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Voulue par la Loi hospitaliere, I'accréditation des

établissements de santé, publics et privés, est

obligatoire. La Conférence des directeurs

généraux de CHU a mandaté les responsables

des délégations et autres services qualité pour
suivre de pres les chiffres et commentaires issus des premiéres
accréditations. Lobjectif de cette rubrique est d’offrir un pano-
rama trés complet des chiffres clefs de I'accréditation. Les
données issues pour la plupart du site officiel de I'’Agence
Nationale de I'Accréditation et Evaluation en Santé www.anaes.fr
sont retravaillées et commentées par ces professionnels de la
qualité. Ainsi une lecture commune de TOUS les rapports
d’accréditation publiés permet de tirer une synthéese des points
forts et points faibles.
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EDITORIAL

accueil que vous avez réservé au premier numeéro

d'Info en Santé est trés prometteur. Nous allons tout

mettre en ceuvre pour ne pas vous décevoir.
Voici donc le deuxieme numéro. Nous l'avons étoffé et pensons
pouvoir publier dés le prochain numéro deux articles originaux.
Vous trouverez également dans cet exemplaire des recomman-
dations aux auteurs ; en effet nous vous encourageons vivement
a nous soumettre vos articles pour publication ; ils seront soumis
a une lecture attentive des comités de lecture et de rédaction.
Enfin, nous vous demandons de bien vouloir nous faire parvenir,
a l'aide du bordereau inclus dans la lettre, les coordonnées de
toute personne intéressée par cette publication ; nous enregistre-
rons ces coordonnées et nous nous ferons un plaisir de lui adres-
ser alors directement les numéros d’/nfo en Santé.

Nous attendons également vos avis, suggestions et commentaires.

Bonne lecture.

Gérard VINCENT
Délégué Général de la FHF

Dr Bernard GARRIGUES
Rédacteur en Chef aajoint

Fédération
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Les chiffres clés de I'acc

145 comptes rendus d’'accréditation sont aujour-
d’hui disponibles :

63 (43,4 %) concernent le secteur public

et 82 (56,6 %) le secteur prive.

Sur les 63 rapports du secteur public,

on dénombre 11 CHU (7,6 %), 36 CH (24,8 %),
9 CHS (6,2 %) et 7 Hopitaux locaux (4,8 %).
Sur les 82 rapports du secteur privé, on trouve
53 Cliniques (36,6 %), 24 PSPH (16,6 %) et
5 CLCC (3,4 %).

Le tableau ci-dessous ventile
ces données selon la taille des établissements.

—de de100a de300a de 500 a + de
100 lits 300 lits 500 lits 1000 lits 1000 lits
41 48 21 24 11
283% 331% 145% 16,5 % 7,6%

Nancy, 14/06/02

Les conclusions de ces rapports sont remises au
College d’accréditation qui décide des observa-
tions et réserves. A ce jour 12 % des rapports
sont rédigés sans recommandation alors que
4 % le sont avec des réserves majeures. Le col-
lege national fait des recommandations simples
dans 46 % des cas et dans 38 % les rapports
font état de réserve.

Répartition des conclusions en fonction du type d’établissement

Type Sans Avec Avec Avec
établissement recommandation recommandation recommandation  recommandation
réserve sans réserve réserve réserve
ou réserve et sans réserve et sans réserve et réserve
majeure majeure majeure majeure
APHP 1 1 2 -
CHU 1 - 5 1
CH 1 17 14 4
CHS - 7 2 -
HL - 5 2 -
CP 10 26 17
CLCC 2 1 2 -
PSPH 2 10 11 1

Nancy, 14/06/02

Si I'absence de critique est déja un élément intéressant, le nombre
de critiques (recommandations, réserves ou réserves majeures)
dans un rapport témoigne de la force de la critique ou du nombre
d’améliorations a apporter dans la perspective d’'une démarche
qualité. Les tableaux 3, 4, 5 et 6 illustrent cette situation.

Etablissements sans recommandation

15 établissements de moins de 300 lits
1 établissement de moins de 500 lits
1 établissement de moins de 500 lits
10 CP 1 CH 2 PSPH

2 e 1 APHP 1 CHU
Nancy, 14/06/02

Nombre de recommandations

Nombre de recommandations —deb de5a9 del0al4 + de 14

Nombre d’établissements 58 56 11 2

% 45,6 % 44,1 % 8,7 % 1,6%
Nancy, 14/06/02

Nombre de réserves ANAES

Nombre de réserves 1 2 3 >
Nombre d’établissements 28 12 11 10
% 459 % 19,7 % 18% 16,4 %

Nancy, 14/06/02

Nombre de réserves majeures ANAES
Nombre de réserves majeures
Nombre d’établissements

% 66,7% 16,65% 16,65 %

Nancy, 14/06/02

La commission des responsables qualité de CHU a classé ces cri-
tiques en fonction des référentiels concernés.

Répartition en fonction des référentiels

Recommandations Réserves Réserves majeures Total
DIP 78 15 0 s
DPA 118 40 1 159
OPC 170 26 1 197
MEA 45 8 0 53
GRH 75 3 0 78
GFL 84 9 4 97
GSI 24 2 2 28
QPR 69 17 0 86
VST 42 11 0 53
SPI 45 20 1 66
Total 750 151 9 910

Nancy, 14/06/02

On note que deux référentiels (Organisation et prise en charge du
malade - OPC- et Droit du patient - DPA-) concentrent nettement les
critiques du College national. En ajoutant le référentiels Droit et
information du patient (DIP) et Gestion fonctions logistiques (GFL),
on regroupe 60 % des points faibles relatifs a la qualité des éta-
blissements publics et privés.

Des lors il paraissait intéressant de faire un «zoom» sur les cri-
tiques portant sur ces quatre référentiels. La délégation Qualité du
CHU de Montpellier pour le compte du groupe de travail de la
Conférence des directeurs généraux a passé en revue tous les rap-
ports publiés. Elle a regroupé les points faibles en sujet de critiques
«homogenes » puis les a ventilés par niveau de criticité « recom-
mandation » «réserves» ou «réserves majeures ». Les tableaux
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suivants synthétisent cet important travail et éclairent de maniere
tres pragmatique les points faibles mis en avant par les visiteurs
de 'ANAES. Cette tache a été rendue difficile par la grande varia-
bilité des critiques mais aussi I'hétérogénéité des comptes rendus.

