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LEXIQUE :

ANAES : agence nationale d’ accréditation et d’ évaluation en santé
ARH : agence régionale de I’ hospitalisation

CIM 10 : classification international e des maladies, dixiéme version
CMC : caractéristique médico-sociale

CMD : catégorie majeure diagnostique

CNIL : commission nationale Informatique et Liberté

CRIH : centrerégional de I'informatique hospitaliere

DGS: direction générale de la santé

DIM : département de I'information médicale

DRG : diagnosis related group

EPSAN : Etablissement Public de Santé Alsace Nord

GHJ : groupe homogeéne de journées

GHM : groupe homogene de malade

LAMA : logiciel d'aide alamesure de I’ activité

PMSI MCO : progranme de médicalisation des systemes dinformation en médecine,

chirurgie, obstétrique (court s§our)

PMSI SSR : programme de médicalisation des systemes d’information en soins de suite et de

réadaptation
Point |SA : indice synthétique d’ activité, en francs par point d activité
RHS : résumés hebdomadaires standardises
RSA : résumé de sortie anonymisé

RSS : résumé de sortie standardisé

RUG : Resources Utilization Group

RUM : résumé d’ unité médicale

SIH : systeme d'information hospitalier

SROS : schémarégional d’ organisation sanitaire
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METHODOLOGIE :

La médicalisation du systéme d’information d'un établissement hospitalier releve
principalement du Département d’ Information Médicale.

Ce mémoire aborde toutefois une problématique spécifique: celle de la stratégie
d’ anticipation sur le PMSI en psychiatrie par un établissement hospitalier. Par ailleurs, la
détermination de la nature du systéme d’information reléve pleinement de la Direction, ainsi que le

précise lacirculaire n°16 du 18 novembre 1982.

Etant donné I’intrication du Département d’'Information Médicale et de la Direction en en
gui concerne le PMSI, leurs missions respectives seront clairement définies au cours du mémoire :
s la phase d orientation stratégique de I’ établissement ressortit aux fonctions de la Direction, celle
de la mise en place du recuell et de |’ exploitation des données appartient en propre au médecin
responsable de I'information médicale. La Direction a toutefois un réle d’ accompagnement et de

soutien logistique, ainsi gu’ une responsabilité en matiére de confidentialité.

Lors de la rédaction de ce mémoire professionnel, destiné a aborder les problémes
spécifiques de I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord, e contexte national ne pouvait étre
occulté. En effet, organiser un systeme de recueil d’informations médicales n’a aucun sens s'il ne
correspond pas, au minimum, ace qui sera demandé aux établissements psychiatriques en terme de
connaissance de leur activite.

En matiere de PMSI en psychiatrie, on rencontre beaucoup plus de sceptiques que de
convaincus. Nombreux sont ceux qui considéerent que la psychiatrie ne rentrera jamais dans son
champ, au contraire du court s§our et des soins de suite et de réadaptation. Au contraire, ce
mémoire part du principe que le PMSI psychiatrie verra le jour, au départ certes sous une forme

tres imparfaite, étant donné ses contraintes.
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La méthode adoptée vise ane pas perdre de vue les expérimentations faites en la matiére
par laMission PM S| relevant du Ministere de I’Emploi et de la Solidarité. Celles-ci conditionnent,
en effet, le succés ou I’ échec du pari fait par I'EPSAN. C'est pour cette raison que Mme Magali
Rineau, responsable du dossier « psychiatrie » ala Mission PM S| en psychiatrie, a été un référent
majeur de ce meémoire.

Sur le site de I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord, les interlocuteurs privilégiés
furent, bien entendu, le Directeur, M. Coignard, ains que le Directeur des Finances et de
I"Informatique, M. Bickel, et le médecin responsable du Département d’ Information Médicale, le
Docteur Sauleau. Il a semblé opportun de rencontrer le Directeur des Finances précédent, Mlle
Krencker, qui avait démarré le projet.

Un travail aupres des utilisateurs fut également réalisé, en ne perdant pas de vue que cela

constitue une des attributions spécifiques du Département d’ Information Médicale.

Toutefois, I’ expérience de I' EPSAN, démarche d’ anticipation sur les directives nationales,
devait étre mise en perspective. |l était donc important de rencontrer le médecin responsable du
Département d’ Information Médicale du Centre Hospitalier Spécialisé de Rouffach (Haut-Rhin), le
Docteur Chomon, et le Docteur Roeslin occupant les mémes fonctions des Hopitaux Civils de
Strasbourg.

Les calculs destinés ala répartition des moyens humains entre les secteurs ont été soumis a
M. Tardif, professeur relevant du département EGERIES de I'Ecole Nationale de la Santé
Publique.

Enfin, les échanges avec mon directeur de mémoire, le Professeur Jean-Louis Terra,
responsable du Département d’ Information médicale du Centre Hospitalier du Vinatier et expert

pour I’ANAES, m’ont aidée aprendre le recul nécessaire.
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PROBLEMATIQUE :

L’ objectif de ce mémoire professionnel est d' analyser la dynamique d’ anticipation sur le
PMSI en psychiatrie par I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord.

Une longue démarche de définition d’un recueil de données médicalisées a été lancée a
partir de juin 1997. Ce projet a pu étre réalisé gréce ala mise en place de deux coopérations
interhospitalieres, I’une pour la définition du recueil d’'informations, I’autre pour le financement

d'un Département d’ Information Médicale.

Pourtant, le lancement du recueil, apartir de février 1999, n’'a été réellement accepté que
par trois secteurs sur les huit et un intersecteur sur les deux que comporte | hépital, ce qui révele

un probléme d’implication des personnels.

Ce mémoire vise aanayser la démarche, afin d' en saisir la motivation et les enjeux, et de
montrer I'intérét de la coopération interhospitaliere en matiere informatique. Certaines limites
inhérentes aune telle anticipation seront également mises en exergue. La perception de ces limites

permettra dans un second temps de dresser des pistes d’ évolution du projet.
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« L’avenir ne se prévoit pas, il se prépare »

Maurice Blondel

INTRODUCTION :

La psychiatrie est aujourd hui dans une situation délicate: bien qu’elle évolue dans le
méme espace budgétaire que les autres spécialités, elle a la particularité de ne connaitre que trés
partiellement son activité. Faute de données incontestables, nombreux sont ceux qui dénoncent la
surdotation des établissements psychiatriques ; tout aussi nombreux, d’ailleurs, que ceux qui se
plaignent d’ une érosion injustifiée de ces moyens.

En sus de cette situation budgétaire inconfortable, I’absence d’'informations concernant
I’activité psychiatrique place les établissements devant I'impossibilité de mener une gestion
médi calisée de leurs moyens.

La volonté d’ obtenir la médicalisation des données sur |’ activité de I’ hépital est, pourtant,
une préoccupation des politiques de santé depuis plus de quinze ans. Dés la mise en place du
budget global, ce souci de « rendement » des dispositifs de soins, par-delala simple dépense des
crédits disponibles, était présent. Les établissements devaient pouvoir justifier leurs besoins de
financement a partir de leur activité, formalisée au travers du Programme de Médicalisation du
Systeme d’ Information.

L es spécialités de Médecine, Chirurgie, Obstétrique furent traitées en premier, car elles

! Citée dansle « Manuel de prospective stratégique », M. Godet [1]
Karine BACHONGY — Mémoire de I’Ecole Nationale de la Santé Publique - 1999
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représentent la part des dépenses la plus importante et qu’ un modéle opérationnel de classification

médico-économique existait aux Etats-Unis.

