.

Graphique 10 : CTR gériatrique et HO – proportion des degrés de dépendance en fonction de la destination à la sortie
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Ce graphique montre la répartition des degrés de dépendance pour chaque groupe de destination. C’est dans le groupe EMS que la proportion de patients avec une dépendance sévère et très sévère est la plus forte, soit près de 60%. Cette proportion est inversement proportionnelle pour le groupe de patients domicile.

3.5. Analyses par groupes de patients construits sur la dependance fonctionnelle

Pour les graphiques suivants, on analyse comment varient l’âge, la durée de séjour et la destination pour chaque groupe de dépendance fonctionnelle.

 Graphique 11 : CTR gériatrique et HO – variation de l’âge par groupe de dépendance
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On constate que l’âge varie dans le même sens que le niveau de dépendance, soit plus le niveau de dépendance est élevé, plus l’âge est élevé. Le groupe de patients indépendants est composé de patients jeunes (moyenne = 65,6 ans). Il y a peu de différence d’âge entre le groupe très sévère et sévère.
Graphique 12 : CTR gériatrique et HO – variation de la durée de séjour par groupe de dépendance
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On peut faire le même constat pour la durée de séjour : plus le niveau de dépendance est élevé, plus la durée de séjour est longue. A nouveau, il y a peu de différence entre les groupes très sévère et sévère. Les durées de séjour des groupes indépendant et faible sont très basses, inférieures même à 15 jours.

Graphique 13 : CTR gériatrique et HO – destinations par groupe de dépendance
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Ce graphique éloquent montre la répartition des destinations pour chaque groupe de dépendance. Les patients avec niveau de dépendance modérée, faible et les patients indépendants ont pour destination principale le domicile. La part des placements en EMS est plus importante dans les catégories de dépendance sévère. Il y a une grande proportion de patients avec niveau de dépendance très sévère qui sont transférés à l’hôpital.

3.6. analyse  de la dimension cognitive

Pour l’analyse des données liées à la dimension cognitive, mesurée par le MMS, seuls les établissements qui ont fourni un MMS pour au moins 60% de sa population, ont été intégrés dans l’étude, soit Orthopédique, Miremont, Orbe et Sylvana.
Si le patient présente un score MMS<=24, il est classé dans le groupe de la population avec troubles cognitifs.

Graphiques 14 et 15 : variation de la durée et de l’âge sur les groupes avec/sans troubles cognitifs
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Pour les deux groupes, il y a une différence significative si l’on analyse comment varient la durée de séjour et l’âge. Le séjour moyen du groupe sans troubles cognitifs est de 19 jours, alors qu’il s’élève à 24,1pour le groupe de patients avec troubles cognitifs.

Les patients sans troubles cognitifs sont en moyenne plus jeunes de 7 ans que les patients avec troubles cognitifs.

Graphique 16 : proportion des patients avec troubles cognitifs par groupe de dépendance
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Dans ce graphique, pour chaque groupe de dépendance fonctionnelle, nous avons distingué la proportion des patients avec troubles cognitifs, qui est nettement plus importante pour les patients avec niveau de dépendance très sévère à sévère.

4. Etude de l’impact du diagnostic A, ou du motif d’admission, sur la durée de séjour.

Le but de cette étude est de vérifier si le fait d’introduire le diagnostic A (information disponible au CUTR Sylvana) ou le motif d’admission en réadaptation (information disponible dans les autres CTR) dans le modèle pour grouper les patients, améliore la réduction de la variance, donc explique mieux la variation de la durée de séjour.

Nous utilisons pour cela une étude multivariée directe, qui permet de construire un arbre de classification utilisant les variables à disposition (âge, sexe, barthel à l’admission), et de calculer un pourcentage de variation expliquée. Plus ce pourcentage est élevé, meilleure est la prédiction. Nous avons comparé ce pourcentage en intégrant ou non le diagnostic en soins aigus lorsqu’il est disponible, ou le motif admission. Nous avons de plus comparé les modèles en intégrant ou non le facteur « troubles cognitifs » : ce facteur est important, mais étant non saisi pour l’établissement de Chamblon, le nombre de patients considérés est trop faible pour en tirer une conclusion.
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Tableau 4 : Analyse de la réduction de déviance en fonction du MMS et du diagnostic à l’admission


Deux types de résultats sont présentés :

· « Total », c’est à dire qu’un arbre brut est proposé, s’arrêtant seulement lorsque la durée de séjour par groupe obtenu est suffisamment homogène. Ceci génère trop de groupes mais permet une comparaison en terme de gain de la variation expliquée.

· Ou « Emondé », où l’arbre est allégé. L’émondage est quelque-chose qui peut être considéré comme subjectif, basé sur des critères cliniques (la cohérence des groupes obtenus), et logiques (nombre de patients par groupe trop faible). Ceci nous donne une indication sur la prédictibilité qui pourra rester après le travail donnant des groupes finaux.