DIP

Items Recommandations Réserves Total
Confidentialité 25 2 27
Intimité et/ou dignité 20 4 24
Information du patient 14 2 G
(y compris bénéfice/risque)

Politiqgue du droit du patient 4 3 7
Liberté de circulation des patients 3 2 5
Evaluation du respect du droit du patient 2 - 2
Humanisation des locaux 2 1 3
Consentement du patient 2 - 2
Accessibilité aux personnes handicapées 1 - 1
Commission de conciliation 1 - 1
Acces des familles au lieu d’hospitalisation 1 - 1
Hébergement (jes patients 1 . 1
en chambre d'isolement

Remise du livret d’accueil 1 - 1

Formalisation de l'accueil des personnes 1 _ 1
sous mesure de protection

Hospitalisation des détenus - 1 1
Total 78 15 98

Nancy, 14/06/02
DPA
ltems Recommandations Réserves mﬁgmﬁg Total

gréar(fgfti)égt/erislga(z)er?tagg)r?s,entement 35 4 B 39
|dentification et signature des prescriptions 19 20 39
Politique du dossier 10 12 1 23
Gestion (notamment acces et sécurite) 11 ) : 11
et archivage

Confidentialité 8 1 - 9
Regroupement du dossier et unicité 8 1 - 9
Tenue du dossier 7 - - 7
Contenu du dossier 4 1 - 5
Evaluation 5 - - 5
Tragabilite des informations 2 1 B 3
pour la continuité des soins

Tracabilité du processus de prescription 1 - - 1
Tracabilité de la dé,marcht_e 1 . B 1
diagnostique et thérapeutique

Transmission de I'information 1 } B 1

au médecin traitant

Rapprochement entre les dossiers médicaux

des praticiens libéraux et le dossier 1 - - 1
d’hospitalisation du patient

Formalisation de la procédure d'archivage 1 - - 1
Refonte du dossier 1 1
Structurer un dossier de soins 1 - - 1
Circuit du dossier 1 - - 1
|dentification des intervenants 1 - - 1
Total 118 40 1 159

Nancy, 14/06/02
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OPC
. , Réserves
ltems Recommandations Réserves majeures Total
Coordination et communication
. . 19 - - 19
interservices
Organisation, coordination, concertation
et sécurité dans les secteurs interventionnels 17 3 - 20
(chartes de blocs, programmations, ouverture des salles d'opérations, regles d’hygiene)
Organisation des permanences
8 P 10 3 - 13

(gardes et astreintes)
Prise en charge de la douleur 10 - - 10

Formalisation et application
de protocoles, de procédures

Organisation et gestion du circuit
du médicament

Suppression des retranscriptions
Réflexion bénéfice/risque

Délai de transmission des informations
aux médecins traitants

Réduction des délais d'attente

Urgences: chariots et formation
aux gestes d'urgence

Politique hoteliere

Centralisation et sécurisation de
la préparation des cytostatiques

Organisation transport des patients
Prévention du tabagisme

Evaluation des pratiques professionnelles
et indicateurs sentinelles

Réorganisation du service des urgences

Continuité et sécurité
de I'accueil aux urgences

Prise en charge similaire a tous
les modes de prise en charge

Organisation et évaluation
activité de sismothérapie

Délai de transmission
des résultats d’examens radiologiques

Mise en ceuvre du GBEA

Renseigner les demandes
d’examens complémentaires

Accompagnement du déces

Transfert des corps et organisation
des locaux mortuaires

Politique de prise en charge
des personnes agées

Sécurité anesthésique blocs
et actes interventionnels
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Transmissions 1

Continuité et coordination des soins
(notamment dans le secteur maternité)

Gestion des chambres d’isolement - 2 -

Identification des patients aux
différentes étapes de la prise en charge

Garantie de sécurité des patients
au bloc opératoire

Réorganisation des consultations de
chirurgie programmées et d’urgence

Evaluation de la charte opératoire 1 - - 1

—_
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Items Recommandations

Réorganisation secteurs
pour des raisons sécuritaires

Réorganisation du site endoscopie
Déménagement de services
Organisation de I'imagerie médicale

Fonctionnement et évaluation
du secteur d'imagerie

Interprétation des examens d’imagerie
Conditions d’accueil et d’hospitalisation
Fiabilité des données administratives
Reégles de prise en charge des urgences
Délai d’obtention des rendez-vous

Politique d’organisation de
la prise en charge des patients

Organisation des soins palliatifs
Prise en charge des besoins spécifiques
Harmonisation des pratiques

Respecter le role et les compétences
des infirmiéres en matiere thérapeutique
Qualité des prestations fournies

par le laboratoire de bactériologie

Formalisation du fonctionnement entre
la pharmacie et les services de soins

1

Intégration du secteur de pédopsychiatrie 1

au fonctionnement de l'institution
Total

GFL

ltems Recommandations

Circuit des déchets - stockage et élimination
Evaluation des fonctions logistiques
Circuit du linge

Maintenance

Restauration

Transport

Protocole d'alerte

Suivi des recommandations des organismes
de contréle en matiere de sécurité

Contractualisation interne/externe
Achats - approvisionnement

Mise en ceuvre d'une politique de
gestion des fonctions logistiques

Sécurité électrique

Assurance qualité blanchisserie
Sécurisation des biens et des personnes
Rédaction de procédure

Sécurité et tragabilité
des produits en biberonnerie

Sécurisation des locaux
Maitrise des flux logistiques
Gestion des stock pharmacie

Réorganiser le stockage
des dispositifs médicaux stériles

Réorganisation de la blanchisserie
Nettoyage des locaux: organisation
Continuité de la sécurité

Total

170

20
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84

Réserves
majeures

Réserves Total

- -1

26 1 197
Nancy, 14/06/02

Réserves

Réserves majeures Total
2 - 22
- - 14
2 - 11
- - 7
1 - 7
- - 5
- 1 4
1 2 5
- - 3
- - 2
- - 2
- - 2
1 - 2
- 1 2
1 - 1
1 - i
- - 1
- - 1
- - 1
- - 1
- - 1
- - 1
- - 1
9 4 97

Nancy, 14/06/02

Enfin sur les 145 comptes rendus de visites et
rapport, 6 ont donné lieu a ce jour a des visites
de suivi. Les résultats de ces visites sont détaillées
ci-dessous:

Visites de suivi
Etablissement  Délais Réserves Décision
Prescriptions  Transformée en
Clinique 12 recommandation
Champeau mois Opérationalité
des vigilances Levée
CHU 6 Mise aux normes e
d’Angers mois  de la biberonnerie
Clinique 12 ot Transformée en
St Sauveur mois HIEEIS recommandation
A ot Transformée en
g:llmque il I Prescriptions recommandation
emenviiie MOIS " Qualité du dossier Levée
Transformée en
8Iki]r3itque du 12 Mettre en place recommandation
GIEEL mois les vigilances .
de Seysses (rapport) fonctionnement
PR des vigilances
Signature Transformée
des prescriptions en
la nuit recommandation
Centre 6 Continuité de
René e la prise en charge Levée
Gauducheau médicale la nuit
Principe de
précaution pour Levée

tout prélevement

88 % des établissements accrédités sans recom-
mandations font moins de 300 lits.