L’ objectif du PMSI est de contribuer & la réduction des inégalités de ressources entre
régions, ains qu'entre établissements, gréce a I'analyse médico-économique de I'activité
hospitaliére.

Néanmoins, cette réduction des inégalités ne pourra étre totalement réalisée sans que les
établissements psychiatriques soient, eux aussi, en mesure de faire transparaitre leur niveau
d activité. En 1999, le Programme de Médicalisation du Systéme d’ Information ne concerne que
les disciplines de court s§our (médecine, chirurgie, obstétrique) et les soins de suite et de
réadaptation’. Les travaux sur le PMSI en santé mentale ont, certes, débuté en 1990, mais n’ont

pas encore abouti aune classification médico-économique performante.

Les systémes de classification des malades permettent de définir I’ éventail des cas traités
dans un hopital. En effet, chaque patient nécessite, au cours de son séjour, des ressources dont
I’ agencement par le médecin détermine son processus de prise en charge. L’ hypothese de départ
est que certaines caractéristiques du patient autorisent aprédire les colts engendrés par la prise en
charge.

Afin de connaitre I’ activité des hépitaux, il est donc impératif de connaltre les types de
malades qui y rentrent, ce qui constitue un indicateur des processus de production mis en cavre

par |’ hdpital et donc de sa consommation de ressources.
La typologie des Resources Utilizations Groups (RUGS) est utilisée en France comme
classification médico-économique pour le moyen séour. On définit des journées d’ hospitalisation

de lourdeurs différentes de prise en charge, selon une périodicité hebdomadaire, en fonction des

Karine BACHONGY — Mémoire de I’Ecole Nationale de la Santé Publique - 1999
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caractéristiqgues médico-sociales du patient. Les prémisses d’'une classification en psychiatrie

S engagent dans cette voie.

Etant donné I’ enjeu, I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord a souhaité se donner les
moyens d' une meilleure connaissance de son activité. Le projet d anticipation sur le PMSI s est
donc appuyé sur les seuls ééments dont il pouvait disposer, c'est-adire la liste des variables
demandées lors de I’ expérimentation nationale de décembre 1997 et janvier 1998. Depuis le début
de I’année, le responsable de son Département d’ Information Médicale a été inclus dans le groupe
technique de la Direction des Hopitaux sur le PMSI en psychiatrie, ainsi que dans le comité de

suivi, ce qui permet d’ anticiper avec plus de sécurité.

L’Etablissement Public de Santé Alsace Nord

Cet hopital est né, le 1¥ janvier 1999, de la fusion des deux Centres Hospitaiers
psychiatriques de Brumath et de Hoerdt (Bas-Rhin).

L’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord comprend aujourd hui huit secteurs de
psychiatrie adulte, deux inter-secteurs de psychiatrie infanto-juvénile et un service médico-
psychologique régional. Prés de 1430 agents participent ala prise en charge des patients et au

fonctionnement général de I’ hopital.

Les secteurs ont tous une organisation spécifique, plus ou moins orientée sur la prise en
charge extra-hospitaliére des patients. La description rapide de ces différences structurelles est
importante pour la compréhension du mémoire: elles influent ala fois sur la construction méme
du PMSI en psychiatrie et sur |’ organisation du recueil des informations médicalisées.

Ainsi, les secteurs ont plus ou moins développé les structures extra-hospitaliéres et

organisent différemment la prise en charge de leurs patients, entre |’ hospitalisation sur le site et les

2 Arrété du 29 juillet 1998 relatif au recueil, au traitement des données d’ activité médicale (...) pour les établissements
Karine BACHONGY — Mémoire de I’Ecole Nationale de la Santé Publique - 1999
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aternatives al’ hospitalisation.

Structures G0l |G02 |GO3 |GO4 |GO5 |GO6 |GO7 |GO8 101 102

HJ 2 4 4 1 1 3 2 1 3 4

CMP 3 1 1 1 2 3 1 1 7 3

H J: Hopital de Jour
CMP : Centre Médico-Psychologique

1995 1997 (derniere année disponible)
Ambulatoire | Temps Temps Ambulatoire | Temps Temps
plein partiel plein partiel
Secteur GO1 66 % 9% 2% 70 % 5,6 % 9%
Secteur GO2 37% 13% 7% 48 % 15% 22%
Secteur GO3 25 % 31% 4% 26 % 27 % 13%
Secteur G04 36 % 21 % 2% 45 % 14 % 19%
Secteur G05 39 % 18% 3% 38 % 25% 16 %
Secteur GO6 35 % 19% 3% 41 % 18 % 9%
Secteur GO7 38 % 27 % 2% 26 % 32% 9%
Secteur G08 24 % 40 % 3% 3% 36 % 15%
1996 28%
Intersecteur 66 % 1% 12% 70 % 6 % 9%
101
I ntersecteur 74 % 2% 2% 7% 2% 18 %
102
Statistiques DGS

Ambulatoire : % patients pris en charge exclusivement en ambulatoire / File active totale
Temps plein : % patients pris en charge exclusivement atemps plein / File active totale
Temps partiel : % patients pris en charge exclusivement atemps partiel / File active partielle

de santé, publics et privés, (...) visésal’article L. 710-7 du code de la santé publique.
Karine BACHONGY — Mémoire de I’Ecole Nationale de la Santé Publique - 1999
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PARTIE I :

La démarche d’anticipation sur le PMSI en psychiatrie :
les enjeux d’une expérience locale ambitieuse

Karine BACHONGY — Mémoire de I’Ecole Nationale de la Santé Publique - 1999
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I/ La collecte d’informations médicalisées : un véritable enjeu pour la
psychiatrie

A) Le cadre spécifique du pilotage en psychiatrie :

Le financement des centres hospitaliers psychiatriques est régi par un taux directeur
S appuyant sur des critéres d’ activité peu opérationnels. En |’ absence d’informations médicalisées,
la maltrise de ses dépenses est uniquement comptable. Les établissements ne peuvent donc ni
défendre leur position vis-avis de la tutelle, ni disposer d’ outils d’ organisation interne fondés sur

des criteres pertinents d’ activité.

1. Le mode de financement ne permet pas aux hopitaux psychiatriques de défendre leur position

vis-avisdelatutelle:

1.1 Un mode de financement non rénove, utilisant des criteres d’activité grossiers :

Dans le domaine de la psychiatrie, la politique de sectorisation, qui associe prévention,
hospitalisation, soins ambulatoires et de post-cure, fait du management des établissements publics
spécialisés un mode de pilotage particulier.

La réforme de I’ organisation et du financement de la psychiatrie publique intervenue en
1985° a concrétisé les profondes modifications intervenues dans |e fonctionnement des services de
soins. L’unification du financement permit ainsi aux établissements de répartir librement leurs
moyens financiers et humains entre |’ hospitalisation et les activités communautaires.

Depuis, les modes de répartition des moyens en psychiatrie n’ont guere été rénovés. Les

® Loi n°85-1468 du 31 décembre 1985
Karine BACHONGY — Mémoire de I’Ecole Nationale de la Santé Publique - 1999
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moyens sont, certes, attribués a partir d’une enveloppe sanitaire départementale dés 1984, puis
régionale en 1996 qui regroupe les dotations globales de tous les hépitaux, généraux et
psychiatriques. La psychiatrie appartient donc au méme espace budgétaire que les Centres

Hospitaliers Généraux.