Nous comparons donc les pourcentages de variation de la colonne « total ». Il y a trop peu de patients dans le premier tiers du tableau, intégrant la dimension cognitive, pour tirer une conclusion. Lorsqu’on enlève cette dimension (lignes « sans MMS »), le pourcentage global d’explication est trop faible – à titre indicatif, les résultats AN-SNAP (Australie) sur leurs données obtiennent près de 40% d’explication. Sur les données Sylvana, avec MMS, nous voyons un ajout de 6% d’explication de la variabilité, ce qui peut sembler beaucoup. Cependant, l’inversion de proportion entre arbre total et émondé semble indiquer que les données ne sont pas encore stables. 

En conclusion, nous proposons d’attendre que des données plus complètes soient à disposition pour décider si un facteur diagnostic est important ou non. Cette étude sera effectuée mi 2004, lorsque les données de Chamblon comprendront le MMS, et avec les données des mois supplémentaires de l’étude. 

5. premiere analyse sur les couts

Les études qui intègrent les coûts du patients se basent sur les données du CUTR Sylvana, car c’est le seul établissement qui peut mettre à disposition une comptabilité analytique centrée sur le patient. Au courant de l’année 2004, les données financières du CTR Chamblon seront intégrées afin de vérifier les travaux effectués.

Les coûts suivants sont attribués au patient, soit directement, soit de manière indirecte : 

	Type de coût
	Attribution
	Inducteur 

	Soins infirmiers
	directe
	PRN

	Soins cliniques
	indirecte
	Calcul d’un poids à la journée en fonction de la charge de travail du médecin (admission, sortie, colloque de réseau, transfert, visite médicale…)

	Ergothérapie, physiothérapie, laboratoire, radiologie
	directe
	Points

	Lingerie, cuisine, médicaments
	indirecte
	Forfait à la journée



Pour chaque patient, on a relié son coût et sa durée de séjour afin  d’en déduire les régressions ci-dessus. Ceux-ci démontrent un lien très important entre le coût et la durée de séjour puisque la 2ème régression, qui ne tient pas compte des patients dialysés, explique 80% de la variance.

Ce constat permet d’orienter les travaux de manière différente. En effet, il est donc possible d’utiliser la durée de séjour pour les établissements qui ne disposent pas d’une comptabilité analytique. Les groupes de patients définis sur les données de coûts du CUTR Sylvana pourront donc être testés sur les autres CTR, en tenant compte uniquement de la durée de séjour comme variable « outcome ».

6. LES AUTRES CTR SPECIALISES

Comme nous l’avons démontré, les autres CTR spécialisés présentent une population hétérogène. D’autre part, selon les remarques de leurs responsables, les indicateurs que nous avons retenus sont insuffisants pour définir des groupes de patients en vue d’un financement par cas. Il est donc souhaitable que ces établissements se rapprochent des méthodes actuellement à l’étude, en collaboration avec d’autres établissements suisses de même spécialité. Pour la réadaptation spécialisée, la tendance actuelle recherche des solutions de financement qui ne sont pas basées uniquement sur le profil des patients à l’admission, mais également sur les infrastructures nécessaires à la prise en charge et sur les temps de traitements requis.

7. Conclusions 

Les objectifs 1 à 3 ont été atteints par l’équipe de projet. Le retour d’information aux CTR est prévu au courant du mois de mars 2004. En effet, au moment où les données sont transmises, il faut un certain temps pour les valider et les traiter, afin de pouvoir restituer une information synthétique aux établissements.

Les travaux de statistique descriptive permettent de confirmer les points suivants :

· La population traitée dans les CTR gériatriques (y.c HO) est différente de celle prise en charge dans les autres CTR spécialisés.

· Ce n’est pas le cas pour la population des autres CTR spécialisés, qui est hétérogène.

· A part quelques exceptions, la population des CTR gériatriques est suffisamment homogène pour permettre l’utilisation des données dans des analyses globales.

· Les données minimales saisies à l’admission (âge, Barthel, MMS) permettent de différencier la population en terme de durée de séjour. Ces variables sont très liées. Une étude complémentaire sur les diagnostics déterminera si cette variable améliorera la réduction de variance et si elle explique mieux la variation de la durée de séjour.

· Les destinations permettent aussi de différencier la population  en terme de dépendance, notamment les patients placés en EMS et ceux qui vont à domicile.

Les groupes de patients simplifiés sont en voie de définition. La mise au point de la base de données financières et la construction de l’indice de coût a nécessité plus de temps que prévu. Cependant l’ensemble des travaux de statistique descriptive a permis de bien analyser la population des CTR et de mieux connaître le lien entre les différentes variables. Ces travaux confirment que les variables saisies à l’admission sont significatives et permettent bien de différencier la population des CTR. Elles seront d’une grande utilité dans la définition de groupes de patients.

Le système d’information doit aussi être consolidé en améliorant la qualité des données, en terme de fiabilité (harmonisation de la saisie) et d’exhaustivité (par exemple pour le MMS). Un contrôle de la qualité des données doit aussi être prévu, notamment lorsque ces informations seront utilisées pour le financement de l’activité de réadaptation.

Lorsque les données financières du CTR de Chamblon seront disponibles, elles permettront de valider les groupes de patients obtenus sur la base des données du CUTR Sylvana. 

La finalité de l’ensemble de ces travaux est de proposer au comité de pilotage « Financement des Hôpitaux » des alternatives au financement actuel au mois d’octobre 2004.
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