Les conclusions du College sont parfois en lien
avec les références du référentiel mais on
constate toujours une grande hétérogénéité
des comptes rendus (formulations, décisions a
constats comparables, niveaux de détails, ...).
Les référentiels donnant lieu au plus grand
nombre de recommandations et réserves sont
les référentiels OPC, DPA, GFL, DIP. Cependant
les référentiels DPA et QPR ressortent priori-
tairement apres pondération par le nombre de
références.
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Politique qualité et gestion des risques :
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Typologie d’établissements
de médecine-chirurgie-obstétrique

e Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) a été créé en S. FINKEL

France afin notamment de pouvoir effectuer des comparaisons médico-budgétaires J. VILLEMINOT

entre les établissements hospitaliers. Pour le secteur public et para-public, ces B. GARRIGUES
comparaisons existent déja au niveau intra-régional et entre les régions elles-mémes Centre Hospitalier du Pays d’Aix,
B Ao, 2 . z S\ F z Département d’information médicale
(assimilées a de gros établissements). Les résultats PMSI affectent a divers degrés les e
bases budgétaires des établissements. Aussi, le besoin de confrontation de données 13616 Aix-en-Provence
entre les différentes structures s’est accru: 'activité selon une pathologie donnée par S. PAUL
exemple, ou la confrontation d’indicateurs liés ou non au PMSI, ou toute autre compa- Etudiante en 5¢ année
raison généralisable a I'ensemble des établissements. Bien que le PMSI soit sensé s’af- AR
. . . . L ; . L I'Université Pierre et Marie Curie,
franchir de la taille ou de I'orientation médicale de I'établissement, les facteurs explicatifs 75005 Paris

des performances PMSI ne peuvent pas toujours étre comparés entre deux établissements
tres différents. Les acteurs du PMSI ressentent donc le besoin de stratifier les confron-
tations. Aujourd’hui les strates d’établissements apparaissent particulierement frustres.
Ainsi, dans le secteur public et para-public, on utilise le statut juridique de I'établisse-

STEPHANE FINKEL,
CH du Pays d’Aix, DIMB,
Avenue des Tamaris,

ment (Centre hospitalier universitaire - CHU, Centre hospitalier (général) - CH, Eta- 13616 Aix-en-Provence Cedex
blissement participant au service public hospitalier - PSPH, Centre de lutte contre le Tél.: 04 42 33 90 63
cancer - CLCC). Cette classification est parfois enrichie d’'un découpage supplémentai- e-mail : sfinkel@ch-aix.fr

re a l'intérieur de la catégorie des CH : par exemple ils sont découpés selon le nombre
de séjours de I'établissement (<5000 séjours; de 5000 a 10000 séjours; de 10000 a
16000 séjours; > 16000 séjours). Ces strates apparaissent parfois insuffisantes (deux
établissements de méme taille et de méme statut juridique peuvent avoir une activité tres _)
différente). Elles n’existent méme pas pour le secteur privé lucratif.
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Typologie d’établissements de méde

On se propose donc, a partir d’informations existantes décrites par la suite, d’essayer de
créer une typologie d’'établissements. Ils doivent étre le plus proche les uns des autres
(selon des critéres de proximités définis par la suite) a I'intérieur d’une strate, et les
strates doivent étre les plus différentes possible les unes des autres.

Ce travail s'effectue dans le cadre d'un par-
tenariat entre la Fédération hospitaliere de
France et le centre hospitalier du Pays d’Aix.
Dans ce cadre, on dispose de la Base natio-
nale PMSI public-privé de I'année 1999
(environ 17 millions d'enregistrements). On
dispose également des résultats de I'Analyse
de gestion hospitaliere nationale (AGHN)
de la méme année.

Dans un premier temps, on élimine les éta-
blissements dont les données apparaissent
suspectes ou incomplétes. Dans un second
temps, apres une analyse descriptive fine
des variables de 'AGHN ainsi qu’une étude
des corrélations inter-variables et aprés avoir
recalculé certaines d’entre elles a partir de
la base nationale, on choisit finalement de
conserver treize d'entre elles. Le détail de
ces variables se trouve dans I'annexe 1. On
trouve deux variables de taille, sept variables
de «spécialisation » (concentration d’activi-
té, lourdeur d'activité, etc.) et quatre variables
diverses (durées de séjours standardisées,
part des consultations externes, valeur du
point ISA (Indice Synthétique d’Activité) et
part des dépenses de personnel). Le secteur
privé lucratif subit quelques modifications,
ainsi la variable « part de consultations
externes » disparaft, remplacée par la part
des honoraires, et la part des dépenses de
personnel est remplacée par la part des
charges d’hébergement et d’'accueil.

A partir de ces données croisant les établis-
sements et les variables décrites dans I'an-
nexe 1, on procede en deux étapes: d'une
part on tente d’effectuer deux typologies dis-
tinctes pour le public et le privé lucratif, et
dans un second temps on va essayer de

regrouper les deux secteurs. Les résultats de
la tentative de regroupement ne feront I'ob-
jet que d’'une annexe (annexe 2) et d'une
discussion dans le paragraphe ad hoc.

On réalise d'abord une étude selon la métho-
de de classification dite «des nuées dyna-
miques de Diday » 121,

Avec cette méthode on obtient des classes
d'établissements. Cette technique ne per-
met pas d’avoir une caractérisation de ces

classes, or c'est pourtant I'objectif de I'étu-
de. On doit pouvoir classer un établisse-
ment dans une classe avec un algorithme
simple et compréhensible par les acteurs
hospitaliers. On réalise donc une segmen-
tation a partir de ces classes afin d’obtenir
un arbre de segmentation (méthode
SIPINA pour les données du privé et métho-
de de CART avec le critere de GINI pour les
données du public ).