Une différence subsiste néanmoins, qui place les établissements spécialisés dans une
position de fragilité: les centres hospitaliers généraux disposent d'un outil de négociation
budgétaire, le Programme de Médicalisation du Systeme d'Information, servant de langage
commun entre les services de I’ éablissement, et entre |’ établissement et |a tutelle, alors que les
secteurs implantés en hépital général et les centres hospitaliers psychiatriques n’ en disposent pas.

En effet, I’article 174-1-1 du Code de la Sécurité Sociale dispose, en effet, que les dotations
régionales sont arrétées par les Ministres de la Santé, de la Sécurité Sociale, du budget et de
I’ économie, en fonction des besoins de la population, des orientations des SROS et des priorités
sanitaires, en tenant compte de I’ activité et des colts des établissements. Or, en ce qui concerne les
établissements psychiatriques, les autorités nationales et régionales ne peuvent se fonder que sur

des données quantitatives, nécessairement grossiéres, pour mesurer |’ évolution de leur activité.

Si la psychiatrie reste al’ écart de ce mouvement de mesure de I’ activité, le risque est de
voir cohabiter deux médecines, |I’une rationnelle, capable de rendre compte de ce qu’elle fait,
I”autre non susceptible d’ évaluation économique, dont I’ activité ne pourrait étre justifiée.

La Direction des Hopitaux, par I'intermédiaire de la sous-direction « affaires financiéres »,
recherche d'ailleurs un indicateur d’ activité : I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord s est

porté candidat et a été retenu pour tester e nouvel outil.
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1.2 La tendance des campagnes budgétaires accentue la nécessité d’'un PMSI en psychiatrie :

En 1999, les moyens des trois établissements spécialisés d’ Alsace ont été reconduits. En
effet, I’ enveloppe hospitaliere attribuée ala région était en hausse de 2,49% par rapport 21998 et
les efforts de réduction budgétaire ont porté sur trois hopitaux de court s§our”. L’ Etablissement
Public de Santé Alsace Nord a obtenu une progression de 0,62% de son budget.

En revanche, dans la plupart des régions, les hdpitaux psychiatriques subissent, ou sont en
passe de subir, des rééquilibrages budgétaires importants. Certaines agences régionales de
I" hospitalisation, comme celle de Lorraine, ont lancé des groupes de travail, afin d’' élaborer des

outils de réduction des inégalités entre établissements psychiatriques en attendant le PMSI.

Du cété de I’ activité hospitaliere, le Service des Statistiques, des Etudes et des Systémes
d’ Information (SESI) a publié, au début de I’année 1999, un rapport sur I’ensemble des hopitaux
publics et privés PSPH>. Au 30 juin 1998, sur I’ensemble du territoire, le nombre d entrées en
psychiatrie poursuit sa forte progression, de plus de 3%. L’ Assistance Publique-Hépitaux de Paris
est la seule exception. De plus, les efforts en matiére de réduction du nombre de journées

continuent.

Ces divers constats permettent de penser gque les établissements psychiatriques auraient
intérét afaire pression pour leur intégration au sein du Programme de Médicalisation des Systémes
d’ Information.

D’un cété, les agences régionales de I’ hospitalisation recherchent des critéres de répartition
des enveloppes, ce qui peut inquiéter les établissements réalisant régulierement des excédents

gu'ils affectent al” humanisation des structures, al’instar de I’ EPSAN.

* Les Hépitaux Universitaires de Strasbourg, le Centre de Traumatologie et d Orthopédie d Illkirch Graffenstaden
(CRAM) et le Centre Hospitalier de Colmar.
® « L’ activité dans |I’ensemble des hopitaux publics et privés PSPH, situation au 30 juin 1998 », Premiers résultats,
SESI.
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De I'autre, I'activité des hépitaux psychiatriques, mesurée avec des indicateurs somme
toute grossiers, laisse augurer d' une croissance continue, dont les établissements pourraient arguer

lors des campagnes budgétaires.

2. Les outils traditionnels de connaissance de I’ activité sont insuffisants :

2.1 Les indicateurs d’activité classiques pour la psychiatrie :

L’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord recueille, dans son rapport d activité,
guelquesitems simples:
- I’évolution des lits, places et journées par secteur et par modalité de prise en charge
(hospitalisation plein temps, temps complet, hospitalisation de jour, Centre d'activité
thérapeutique atemps partiel)
- lafileactive
- la durée moyenne de s§our (journée moyenne réalisées / entrées ou / file active) et sa
distribution journaliere par tranches
- letaux d’ occupation des lits
- I"évolution plus spécifique de I’ activité ambulatoire : actes par intervenant MIPAX, ¢’ est-adire
médecins, infirmiers, psychologues, assistante sociale, autres intervenants).

Ces informations sont recueillies gréce ala fiche patient D G S (Direction Générale de la

Santé) et transmises sous la forme de rapports annuel s de secteurs.

2.2 Les données de la fiche-patient :

La Direction Générale de la Santé a mis en place, au 1¥ janvier 1988 pour les secteurs

adultes et au 1% janvier 1991 pour les secteurs enfants, une fiche papier permettant de recueillir
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des données sur le patient et sa prise en charge.

L e recto recense les informations administratives, socio-economiques (situation de famille,
allocations, protection civile, activité et catégorie professionnelle) et médicales sur le patient.
L’information médicalisée se résume au diagnostic principal, codé gréce a la Classification
Internationales des Maladies Dixieme révision ; celui-ci devrait étre recueilli une fois par an dans
lafiche patient.

Le verso rend compte au jour le jour de la modalité de prise en charge du patient (temps

complet, partiel, prise en charge ambulatoire, catégorie d’ intervenant).

Cette fiche patient avait plusieurs objectifs de départ. Elle visait, tout d’ abord, acerner les
modalités de prise en charge des patients et arendre compte de I'importance de I’ activité extra-
hospitaliére. Ces informations devaient permettre d’améliorer le rapport annuel de secteur.

Par ailleurs, les équipes soignantes avaient la possibilité, par le biais de la fiche patient, de
mieux connaitre les caractéristiques de |a population prise en charge.

Enfin, les informations recueillies pouvaient apporter, en théorie, des arguments de

négociation budgétaire plus pertinents que le simple critére «journée d’ hospitalisation ».

Cette fiche n’a pas atteint ses objectifs : ses potentialités n’ ont pas été exploitées, du moins
al’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord, ni pour enrichir les rapports annuels de secteurs, ni
comme outil de négociation. Les rapports d activité de secteur en sont restés aux informations
minimales citées plus haut et n’ont nullement pris en compte les diagnostics codés ou les données

Soci 0-économiques.

3. Lesinformations médicalisées apparai ssent essentielles pour |e pilotage interne de I’ hopital :

Le Programme de Médicalisation du systéme d’information est un outil de répartition des
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dotations financiéres et intéresse I’ établissement dans ses rapports avec les organismes payeurs et
de planification. Pourtant, il se révele aujourd hui capital pour gérer un centre hospitaier. Le

fonctionnement des établissements psychiatriques appelle quelques remarques particuliéres.

3.1 Les conséquences du manque d’informations sur [’activité pour le pilotage d’un établissement

psychiatrique :

Les propos précédents montrent |’inconvénient de ne pas posseder de PMSI aors que les
agences réegionales de I'hospitalisation répartissent une enveloppe régionale unique entre les
centres hospitaliers généraux et psychiatriques.