Secteur sous dotation globale

Apres avoir épuré des données suspectes ou
incomplétes, on obtient un tableau de 528
établissements et 13 variables. Quel que soit
le nombre de classes choisi, seules deux
variables interviennent dans l'algorithme des
nuées dynamiques: le volume de points ISA
et le nombre d'Equivalents temps plein (ETP)
du personnel non médical MCO (Médecine
Chirurgie Obstétrique) par lits, places et géné-
rateurs (densité de personnel non médical).
Le volume de points ISA écrase toute I'ana-
lyse, on élimine donc provisoirement ces
deux variables pour savoir si d'autres pour-
raient ou non avoir également une influen-
ce. C'est le cas pour cing d’entre elles: le
nombre minimum de GHM (Groupes homo-
genes de malades) nécessaire pour rendre
compte de 80 % du total des points ISA de
I'établissement, le taux de points ISA pour
des patients ayant entre 29 jours et 15 ans

(pédiatrie), le taux de points ISA pour des
patients agés de 80 ans ou plus (gériatrie), le
taux de points ISA pour des GHM chirurgi-
caux (chirurgie), la part de la Catégorie majeu-
re (CM) 24, c'est-a-dire I'activité d’hospitali-
sation inférieure a 24 heures, y compris les
séances, en nombre de points ISA. On réalise
donc une scission des classes primaires (obte-
nues avec les deux premieres variables) avec
ces cing variables. On arrive alors a dix classes
qui ne sont pas encore caractérisées.
Aprés I'application de la segmentation, on
retient finalement huit classes: voir la figure 1
représentant I'arbre de décision.

On remarque sur 'arbre de décision que
la variable ETP non médical/lit n'apparaft
pas: elle est corrélée a une combinaison
linéaire d'autres variables qui entrent en
jeu et n'apporte donc pas d’information
supplémentaire.
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cine-chirurgie-obstétrique

Arbre d’affectation d’un établissement a un groupe (secteur public et para-public)

Taux de chirurgie
Nombre de GHM = 80%
des points ISA
Taux de gériatrie

Voici les caractéristiques
des huit classes:

Etablissements de plusde 110 M
(millions) de points ISA. On trouve 11 éta-
blissements dans cette catégorie: ce sont
tous des CHU. Les caractéristiques
moyennes de cette classe par rapport a la
base globale sont un taux élevé de pédia-
trie, mais faible de personnes agées. Un
taux de chirurgie supérieur a la moyenne, un
nombre d’ETP non médicaux par lit élevé,
une activité tres large, un poids moyen du
cas traité (PMCT) élevé et une valeur éle-
vée du point ISA.

Etablissements entre 53,55 et
110 M de points ISA. On trouve 20 établis-
sements dans cette catégorie: 16 CHU et 4 CH
(Valenciennes, Mulhouse, Colmar et Le Mans).
Les caractéristiques moyennes de cette clas-
se révelent un nombre d’'ETP non médicaux
par lit élevé et une activité tres large.

Etablissements entre 18,68

et 53,55 M de points ISA et ayant un
nombre de GHM nécessaires pour 80 %
des points ISA supérieur a 115. On trou-
ve 115 établissements dans cette caté-
gorie: 3 CHU (Martinique, Guadeloupe
et Nimes), et essentiellement des CH
(quelgues PSPH). La caractéristique
moyenne de cette classe par rapport a la
base globale est essentiellement la diver-
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Nombre de points ISA

Nombre de GHM = 80%
des points ISA

le nombre nécessaire de
GHM pour 80 % des points
ISA est supérieur a 85, soit
le taux de gériatrie est infé-
rieur a 22 % et le taux de
CM24 est inférieur a 19 %
(il est plus aisé de regarder
la figure 1 pour comprendre
la dichotomie). Cette clas-
se complexe regroupe 262
établissements. Les carac-
téristiques moyennes de

Sources de données :

AGHN 1999 (DHOS)

cette classe par rapport a

et Base nationale PMSI 1999 (DHOS)

sité de I'activité (y compris mesurée par
le taux de points ISA que représentent
les deux CMD les plus fréquentes).

Etablissements entre 18,68 et
53,55 M de points ISA et ayant un nombre
de GHM nécessaires pour 80 % des points
ISA inférieur a 115. On trouve 8 établisse-
ments dans cette catégorie: 3 CLCC
(Marseille, Paris, Villejuif) et 5 PSPH chi-
rurgicaux (dont Marie-Lannelongue par
exemple). Les caractéristiques moyennes
de cette classe indiquent une part de CM24
¢élevée, une forte concentration d’activité,
peu de patients agés, une chirurgie impor-
tante, une durée de séjour faible et un
PMCT : il s'agit d'établissements tres spé-
cialisés de taille importante.

Etablissements ayant moins de
18,68 M de points ISA et ayant un taux de
chirurgie supérieur a 39 %. On trouve 50
établissements dans cette catégorie: essen-
tiellement des PSPH. Les caractéristiques
moyennes de cette classe par rapport a la
base globale, hormis la faible taille de I'éta-
blissement, sont une trés forte orientation
chirurgicale, donc des indicateurs de concen-
tration d’activité élevée, peu de pédiatrie et
peu d’ETP non médicaux.

Etablissements ayant moins de
18,68 M de points ISA et ayant un taux de
chirurgie inférieur a 39 %. Par ailleurs, soit

la base globale, hormis la
faible taille de I'établisse-
ment, sont une tres faible orientation chi-
rurgicale, un PMCT faible, peu de CM24
et une activité trés variée ou bien une spé-
cialisation autre qu'en gériatrie ou en CM24.
Il s’agit essentiellement de petits CH de
proximité (quelques PSPH se trouvent éga-
lement dans cette classe).
Etablissements ayant moins
de 18,68 M de points ISA, un taux de
chirurgie inférieur a 39 %, un nombre
nécessaire de GHM pour 80 % des points
ISA inférieur a 86 et un taux de gériatrie
supérieur a 22 %. Cette classe regroupe
39 établissements. Les caractéristiques
moyennes de cette classe révelent, hor-
mis la faible taille de I'établissement, de
faibles taux de CM24 et d’actes externes,
un nombre tres faible d’enfants, un taux
trés important de personnes agées et tres
peu de chirurgie. On remarque également
que le nombre de GHM représentés dans
le case-mix est faible, mais ce dernier
s'étend dans toutes les CMD. La DMS est
tres longue et la part de dépenses affectées
aux charges de personnel élevée.
Etablissements ayant moins de
18,68 M de points ISA, un taux de chirur-
gie inférieur a 39 %, un nombre nécessai-
re de GHM pour 80 % des points ISA infé-
rieur a 86, un taux de gériatrie
inférieur a 22 % et un taux de

-

7




-

Typologie d’établissements de méde

CM24 supérieur a 19 %. Cette classe regrou-
pe 22 établissements dont 17 CLCC et 5
petits établissements tres spécialisés. Les
caractéristiques moyennes de cette classe par
rapport a la base globale, hormis la faible
taille de I'établissement, sont des taux trés
élevés de CM24 et d’actes externes, un
case-mix tres resserré (a la fois sur le nombre
de GHM, mais aussi sur celui de CMD), un
nombre trés faible de personnes agées et
peu de chirurgie. Les dépenses affectées
aux charges de personnel sont faibles et le
point ISA posséde une valeur faible.

Secteur privé

Apres avoir épuré des données suspectes
ou incomplétes, on obtient un tableau de
462 établissements et 13 variables. Quel
gue soit le nombre de classes choisi, seul le
volume de points ISA intervient et écrase
I'analyse. En éliminant provisoirement cette
variable, on trouve une classification en six
groupes faisant intervenir les variables de
mesure de la «spécialisation » : taux de
CM24, taux que représentent les deux CMD
les plus fréquentes, taux de pédiatrie et de
personnes agées et taux de chirurgie. En
croisant les deux analyses, on obtient sept
classes d’'établissements privés lucratifs.

Lapplication de la méthode de segmentation
(SIPINA) permet de réduire le nombre de
groupes a Six.

On trouve en figure 2 I'arbre de décision
pour les établissements du secteur privé.

Voici les caractéristiques
de ces six classes:

Etablissements avec un taux de
chirurgie supérieur a 60 % et dont les 2 CMD
les plus fréquentes représentent plus de
55 % des points ISA. On trouve 65 établis-
sements dans cette catégorie. Ils sont trés
spécialisés dans une ou quelques spécia-
lités chirurgicales.

Etablissements produisant plus
de 15,12 M de points ISA et dont les 2
CMD les plus fréguentes représentent moins
de 55 % des points ISA. On trouve 37 éta-
blissements dans cette catégorie. Ce sont
des établissements privés pluridisciplinaires
de grande taille. On remarque par ailleurs
un PMCT généralement au-dessus de la
moyenne.

Etablissements produisant moins
de 15,12 M de points ISA ayant un taux
de chirurgie supérieur a 31 % et dont les 2
CMD les plus fréquentes représentent moins
de 55 % des points ISA. On trouve 270 éta-
blissements dans cette catégorie. Ce sont

Arbre d’affectation d’un établissement a un groupe (secteur privé lucratif)

Nombre de points ISA
Taux de chirurgie
Taux des 2 CMD
les + fréquentés

Taux des 2 CMD

les + frequentés
Taux de chirurgie

Taux de chirurgie

Sources de données :
AGHN 1999 (DHOS)
et Base nationale PMSI 1999 (DHOS)

des établissements privés de taille moyen-
ne ou faible se caractérisant par une acti-
vité chirurgicale importante, cette activité
chirurgicale étant pluridisciplinaire.

Etablissements dont le taux de
chirurgie est compris entre 12 % et 60 %
et dont les 2 CMD les plus fréquentes
représentent plus de 55 % des points ISA.
On trouve 34 établissements dans cette
classe. Ces établissements ont générale-
ment peu d’hospitalisation de jour, se
concentrent sur peu de spécialités, pren-
nent en charge trés peu d’enfants et trés
peu de personnes agées, la chirurgie
constitue une part non négligeable de I'ac-
tivité sans toutefois représenter I'essen-
tiel. Il s'agit parfois d’établissements obs-
tétricaux ou spécialisés dans quelques
activités médico-chirurgicales « légeres »
(par opposition aux activités lourdes).

Etablissements dont le taux de
chirurgie est inférieur a 12 % et dont les
2 CMD les plus fréquentes représentent
plus de 90 % des points ISA. On trouve 16
établissements dans cette classe. Il s'agit
essentiellement de centres d’épuration
extra-rénale. Ces établissements sont tres
atypiques et ne sauraient étre comparés
aux autres de facon fiable, ils se distin-
guent du reste de la base sur toutes les
variables d’analyse.

Etablissements dont le

nombre de points ISA est inférieur a
15,12 M, dont le taux de chirurgie est
inférieur a 31 % et dont les 2 CMD les
plus fréquentes représentent moins de
55 % des points ISA. On trouve 40 éta-
blissements dans cette catégorie. Il s'agit
généralement de petits établissements
accueillant beaucoup de personnes
agées et réalisant plutot tres peu de chi-
rurgie. Les durées de séjour sont plutot
longues et le nombre d’ETP par lit plu-
tot faible. Ce sont généralement des éta-
blissements médicaux.
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Arbre d’affectation d’un établissement a un groupe (secteurs public et privé lucratif mélangés)

ETP par lit
ETP par lit

ETP par lit

Part de la CM24

Secteurs public
et privé mélangés

On possede 989 établissements et 10 varia-
bles (les variables spécifiques a chacun des
secteurs sont supprimées). Apres avoir réa-
lisé une typologie avec la méthode des nuées
dynamiques et la méthode de CART pour
la construction de I'arbre de décision, on
retient 7 classes. Les variables discriminantes
sont le taux de chirurgie, la part de la CM24
et le nombre d'ETP non médical par lit. La
figure 3 représente I'arbre de décision d'af-
fectation d'un établissement a une classe.

Les sept classes
se décomposent ainsi:

396 établissements dont 379
privés lucratifs. A une exception pres les
établissements sous DGF pointant dans
ce groupe sont des PSPH. Ce sont des éta-
blissements ayant une forte part de chi-
rurgie et une densité en personnel non
médical plutdt basse.

43 établissements dans cette
catégorie dont 37 sous DGF. La chirurgie
occupe une forte part de I'activité de ces
établissements (60 % en moyenne) et la
densité de personnel non médical est plutot
¢élevée. Par ailleurs, le PMCT est tres élevé :
la chirurgie pratiquée dans ces établisse-
ments est plutét lourde.

INFO EN SANTE

Taux de chirurgie
ETP par lit

Sources de données :
AGHN 1999 (DHOS)
et Base nationale PMSI 1999 (DHOS)

137 établissements dont 134
sous DGF. Ici la chirurgie n'occupe pas la
place centrale de I'activité, les établisse-
ments sont plut6t de taille importante et
avec une densité de personnel non médi-
cal élevée sans toutefois dépasser la norme.
C’est le groupe dont les établissements ont
I'activité la plus large.

154 établissements dont 6 pri-
vés lucratifs. Ici, le taux de chirurgie est plu-
tot faible, mais la densité de personnel non
médical par lit est trés élevée. Ce sont des
établissements plutdt de grande taille ayant
une activité plutot diversifiée.