En interne également, I’ absence de données sur I’ activité des différents secteurs oblige a
répartir les moyens de facon parfaitement égalitaire, sans pouvoir proposer de critéres pertinents

de répartition.

Classiguement, dans une entreprise, on distingue le systéme de pilotage et le systéme
opérant. Le systeme de pilotage décide du comportement de |’ organisation en s appuyant sur un
ensemble d’informations sur |” environnement et sur le comportement de |’ organi sation.

Le systeme opérant, quant alui, est le siege de I activité qui transforme les flux entrants en
flux sortants. Au vu des informations représentant I’ activité du systeme opérant, le systeme de
pilotage est capable de réagir : il prend en compte les objectifs de I’ organisation, les informations
sur |’environnement et les données fournies par le systeme opérant pour prendre les décisions
stratégiques.

Le systéme d'information intervient comme intermédiaire: il représente la mémoire de
I’ organisation, qui posséde ainsi des informations sur I’ éat actuel du systéme opérant, mais aussi

Sur son état passé.
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En psychiatrie, le systeme de pilotage prend ses décisions en se fondant sur
I’ environnement externe de I’ établissement et sur les objectifs que se donne I’ organisation, sans

S appuyer sur le comportement présent et passé du systéme opérant puisqu’il ne le connait que tres

partiellement.
SYSTEME DE PILOTAGE
Informations, décisions
SYSTEME D’'INFORMATION
Représentations du systéme opérant
Flux entrants Flux sortants
> SYSTEME OPERANT >
F KOHLER®

3.2 Sortir de la simple maitrise comptable des dépenses au sein de [’hopital :

De maniére générale, la maitrise des dépenses n'est pas seulement un objectif nationa :
chaque établissement doit pouvoir améliorer son systéme de gestion a partir d’informations
précises sur |’ activité des services de soins.

Toute une série d’ outil de gestion peut étre améliorée grace ala connaissance de I’ activité
de I’ établissement et ala possibilité de la mesurer non seulement quantitativement, mais aussi
qualitativement.

Afin de mettre en place une gestion médicalisée, I'élaboration d' une échelle de colts

relatifs est nécessaire. Sur cette échelle, chague produit hospitalier doit pouvoir étre valorise

® KOHLERF., 1992 [2]
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financierement. L’établissement pourra mettre en regard les informations de la comptabilité
analytique et la description clinique de I’ activité, afin de savoir si les pratiques de soins et les codts

gu’ elles générent sont gjustées aleur valorisation financiere.

Plus spécifiqguement, au sein d'un établissement psychiatrique, la répartition de moyens
entre les secteurs est trés aléatoire, résultant des acquis du passé et d une volonté d’allouer de
fagon égalitaire, mais sans prendre en compte |’activité réalisée. Les données médicalisées,
associées aleur valorisation, pourront permettre de répartir les moyens de facon plus pertinente.

Ces quelques points seront étudiés de facon précise lors de la recherche sur les perspectives

d’ utilisation des données.

B) Etat d’avancement des travaux sur le PMSI en psychiatrie au

niveau national :

1. La médicalisation des systemes d'information en Médecine, Chirurgie, Obstétrigue, et Soins de

Suite et de Réadaptation :

1.1 Les concepts et la mise en place :

L’intérét de cette bréve description est de montrer que le PMSI en psychiatrie part, en fait,
des mémes hypothéses de réflexion ; il differe, en revanche, sur les variables choisies et donc sur
lanature du recueil de données médicalisees.

De plus, les éapes de la mise en place du PMS| Soins de Suite ou de Réadaptation
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permettent de prédire la démarche de la mission PMSI Psychiatrie lorsque le document de recuell

standard sera prét.

1.1.1 Le PMSI Médecine, Chirurgie, Obstétrique :

Des 1982, M. de Kervasdoué, Directeur des Hopitaux, cavra a transposer le systeme
américain des « Diagnosis Related Groups » au systeéme de santé francais, afin de |’ utiliser comme
indicateur médico-économique de I’ activité des établissements hospitaliers.

La classification DRG du Professeur Fetter est élaborée a partir du recueil de variables
administratives et médicales, pour tout patient, a posteriori, c’'est-adire ala fin de son sgour.
L’idée est de regrouper les patients qui ont des caractéristiques cliniques semblables et requierent
donc des prestations de nature et de niveau comparabl es.

Le principe repose en fait sur la constatation d’une forte corrélation entre le montant des
dépenses engagées et la durée de s§our. La seconde hypothese est que la variable «durée de
sgjour » peut étre expliquée, ce qui signifie qu'elle varie en fonction des variables explicatives
choisies.

L’ algorithme de Fetter permet de mieux comprendre le principe de sa classification :

Diagnostic principal

4

Catégorie majeure de diagnostic

|

Acte opératoire

e o

Nature del’ acte Diagnostic principal
Autres critéres age, actes Autres critéres

diagnostic secondaire
Mode de sortie

Diagnoses Related Groups Diagnoses Related Groups
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1.1.2 Lamise en place du PM S| Soins de Suite ou de Réadaptation :

Pour les soins de suite et de réadaptation, c¢’est un second algorithme qui permet de
classifier les patients en Groupes Homogenes de Journées, selon |'exemple des Resources
Utilization Groups américains.

La premiere information considérée est I'état clinique du patient et le type de soins
nécessité; cinq catégories majeures diagnostiques (CMC) en sont issues, qui possédent une
cohérence clinique.

Les patients sont ensuite affectés a différents RUG, cohérents économiquement cette fois,
selon leur niveau de dépendance évalué gréace al’ échelle Activity of Daily Living, index d’ activité

delavie quotidienne.

Etat clinique
Type de soins

|

5 Catégories Majeures Cliniques
CMC «réadaptation »
CMC «soinsintenses »
CMC «soins spécialisés »
CMC «troubles séveres du comportement »
CMC «autonomie physique réduite »

g

Echelle «Activity of Daily Living »
Alimentation

Mobilité

Continence et usage des toilettes

A B C D E

Une bréve description des étapes de mise en place des outils montre la diligence dont

doivent faire preuve les établissements une fois que le Ministére a impose le recueil des données.

Karine BACHONGY — Mémoire de I’Ecole Nationale de la Santé Publique - 1999



25

Cela peut plaider, dans une certaine mesure, pour |’ anticipation sur les directives ministérielles.

Le recueil d’informations standard est obligatoire pour les 1200 établissements de soins de
suite et réadaptation, sous compétence tarifaire de |’ Etat, depuisle 1% juillet 1998. Un arrété du 29
juillet 1998 fixe les conditions de recueil, de traitement et de transmission aux Agences Régionales

de I’ Hospitalisation des données d’ activité médicale.

Afin de faciliter le démarrage du recueil, le Centre de Traitement de I’ Information PM S|
(CTIP) adiffusé gratuitement aux établissements un logiciel de saisie et de groupage des Résumés
Hebdomadaires de Sortie. De plus, des sessions régionales de formation aux outils de recueil ont
€té organi sées.

Quant au logiciel d’anonymisation des données, GENRHA, il a éé diffusé ala mi-mars
1999 ; parallélement, les différents établissements ont recu le guide des retraitements comptables
du compte administratif courant février. L’échelle de pondération économique des Groupes
Homogénes de Journées est en phase de construction et servira d'instrument d'allocation

budgétaire sur |’ exercice 2001.

Cet échéancier montre la briéveté des délais de mise en place du recueil. A partir de la date
du 1% juillet, les établissements n’ont finalement eu que neuf mois avant de recevoir GENRHA,
qui permet latransmission ala tutelle de données anonymisées.

Par ailleurs, les moyens informatiques nécessaires au recueil des données sont diffusés
gratuitement. Les sociétés de services informatiques peuvent également obtenir e logiciel, ce qui

leur permettra de développer des produits plus ergonomiques dans un second temps.

On peut donc supposer que le Ministere donnera la possibilité aux établissements de se

procurer un logiciel de recueil et de groupage gratuit.
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1.2 L’objectif du PMSI en France :

En France, le programme de Médicalisation des Systémes d’ Information et |e budget global
ont été introduits de facon concomitante. En effet, si le budget global remplit bien son role de frein
des dépenses hospitalieres, son inconvénient majeur est de déconnecter le financement de I’ activité
médicale d’un établissement. Le PMSI doit permettre de mieux prendre en compte I’ activité des
hopitaux qu'avec les indicateurs classiques (entrées, journées), et d’assouplir I'allocation
budgétaire. Néanmoins, la complexité des outils amettre en place, ainsi que I"'impératif d obtenir

la participation des médecins hospitaliers en faisaient un objectif de pluslong terme.

Ainsi, aprés chague sgjour dans une unité de Médecine, Chirurgie, Obstétrique est établi un
résumé d unité médicale (RUM) ; lorsgue le patient effectue des s§ours multi-unités, les RUM
sont regroupés en résumés de sortie standardises (RSS).

Ces RSS sont, ensuite, groupés selon un algorithme général qui permet de leur attribuer un
Groupe Homogéne de Malades. Enfin, chaque GHM correspond aun nombre de points dits ISA,
Indice Synthétique d’ Activité, selon une échelle nationale de codts relatifs.

Cette comptabilisation en points, qui rameéne toute I’ activité médicale aune valeur relative,
croisée avec les données de colts, autorise des comparai sons entre établissements de santé, afin de

diminuer les inégalités de dotation entre établissements, mais aussi entre régions.

2. Le PMSI court séour n’ est pas adapté ala psychiatrie:

2.1 Le contexte législatif et réglementaire du PMSI en Psychiatrie :

Les fondements de I'informatisation des établissements publics de santé sont posés par la
circulaire n°16 du 18 novembre 1982.
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En 1989, une circulaire n°303 du 24 juillet, relative ala généralisation du PMSI et a
I’organisation de I'information médicale dans les hopitaux publics, instaure les Départements
d Information Médicale. Elle précise que cet outil sera «un support pour nourrir un dialogue
constructifs entre les Hopitaux, les tutelles et I’ ensembl e des partenaires du systéme hospitaliers ».

Dés avril 1990 est lancé par la Direction des Hopitaux et la Direction générale de la Santé
un appel acandidature auprés des établissements publics spécialisés. Une expérimentation devait
permettre de définir les outils de la mise en place du PMSI en psychiatrie. Treize sites pilotes ont
été retenus, dont le travail a commencé en 1991.

Enfin, le Décret n°94-666 du 27 juillet 1994, relatif aux systemes d’informations medicales
et al’analyse de I’ activité des établissements de santé publics et privés, modifie le Code la Santé
Publique. Ce texte est essentiel car il fixe la nature des données atraiter et détermine les roles
respectifs du praticien responsable d'une structure médicale, du Département d Information
Médicale ainsi que du Directeur d' hopital.

Il entoure également I’ analyse de I’ activité de certaines précautions en terme de sécurité
(nature des données recueillies, information des patients, déclaration ala Commission Nationale
Infformatique et Liberté, autorisations d'accés au Systeme d'Information Hospitaier,
anonymisation des données avant transmission) et de fiabilité des données (qualité du recuell,

exhaustivité).

2.2 L’absence de classification médico-économique en psychiatrie :

2.2.1 Aucun modele achevé pour la santé mentale :
Aucune classification médico-économique de I’ activité psychiatrique n’existe aujourd’ hui
en France : les quelques GHM psychiatriques de la classification actuelle ne visent qu’ apermettre

I’ exhaustivité de la description de | activité de court s§our.

" Circulaire n° 90-07 du 11 avril 1990
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Dans I'actuelle classification « court s§our », les catégories majeures n°19 (maladies et
troubles mentaux) et n°20 (troubles mentaux organiques liés a |’absorption de substances ou
induits par celles-ci) sont donc particuliérement frustes et inutilisables en I’ état.

On ne peut donc, comme cela a été fait en Médecine-Chirurgie-Obstétrique, reprendre une
classification existante et |’ adapter ala psychiatrie francaise. Les délais sont donc plus longs, car il
ne s agit pas que de la mise en place d’' un systéme, mais bien de la conception ex nihilo d'un outil

specifique.

2.2.2 Des expériences étrangeres intéressantes :

Aux Etats-Unis, ou la classification « Diagnosis Related Groups» a été inventée, les
services de psychiatrie ont été exemptés du systeme prospectif de paiement fondé sur ces DRG.

En effet, I’ utilisation des DRG psychiatriques dans les hdpitaux généraux a démontré leur
incapacité a prédire la durée d hospitaisation, variable expliquée (dépendante) retenue par
I’ équipe de Fetter. L’intuition est que la durée de s§our en psychiatrie dépend de nombreuses
variables non directement liées ala pathologie.

Par ailleurs, les EtatsUnis n'ont pas entrepris |’adaptation de la classification des

Resources Utilization Groups ala psychiatrie.

L’ Austraie, en revanche, a cherché lors d’' une étude de grande ampleur fin 1996, a mettre
en relation les informations relatives au patient (autre que le diagnostic) et les ressources
consommées au titre de la prise en charge. 4500 agents ont effectués des relevés quotidiens de
toutes les activités durant trois mois; I’échantillon couvrait 25% des services de psychiatrie
publics et privés.

Les résultats montrent que I'intensité des soins fournis au patient suit effectivement une
logique statistique par rapport al’état clinique du patient; mais la relation entre les facteurs
cliniques et le colt est fréguemment brouillée par les différences de pratique entre les équipes.
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Cela met donc en évidence un important « effet structure» lié au producteur de soins. Ils ont
finalement réussis adéterminer des caractéristiques du patient prédictives en matiere de codt et ont
déterminé 42 groupes médico-économiques de patients (19 en ambulatoire et 23 pour les

hospitalisations).

Enfin, la Belgique a, €lle aussi, organise un recueil de données en psychiatrie.
L’ enregistrement d’'un « Ensemble Minimum de Données de Base » ou « Résumé Psychiatrique
Minimum » est obligatoire depuis 1996. L’idée est de développer un instrument de recuell
dinformations, afin certes de répondre a des besoins de gestion, mais également a des

préoccupations de planification et d’ évaluation des soins en santé mentale.

2.3 Les particularités de la psychiatrie :

On en dénombre plusieurs types, qui font obstacle al’ adaptation du modéle PMSI Court

S§our en psychiatrie.

2.3.1 Certaines particularités sont directement liées ala maladie mentale:

En effet, la diversité des modéles de conception de la maladie mentale (biologiques,
psychodynamiques ou bio-psycho-sociaux) engendrent une grande hétérogénéité des processus
diagnostiques et thérapeutiques. Or, seule une homogénéité fonde la validité des résumés de sortie
standardi sés.

Ces diverses approches de la maladie selon les équipes engendrent un effet « structure de
soins», qui perturbe la relation entre le diagnostic et le colt de la prise en charge. Ains le
diagnostic détermine rarement, alui seul, I’indication de prise en charge. Elle dépend, entre autres,
de certaines données relatives au mode de vie des patients.