76 établissements dont 52 du
secteur privé lucratif. Tres peu de chirurgie
et une densité de personnel non médical
tres faible. Les établissements sont trés petits
et ont une activité trés concentrée et des
durées de séjour plutdt longues.

176 établissements constituent
cette classe dont 166 sous DGF. Ces éta-
blissements ont peu de chirurgie, une den-
sité de personnel non médical raisonnable
et ont une activité ambulatoire plutét faible.
Lactivité est diversifiée.

7 établissements constituent
cette classe dont 2 sous DGF. Il s'agit de
petits établissements hautement spéciali-
sés dans une discipline médicale ayant une
forte activité ambulatoire. La chirurgie est
quasiment absente.

L'objectif est clairement de créer des groupes
d'établissements les plus comparables pos-
sible entre eux. Le critere de la taille est certes
le meilleur que I'on puisse trouver si 'on sou-
haite n’en avoir qu'un seul. Néanmoins, il
reste trop frustre et I'analyse multivariée visant
a sélectionner les groupes a l'aide d'autres
variables apporte une précision supplémen-
taire indéniable. L'objectif secondaire, mais
indispensable a atteindre, est la création d’un
arbre de décision d'affectation d’'un établis-
sement a un des groupes. Il faut que cet arbre
soit simple et utilise des variables discrimi-
nantes faciles a obtenir. Cette contrainte inter-
dit un grand nombre de techniques statis-
tiques parfois plus puissantes, mais qui
fournissent des fonctions de décision com-
plexes ou difficilement exploitables dans le
cas qui nous intéresse. Il faut que tous les
acteurs du PMSI puissent affecter un éta-
blissement a un groupe.
Enfin, deux possibilités s'offraient quant a
I'agrégation ou non des deux secteurs d’hos-
pitalisation (sous DGF et lucratif). Le premier
élément de choix concerne la disponibilité de
variables communes dans les deux secteurs.
Certaines variables ne peuvent se calculer de
la méme facon (par exemple les charges de
personnel ou les actes externes). La création
de groupes communs s'en trouve donc limi-
tée tout en restant possible. Le second élé-
ment de choix réside dans I'analyse des dif-
férences de ces deux secteurs. La FHF a
montré ! par une analyse générale de I'acti-
vité des deux secteurs que ceux ci n'étaient
pas vraiment comparables. Par exemple, en
termes de taille, de positionnement sur la chi-
rurgie, de positionnement sur le secteur ambu-
latoire, sur la médecine, sur les activités trés
complexes. Par ailleurs, aujourd’hui, le PMSI
rend assez mal compte des obligations impo-
sées au secteur public: continuité des soins,
urgences, enseignement, non-sélection des
patients, etc. Enfin, le dernier élé- _)
ment de choix est la mise en ceuvre
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de la segmentation commune elle-méme.
Larbre de décision retient trois variables dis-
criminantes: le taux de chirurgie, la part de
la CM24 et surtout le nombre d’ETP non
médical par lit qui prend une grande place
dans la segmentation. Linterprétation des
classes est beaucoup plus difficile a imager, or
cet aspect revét une grande importance. Au-
dela des aspects objectifs de choix, il appa-
raft aujourd’hui, de fagon parfois subjective,
mais de facon parfois objective également®),
qu'il est encore trop tot pour regrouper des
établissements des deux secteurs pour les
comparer. Uavancée du dossier de la tari-
fication a la pathologie le montre de facon
éclatante. Il reste énormément de travail
pour trouver la bonne formule pour com-
parer deux secteurs dont le mode et les
regles de fonctionnement sont si différents.
On choisira donc, en attendant d’autres

éléments de discussion ou de décision, de
ne pas les regrouper dans une typologie
commune.

Enfin, il reste a tester la stabilité dans le
temps de la typologie en testant ses résultats
avec les bases postérieures. Seule une bonne
stabilité permettra la validation de cette typo-
logie. En ce qui concerne les points ISA, il
conviendra de modifier les seuils puisque
chaqgue année un point ISA ne représente
pas une unité de mesure stable.

Conclusion

Deux typologies ont été créées (une pour le
secteur sous DGF et une pour le secteur
privé lucratif). On peut évidemment consi-
dérer qu'il ne s'agit que d'une seule typo-
logie avec un nceud testant la forme juri-
dique en haut de l'arbre.

La typologie publique comporte 8 classes

qui, en simplifiant, découpent les établisse-

ments de la facon suivante.
Etablissements de trés trés gran-
de taille (uniquement des CHU).
Etablissements de trés grande
taille (essentiellement des CHU).
Etablissements de grande taille
pluridisciplinaires.
Etablissements de grande taille
trés spécialisés.
Etablissements de taille modeste
orientés chirurgie.
Etablissements de petite taille dits
«de proximité ».
Etablissements de petite taille trés
orientés personnes agées.
Etablissements de petite taille hau-
tement spécialisés (CLCC pour
17 d’entres eux).

Les variables retenues

Indicateurs de taille

>Le nombre de points ISA (Indice
Synthétique d’Activité) total, qui corres-
pond a toute I'activité d’hospitalisation.

> Le nombre d’Equivalents Temps Plein
(ETP) du personnel non médical MCO
par lit, place et générateur.

Indicateurs

de spécialisation

> La part de la Catégorie Majeure (CM) 24,
Clest-a-dire I'activité d’hospitalisation infé-
rieure a 24 heures, y compris les séances,
en nombre de points ISA.

> La part des consultations externes (désigne
les consultations, les examens médico-
techniques effectués au bénéfice de
patients non hospitalisés et les passages
aux urgences non suivis d'hospitalisation).

> Le nombre minimum de GHM (Groupe
Homogene de Malades) nécessaire pour
rendre compte de 80% du total des points
ISA de I'établissement.

> Le taux de points ISA des deux Catégories
majeures de diagnostic (CMD) les plus
fréquentes en points ISA.

> Le taux de points ISA pour des patients
ayant entre 29 jours et 15 ans (pédiatrie).

> Le taux de points ISA pour des patients
ayant 80 ans ou plus (gériatrie).

> Le taux de points ISA pour des GHM chi-
rurgicaux (chirurgie).

Indicateurs

de caractéristique

> Le Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) des
CMD 1 a 27 hors 24 (total des points ISA
des séjours des CMD 1 a 27 hors 24 rap-
porté au nombre total de ces séjours).

> La durée moyenne de séjour (DMS) stan-
dardisée (théorique) rapportée a la DMS
observée.