De plus, le champ de la psychiatrie n'a pas de limites précises, naviguant entre les
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pathol ogies somatiques et les efforts de réinsertion social e des patients.

2.3.2 D’ autres particularités liées ala diversité des pratiques psychiatriques:

La diversité de I'offre de soins en psychiatrie est tres grande, du fait de la notion de
sectorisation. La méthode de description de I activité psychiatrique ne saurait donc étre unique,
puisqu’il lui faut décrire I’ hospitalisation atemps complet (temps plein en intra-hospitalier foyer
postcure, appartement thérapeutique, associatif), hospitalisation atemps partiel, d’une part, et la

prise en charge ambulatoire d’ autre part.

Il faut, par alleurs, souligner la grande hétérogénéité de I’ organisation du dispositif de
soins d’un secteur al’autre, méme au sein d'un établissement. La présentation de |’ Etablissement
Public de Santé Alsace Nord permet de montrer un exemple probant de cette hétérogénéité®.

Cela peut présager d' une importante variabilité de trajectoires thérapeutiques, pour des
malades ayant des caractéristiques semblables, selon les modes de prise en charge choisis par les
secteurs.

Par ailleurs, la durée de s§our en psychiatrie dépend plus de la structure de soins ou se
trouve le patient que du DRG auquel il appartient : le critere « DRG psychiatriques » n’ explique
que 3% de la variance® de la durée de s&jour contre 30% pour |‘ensemble des DRG (et plus de 70%
en chirurgie). En revanche, des travaux américains montrent que le critere « structure de soins »
permet d’ expliquer 17% de la variance des codts. Cela fausse donc le caractere prédictif des autres
critéres, ceux-ci médico-sociaux, du patient.

Toute la difficulté de la création d'un modele de PMSI en psychiatrie réside en ce point,

que I’on appelle « | effet structure ».

8 Voir Introduction
® Pourcentage de variance expliquée : capacité de chague variable aexpliquer |es variations constatées des colts.
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3. Historigue du PM S| en Santé Mentale : ladémarche delaMission PMSI:

3.1 Hypotheses de travail de la Mission PMSI :

a) Larecherche de variables prédictives des consommations médicales:

L’'idée de départ était d' éaborer un descriptif des soins prodigués, d'un c6té, et un
descriptif des malades, de I’ autre, afin de trouver les corrélations susceptibles d’ exister entre les
deux. La question est de savoir s'il existe, pour des groupes de malades, des caractéristiques

médicales ou sociales susceptibles d’ étre corrél ées avec un ordre de consommation médicale.

b) Une classification médico-économique alajournée pondérée :

En ce qui concerne les soins en hospitalisation temps plein, il fallait mesurer |’ ensemble
des prestations assurées par une équipe et concourant au traitement du malade. L’ ensemble des
prestations se décompose en une série d’ actes, qui seront agrégés en une prestation globale.

La journée d hospitalisation sera donc la prestation pour ce type de prise en charge; on
distinguera plusieurs agrégats d'actes de valeurs économiques différentes qui permettront
d obtenir plusieurs types de prestations « journée d’ hospitalisation ».

L’ hypothese est que certaines caractéristiques du patient, ou Caractéristiques Médico-
Sociales (CMS), pourraient étre prédictives de son appartenance atel ou tel type de prestation

« journée d  hospitalisation », en fonction de salourdeur de prise en charge.

3.2 Déroulement chronologique de travaux de la Mission PMSI du Ministere :

3.2.1 Premier temps : le groupe des treize :
Les travaux ont débuté en 1991, avec la circulaire du 11 avril, par un appel acandidature
d établissements, afin de promouvoir des Départements d’ Information médicale. Treize sites ont
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€té retenus pour cette étude visant aexaminer la possibilité d’ effectuer un transfert de technologie
du PMSI MCO aun PMSI psychiatrique.

Leur rapport du 9 mars 1994 a permis de démontrer qu’il n’ était pas possible de valoriser la
psychiatrie en prenant des indicateurs d’ activité assimilables a des actes classants. Une liste de
criteres permettant de prédire une charge en soins plus ou moins importante a pu étre déterminée,

ainsi qu’ un protocole de recueil de données.

3.2.2 Deuxiéme temps: |'expérimentation nationale et la construction de la
classification médico-économique::
Les travaux n’ont repris qu’en 1995 ala Mission PMSI, autour de deux groupes de travail
issu des treize sites pilotes, mais élargis ad’ autres professionnels.
Le groupe technique n°1 a étudié la question du recueil des données et recherché un poids
relatif des différentes actions de soins. Le groupe technique n°2, quant alui, a rassemblé les
données de 1993 21995 et tenté d’ observer des caractéristiques prédictives de la consommation de

soins. || essaie de mettre en évidence une notion de trgjectoire de soins.

En décembre 1996, le groupe technique n°1 a proposé le test d'un questionnaire patient,
sorte de pré-expérimentation d'un recueil d’ activité dans une douzaine de services.

Cela a permis d'affiner la méthode et de lancer une expérimentation sur 122 unités
(établissements, secteurs ou services) sélectionnées aprés appel acandidatures™®, fin 1997 et début
1998. L’ expérimentation nationale s est déroulée sur deux fois quinze jours, apres la formation des
équipes concernées au recueil de données.

Le dépouillement Sest éaé de mars a septembre 1998, afin d'opérer la saisie des
questionnaires par laMission PMSI et d’ effectuer les contrdles de la qualité des informations.

L’ étape suivante, qui dura jusqu'en décembre 1998, fut celle de la description des

10 Circulaire de mai 1997
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informations contenues dans la base de données et de I'éaboration des Catégories Majeures
Diagnostiques (CMD).
Ces Catégories Majeures Diagnostiques, construites adire d’ experts afin de garantir leur

homogénéité du point de vue clinique, sont au nombre de quinze™.

3.2.3 Les prochaines étapes : calendrier prévisionnel delamission PM S| :

La classification médico-économique sera, en 1999, complétée par des Groupes
Homogeénes de Journées, ayant cette fois une homogénéité économique.

La mission PMS| a testé des variables recueillies lors de I'expérimentation, afin de
déterminer leur pourcentage de variance expliquée.'? La recherche de I’homogénéité des groupes
de journées (GHJ) passera par la sélection des variables afin d’ obtenir une réduction maximale de
la variance des codts au sein des groupes ; I’ écart entre les groupes devra étre, au contraire, le plus
important possible.

Pour les autres modalités de prise en charge, il faut distinguer désormais entre
I” hospitalisation de jour et de nuit qui pourrait étre traitée comme |’ hospitalisation temps plein, et
les centres d'activité thérapeutique a temps partiel, I'’ambulatoire ainsi que les « actes dans la
communauité »™* pour lesquels une valorisation moyenne des prestations sera calculée et modulée
en fonction des caractéristiques médico-sociales du patient.

Enfin, un recueil d'items « en routine », ou standard, sera élaboré et testé. Il devrait étre
nettement moins lourd que celui de I'expérimentation puisque seuls les facteurs réellement
explicatifs de colts seront retenus par le groupe de travail. Le lancement du recueil est prévu pour
juillet 2001.

Des travaux complémentaires devront étre engagés afin d’' élaborer une échelle de colts

! |_es Catégories Majeures Diagnostiques sont énoncées en annexe.
12 |e pourcentage de variance expliquée traduit la capacité de chaque variable & expliquer les variations de coiit
constatées (définition de la mission PMSI Psychiatrie). Plus il est élevé, plus la variable est explicative, donc
intéressante aretenir.
13 Ce terme « d' actes dans la communauité » désigne | es interventions des équipes de secteur pour effectuer dela
prévention ou de I'information, sans rapport direct avec le patient.
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relatifs, permettant de valoriser la classification médico-économique obtenue.

3.2.4 L"hypothése des trgjectoires de soin n’ aboutit pas pour I’ instant :

Le groupe technique n°2 est parti sur une hypothese différente: les caractéristiques
médico-sociales du patient, ainsi que des structures de |’ établissement, détermineraient le poids
économique d’ une prise en charge sur une, voire plusieurs années.

Si I’on connaissait le parcours thérapeutique d’ un patient et sa valorisation économique, on
pourrait prévoir le budget théorique d'un établissement psychiatriqgue en fonction des
caractéristiques de ses patients.

Les travaux, amorcésil y atrois ans, n’ont encore abouti aaucune conclusion.

3.3 Le Centre hospitalier de Brumath n’a pu saisir [’opportunité de [’expérimentation nationale :

Le Centre Hospitalier de Brumath n’a pu poser sa candidature pour faire partie des sites
expérimentateurs. En mai 1997, une circulaire d' appel acandidature a interrogé deux cents unités
(établissement, secteur ou service) pour participer au recueil de données.

L’ établissement était déjasensibilisé ala problématique du Programme de Médicalisation
des Systemes d'Information, mais le chef du service sélectionné par le sondage de la Mission

PMSI arefuseé |’ expérimentation.
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I1/ La démarche de I’Etablissement Public de Santé Alsace Nord :

Cette partie vise a exposer les raisons et les étapes de la démarche d anticipation par
I’EPSAN. Lamise en cavre du projet s est appuyée sur une double coopération interhospitaliere,

mais, au sein de I’ établissement, a été assez peu participative.

A) Les raisons de I’anticipation sur le PMSI en psychiatrie:

1. Unevolonté d' étre acteur du systéme qui se met en place:

De nombreux arguments ont été développés afin de montrer I’ enjeu de la construction d’ un
Programme de Médicalisation du Systeme d'Information en psychiatrie. Les motivations de

I"EPSAN pour anticiper sur les directives ministérielles découlent de cette analyse.

1.1 Analyse des raisons qui ont mené a l’anticipation :

1.1.1 Une volonté de la direction de connaitre I’ activité de |'hépital a des fins
d’ argumentation budgétaire :

Les deux établissements qui ont fondé I'EPSAN ne souffraient pas de problémes
budgétaires particuliers. Le Centre Hospitalier de Brumath a vu sa dotation augmenter de 3,17%
en 1998 et celle de Hoerdt de 1,56%. En revanche, le budget 1997 de Brumath avait été affecté,
pour la premiére fois, d'un taux d évolution négatif de 0,3%, alors que Hoerdt progressait de

0,63%.

Lorsque le Directeur du Centre Hospitalier de Brumath a effectué les premieres démarches
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visant aingtituer un Département d' Information Médicale, le PMSI en psychiatrie semblait devoir
aboutir acourt terme. En effet, I’ ordonnance hospitaliere du 24 avril 1996 créait une dynamique de
restructuration du tissu hospitalier ; cela laissait présager d’'une accélération des exigences de
transparence dans I'activité des hopitaux. Sa section «Analyse de I'activité et systéme
dinformation » mettait, de plus, I'accent sur cette question devenue stratégique pour les
établissements hospitaliers.

La convention, signée le 20 mai 1997 par le Directeur du Centre Hospitalier de Brumath, et
le Directeur Général des Hopitaux Universitaires de Strasbourg, prévoyait donc de mettre en
aavre une médicalisation du systeme d’information en psychiatrie. La motivation principale, telle

gue I’ exprime le comité de pilotage, était de « satisfaire aux demandes de données de la tutelle ».

Du c6té des médecins, la participation au groupe de travail ne découlait pas d une
motivation particuliére pour le recueil de données médicalisées. La Commission Médicae
d Etablissement a certes désigné deux de ses membres pour rejoindre ce groupe. |ls devaient
intervenir atitre d’ experts médicaux dans la construction de |’ application (sélection des items).
Toutefois, cette participation n’avait rien d’ un engagement : les deux praticiens hospitaliers se sont
contenté ainsi de répondre a une demande de la direction. Ils n’ont donc nullement joué de réle

moteur dans le projet.

1.1.2 Lapréparation des outils informatiques avant la sortie du PMSI :

Le projet d’une application PMSI s est appuyé sur un important travail de renouvellement
du parc informatique de I’ établissement. Le schéma directeur de I'informatique de 1996, réalisé
par le CRIH, préconisait le passage du logiciel administratif SAGAH vers un systeme UNIX. Cela
aeu pour consequence d’ accroitre la capacité et la rapidité du systéme d’information.

Par ailleurs, I'hopital est en passe d étre intégralement mis en réseau. Les structures
médicales en intra-hospitalier seront acourt terme reliées au réseau informatique. Cette opération
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est une condition d'un recueil performant de données médicalisées, mais nécessite du temps pour
étre réalisée. Laréflexion sur le PMSI psychiatrique a donc constitué une incitation afaire avancer
cedossier.

Les structures extra-hospitalieres devraient, elles aussi, étre raccordées au réseau
informatique de I’hopital. La collecte des données souffre, en effet, de la non-portabilité du
logiciel. Les intervenants ne peuvent saisir leur activité dans les structures extra-hospitalieres, qui
ne sont pas encore mises en réseau avec |’ hdpital psychiatrique « ouvert », selon la terminologie
du rapport Massé.

Deux expérimentations de mise en réseau des structures extra-hospitalieres, afin de les
relier au systeme d’information de I’ hdpital, ont été effectuées en septembre 1999 ; elles seront
étendues al’ ensemble des structures, si I'investissement semble justifié au regard de I’ utilisation
gu’ en font ces deux secteurs.

A terme, laquestion de laliaison informatique entre I’ hopital et le futur site de I’'EPSAN au
sein de |"hépital civil de Strasbourg se posera. Le projet médical de I’ établissement s oriente, en
effet, sur la délocalisation d’une partie des lits de psychiatrie vers la ville de Strasbourg. Une
solution pourra peut-étre trouvée dans le cadre du CHU méme, puisque ses deux secteurs de

psychiatrie partagent la méme application PMSI psychiatrique que I’ EPSAN.

1.2 Certaines faiblesses dans [’argumentation des le lancement du projet :

La démarche d anticipation comporte quelques faiblesses, qui pouvaient laisser présager

des difficultés de la phase actuelle de mise en cavre.

Le probleme principal est que les résultats concrets aespérer d'un tel projet n’ont pas été

mis en balance avec |I’ampleur des moyens humains et logistiques amettre en cavre.
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1.2.1 L’ absence de définition des résultats concrets aatteindre :
Le cahier des charges du projet sest contenté de décrire les items requis pour la
construction d'un logiciel de recueil. Il n’a pas déterminé les résultats concrets auxquels le groupe
de travail souhaitait aboutir. L’objectif était simplement de renseigner certains items afin de

prendre de I’ avance sur le PMSI.