> La part relative de la valeur du point ISA
consacrée aux charges d’exploitation de
personnel.

> La valeur du point ISA (rapport entre le

total des charges MCO et le total des
points ISA produits par I'établissement).
Les variables retenues pour la construc-
tion de la typologie des établissements pri-
vés ne sont pas tout a fait identiques a
celles-ci. On a cherché a garder un maxi-
mum de variables similaires aux deux ana-
lyses, mais cela n'a pas toujours été pos-
sible. Les différences viennent de :
> La maniére de calculer la valeur du point
ISA. On parle de points ISA.F dans les
établissements privés.
> Les consultations externes qui ne sont
pas affectées a I'activité de I'établisse-
ment dans le privé.
> Les honoraires, qui constituent la rému-
nération des médecins dans le privé (sala-
riés dans le public), vont faire I'objet d'une
nouvelle variable : la part des honoraires.
> Les dépenses de personnel seront rem-
placées par la part relative de la valeur
du point ISA.F consacrée a la fonction
d’hébergement et d’'accueil. |
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La typologie privée comporte quant a elle

6 groupes qui ont les caractéristiques sui-

vantes :
Etablissements trés spécialisés
dans une ou quelques spécialités
chirurgicales.
Etablissements de grande taille
pluridisciplinaires.
Etablissements de taille moyenne
ou faible avec une forte activité
chirurgicale polyvalente.
Etablissements obstétricaux ou
spécialisés dans quelques activités
médico-chirurgicales « légeres ».
Etablissements hautement spé-
cialisés non chirurgicaux (essen-
tiellement hémodialyse).
Petits établissements médicaux
pluridisciplinaires. [ |

B|b||ograph|e

MacQueen JB, « Some Methods
for Classification and Analysis
of Multivariate Observations »,
Proceedings of the Fifth
Berkeley Symposium on
Mathematical Statistics and
Probability, 1, 1967, 281-297.
Anderberg, MR, Cluster Analysis
for Applications, New York:

&n préambule de [’article relatif a utilisa-
tion de l’outil d’analyse OAP, le rédacteur
indique que linterprétation de la lourdeur des
cas nécessite certaines précautions.

En réalité ’ARH integre directement et sans
nuance les données brutes issues de ce procédé.
Les résultats sont inclus dans les documents
qui servent de base pour I’élaboration des
contrats d’objectifs et de moyens. Ils ont donc
une finalité budgétaire, de plus ils sont ou
seront utilisés pour 'appréciation de la médi-
calisation des services.

La répartition des actes en deux catégories,
chirurgie lourde et chirurgie légere, est donc on
ne peut plus sommaire. Il ne semble pas que
cela ait soulevé de discussion notable en
médecine et dans les disciplines chirurgicales
viscérales et orthopédiques. Encore faut-il
noter que peu d’établissements en Ile-de-
France sont concernés actuellement par la
procédure du COM.

ILn’en va pas de méme des spécialités chirur-
gicales telles que I'ORL et ['ophtalmologie.
Pour ce qui concerne ’ORL, ce procédé conduit
a un véritable massacre de la spécialité. Ne
sont considérés comme activités lourdes que
les actes relatifs a 'oncologie des VADS. Le

la Santé publique.

Deux ouvrages généraux et didactiques
dans le champ des bio-statistiques et de

Docteur Guy RENOU
CHI Poissy- St Germain en Laye

cancer de la thyroide ne sera inclus qu’a par-

tir de cette année.

Ceci signifie que des interventions telles que :

> la thyroidectomie totale bilatérale pour goitre
multinodulaire, éventuellement accompa-
gné d’un prolongement médiastinal ...,

> la chirurgie endoscopique de [’ethmoide ou
plus rarement du sphénoide, éventuellement
assistée par ordinateur...,

> la chirurgie otologique complexe : otospon-
giose, tympanoplastie type Il ou IV, ou les
tumeurs bénignes du nerf facial ...,

> la parotidectomie totale avec dissection du
nerf facial...,

pour ne citer que celles la, sont considérées

comme chirurgie légére et assimilées a ['exé-

rese des végétations adénoides.

Le procédé OAP pour ce type de pathologies

est tres en retrait de la NGAP qui permet de

discriminer des interventions aussi différentes,

mobilisant des moyens et une expérience chi-

rurgicale peu comparables.

Ily a urgence a revoir avec les spécialistes concer-

nés la répartition des actes afin de préserver une

certaine pertinence dans des comparaisons qui

ne manqueront pas d’étre opérées entre divers

types de structures d’hospitalisation.

Michel Cazaban et al.,
Santé Publique,
Masson, 2001

La Santé publique évolue dans la diversité
de ses approches, de ses méthodes et de ses
champs. Les auteurs de cet ouvrage expo-
sent, dans cette nouvelle édition, les concepts
fondamentaux de cette discipline et les éclai-
rent par des exemples particulierement opé-
rants. Il s'agit la d’'un ouvrage essentiel de
bibliotheque. Le premier auteur est praticien
hospitalier au CHU de Nimes.

Academic Press, Inc, 1973.
Rakotomalala R Zighed D,
Graphes d’induction. Editions
Hermes, 2001.

La Lettre de la Fédération
Hospitaliere de France. Numéro
spécial — février 2001, 4-14.
Actes du Congrés CNIM-AIM-
FHF — Finkel S et al, Activité

Alain-Jacques Valleron,

Introduction a la bio-statistique,

Masson, 1998

Une connaissance de I'essentiel de la bio-
statistique est chose nécessaire, voire indis-
pensable, a I'analyse et la compréhension de
la littérature scientifique et a la gestion des
recherches bio-médicales. Des ouvrages
mathématiquement solides existent dans le
domaine. L'ouvrage d’A. J. Valleron, alliant
didactique des fondements théoriques aux
exemples de la pratique bio-médicale et épi-
démiologique, mérite une attention particuliere.
'auteur est professeur de Santé publique a
I'Université Pierre et Marie Curie (PARIS VI).

Handbook in Medical Informatics :
www.mieur.nl/mihanbook/

DATAR (Délégation a 'aménagement du
territoire et a I'action régionale) :

www.data.gouv.fr

comparée du public et du privé:
Analyse statistique des deux
bases, 2002.
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La Lettre Info en Santé, systeme d'infor-
mation, stratégie, qualité s'adresse en prio-
rité aux DIM, directeurs, DSIO, DAF, prési-
dents de CME des établissements de santé,
ainsi qu'aux services des ARH, DRASS,
DDASS, Assurance Maladie et plus géné-
ralement a toutes personnes intéressées.
Cette Lettre publie des analyses, études,
points de vue ayant trait aux systemes d'in-
formation des établissements de santé, aux
indicateurs quantitatifs et qualitatifs d'ac-
tivité, de stratégie, d'organisation sanitai-
re, etc.

Manuscrits

Les manuscrits doivent étre envoyés a la
rédaction en deux exemplaires, texte,
tableaux et figures compris. lls sont dacty-
lographiés en double interligne, recto seul,
sur du papier 21x29,7 cm, leurs pages
numérotées.

Figures, tableaux et dessins sont disposés
en fin de document, avec changement de
page pour chacun. Chaque figure, tableau
ou dessin doit étre titré et sa source (men-
tion de l'origine du document et de I'année
de référence) indiquée en pied de docu-
ment. Exemple: CHU de Nantes, 1999.

Support informatique

Tout manuscrit doit étre doublé d'un support
informatique. Il peut étre envoyé soit par
e-mail en fichier joint «.doc » (compatibili-
té PC) a I'attention de Yann Bubien:
y.bubien@fhf.fr accompagné d’'un messa-
ge de présentation mentionnant notam-
ment les coordonnées de I'auteur (adresse
postale, tél., et fax), soit adressé par dis-
quette accompagnant le manuscrit a la
rédaction. Les manuscrits devront étre sai-
sis de préférence par un logiciel de traite-
ment de texte Word pour PC.

Le fichier joint sera nommé sous le nom
de l'auteur du document.

La disquette mentionnera le nom du(des)
fichier(s) qui comprend(nent) I'article (les
tableaux), le logiciel utilisé et le systeme
d’exploitation.

Enregistrez votre texte sur un fichier et vos
tableaux (n'utilisez pas de trame) sur un
ou plusieurs autres fichiers.

Présentation des textes

La Lettre Info en Santé comporte plusieurs
rubriques ouvertes aux auteurs extérieurs :
- Articles originaux

- Points de vue

- Correspondances

Sauf accord de la rédaction, les manuscrits
ne doivent pas excéder, bibliographie et ico-
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nographie comprises:

- 20 pages dactylographiées pour les articles
originaux

- 5 pages dactylographiées pour les points
de vue

- 1 page dactylographiée pour les corres-
pondances.

lls comportent:

Une page titre donnant le titre de I'ar-
ticle, aussi court et précis que possible,
les prénom, nom du ou des auteurs, les
fonctions et lieux d'exercice professionnel,
I'adresse et coordonnées du responsable
de la correspondance.

Une introduction courte, permettant au
lecteur, méme non spécialiste, de connaitre
I'orientation et I'étendue de I'article.

L’exposé : Si un paragraphe est particu-
litrement long, prévoir des intertitres pour
faciliter la lecture (3 niveaux d'intertitres
maximum).

Une bibliographie se limitant aux titres
essentiels (20 au maximum, sauf accord
du comité de rédaction). Les références
sont appelées dans le texte et classées sui-
vant l'ordre d’apparition).

Les références doivent indiquer :

- Pour les périodiques : nom du ou des
auteurs (en caracteres courants) suivi de
I'initiale du ou des prénoms. (conformé-
ment a la convention de Vancouver on indi-
quera le nom de tous les auteurs si leur
nombre est égal au plus a 6; au-dela on
citera les trois premiers suivis de la men-
tion & al.), titre de I'article, nom du pério-
dique, selon I'abréviation en usage inter-
nationalement, année, tome, premiére et
derniere page.

- Pour les livres écrits par un ou plusieurs
auteurs: nom du ou des auteurs suivi de
I'initiale du ou des prénoms, titre du livre,
nom et adresse de I'éditeur, année et, au
besoin, la page a l'intérieur du livre.

Acceptation

Sollicités ou non, les articles sont soumis
pour acceptation au comité de rédaction.
Celui-ci recueille au préalable I'avis moti-
vé et anonyme de lecteurs choisis pour leur
compétence en la matiere. Dans un délai de
six a huit semaines, les auteurs sont infor-
més de I'acceptation, du rejet ou d’une
demande de modification.

Correspondance

Pour toute correspondance

et envoi de textes, s'adresser a:

Dr Bernard Garrigues et Yann Bubien
Fédération Hospitaliere de France
33, avenue d'ltalie - 75013 PARIS

Nouvelles du PMSI

CCAM

La Classification Commune des Actes Médicaux est maintenant dispo-
nible et largement diffusée, en particulier sur le site web le-pmsi.fr. La
circulaire prévoyant son utilisation exclusive pour le codage du PMSI
en janvier 2002 n'a pas été abrogée. Le CNIM ainsi que nombre d'or-
ganisations concernées pense que cet objectif sera difficile a atteindre.
Les éditeurs de logiciels n‘ont pas encore pu implanter les fonctionna-
lités nécessaires et le délai s'avere maintenant bien court. Par ailleurs si
les libellés et les codes de la CCAM sont publiés, les négociations tari-
faires ne devraient commencer que dans les prochaines semaines. Un
des intéréts de la CCAM étant son unicité, I'utilisation de cette nomen-
clature en parallele avec la NGAP rend son implantation plus difficile.

Echelle de colit

La nouvelle échelle des points ISA qui doit sappliquer pour le traite-
ment des données 2001 est parue sur le site du PMSI. La valorisation
des différents GHM est modifiée de fagon importante en particulier en
ce qui concerne I'activité ambulatoire.

L'étude de colt concernant le PMSI soins de suite et de réadaptation
n'est pas encore parue.

Agence technique de I'information sur I’hospitalisation (ATIH)
L'agence se met en place. Physiquement elle se répartira sur deux sites
a Paris et a Lyon. Sa directrice, M™ Maryse Chodorge a ouvert les
Premieres journées de I'information médicale en santé organisées par le
CNIM. Elle a montré a cette occasion toute la sollicitude qu’elle appor-
te a la profession de I'information médicale hospitaliere. Elle reste en
contact permanent avec le CNIM et les autres organisations gravitant
autour de I'information médicale.

Dossier du patient

Le décret n° 2002-637 du 29 avril 2002 relatif a I'acces aux informa-
tions personnelles détenues par les professionnels et les établissements
de santé en application des articles L. 1111-7 et L. 1112-1 du code de
la Santé publique est paru.

La gestion centralisée de ces dossiers se généralise et de nombreux
meédecins de départements médicaux sont aux premieres loges. Partout
des procédures se mettent en place afin de faciliter cet acces qui vient
bouleverser les pratiques hospitalieres. |
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