Les informations tirées de I’ exploitation d’ une base de données telle que le PMSI peuvent
étre autrement plus intéressantes que celles de la fiche DGS, s I’on possede |’ équivalent d' une
classification médico-économique fine comme les Groupes Homogenes de Malades et une échelle
de colts relatifs. En I’ absence de tels outils, I’ exploitation intelligente de la base de données est
assez restreinte™®. Or, cette exploitation est ala base de la motivation des utilisateurs pour saisir

I’ activité de leur service.

1.2.2 Un défaut de réflexion sur I’'ampleur des moyens a consacrer au projet en
regard de ses résultats :

Un audit a éé réaise en septembre/décembre 1996 par le Centre Régiona de
I"Informatique Hospitaliére d’ Alsace pour les Centres Hospitaliers de Brumath et de Hoerdt.
L’ étude sur Brumath ne fait que mentionner la « généralisation d’ une fiche par patient(...) base de
départ al’ @aboration du PM S| ». Le choix de créer une application informatique spécifique, ala
place du logiciel LAMA, semble ace moment déjafait.

La convention du 20 mai 1997 entre les HUS de Strasbourg et le Centre Hospitalier de
Brumath prévoit « latransposition, dans le systéme de gestion SAGAH (logiciel administratif), des
éléments de |a fiche patient actuellement en vigueur ».

Le choix a donc été fait de créer une application informatique spécifique, afin de lancer un

recueil standard d’informations médicales. L’objectif était également d'intégrer ce recuell au

¥ voir « Améliorer les potentialités de I’ outil en vue de son exploitation en interne », p 63
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systéme dinformation des deux établissements: le logicidl LAMA servant de support
informatique ala fiche patient était, quant alui, autonome.

Néanmoins, les étapes du PMSI Soins de Suite et de Réadaptation montrent que le
Ministére, lorsqu’il énonce I’ obligation d’un recueil de données médicalisées, fournit le logiciel de

saisie et de groupage.

1.2.3 Leprojet n'apu étre suivi de fagon continue par ladirection :

Le groupe de travail n’a pas bénéficié d’ un soutien continu de la part de la Direction, car la
Directrice des Finances et de I'Informatique est partie au début de I’année 1998, laissant le poste
vacant pendant pres de huit mois. Ce groupe comprenait donc quatre parties: des psychiatres du
Centre Hospitalier de Brumath et des Hépitaux Universitaires de Strasbourg, le Département
d Information médicale des Hoépitaux Universitaires de Strasbourg et le Centre régional
d Informatique Hospitaliere d’ Alsace. Des sa création, en juillet 1998, le DIM de Brumath a joué

le r6le de coordinateur.

3. La mise en commun des ressources, grace a deux types de coopérations interhospitaliéres, a

facilité la démarche d’ anticipation :

3.1 Des éléments facilitants :

2.1.1 Sur le plan technique :
a) Unlogiciel d’ aide alamesure del’ activité hospitaliére (LAMA) :

Brumath et Hoerdt, les deux Centres Hospitaliers existant avant la fusion avaient déjaopté
pour I'informatisation de la fiche patient de la Direction Générae de la Santé. Un systeme
d information automatise existait donc dgjaet les secrétaires médicales étaient habituées aremplir
une grille sur ordinateur.
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Un logiciel LAMA adonc permis de recueillir certaines données d’ activité apartir de cette
fiche-patient de 1992 jusgu’'en 1999. |l perdure aujourd hui pour les secteurs ayant refusé de
participer au projet PMSI.

Cette application n’ était pas en interface, ¢’ est-adire en relation, avec le noyau du systéme
d' information SAGAH. Les informations administratives sur le patient devaient donc étre saisies a
nouveau dans LAMA. Elle correspondait entierement a l’informatisation de la fiche patient et
permettait de sortir, en sous-produit, les rapports annuels d’ activité des secteurs.

LAMA était exclusivement utilisé par les secrétaires médicales ; en revanche, I’ exploitation
des données était du ressort du bureau des mouvements, en I'absence de Département

d'Information Médicale.

b) L’implication du Centre Régional d’Informatique Hospitaliére de Strasbourg :

Pour le développement de I’ application PMSI en psychiatrie, Brumath (avant la fusion) a
bénéficié des compétences du Centre Régiona d’' Informatique Hospitaliére d’ Alsace. Des la phase
de pilotage du projet, les informaticiens du CRIH ont appuyé laréflexion en transformant les idées
des participants en fonctionnalités informatiques.

Ensuite, durant les phases de test et de généralisation, ils sont chargés de régler les
problémes techniques soulevés par les utilisateurs.

Toutefois, cela pose un probleme en termes de temps de réaction de I'outil : les
informaticiens de |’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord ont été trés peu impliqués dans le
développement du logiciel et la résolution des problémes ponctuels. Toute modification doit donc

remonter versle CRIH.
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3.1.1 Une double coopération pour la mise en cavre du projet « PMS| en
psychiatrie » :
a) La coopération des hopitaux de Brumath et de Strasbourg pour le développement de
I" application informatique :
L initiative du projet vient du Directeur de Brumath, M. Coignard ; mais le projet n’ aurait
pu se concrétiser sans la coopération des HOpitaux Universitaires de Strasbourg, et
particulierement de son Département d'Information Médicale, et du Centre Régional

d Informatique Hospitaliére.

Les deux Directeurs de Brumath et du CHU de Strasbourg, M. Coignard et M. Couty a
I’ époque, ont donc signé une convention en vue de « mettre en cavre (...) les modalités relatives
au Programme de Médicalisation du Systeme d’ Information (PMSI) en psychiatrie ».

Cette convention, signée le 20 mai 1997, convenait de réunir un groupe de travail commun
pour, tout d’abord, transposer les éléments de la fiche patient dans le systéme d’information des
deux établissements, dénommé SAGAH, puis de s'inspirer des travaux nationaux pour recueillir
des données médicalisées en routine.

Toujours gréce a cette convention, les Hopitaux Universitaires de Strasbourg assuraient
I"appui technique de leur Département d’Information Médicale et leur participation financiére
(50%) pour I’emploi d’un analyste-programmeur chargé de ce dossier.

Cette convention, passée pour deux ans, n'était toujours pas renouvelée en septembre

1999 ; dllefut, dans les faits, tacitement reconduite.

b) Une seconde coopération pour le financement du Département d’information médicae: la
convention entre les Centres Hospitaliers de Brumath, Hoerdt et Erstein :

Les premieres démarches du Centre Hospitalier de Brumath auprés des deux autres
établissements psychiatriques du Bas-Rhin (Hoerdt, aujourd hui fusionné avec Brumath, et
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Erstein), afin de constituer un Département d’ Information Médicale commun, sont tout d’ abord
restées infructueuses. C’ est également pour cette raison que Brumath a amorcé un partenariat avec
le CHU de Strasbourg.

Néanmoins, en octobre 1997, une convention est signée entre les trois partenaires est
trouvé : Brumath finance le projet ahauteur de 50%, Erstein de 30% et Hoerdt de 20%.

Cette coopération hospitaliére a constitué un facteur tres favorable pour le projet. La mise
en commun de ressources entre les trois (en 1997) hdpitaux du Bas-Rhin a constitué un argument
de poids pour I’ obtention du poste de praticien hospitalier responsable de I’information médicale.
L’ agence régionale de |’ hospitalisation a été tres favorable ala constitution d’un DIM commun
aux hopitaux psychiatriques du Bas-Rhin. Elle a donc accordé le poste de praticien hospitalier a

temps plein, ainsi que celui de technicienne de I’information médicale.

Au-delg cette double coopération présente un avantage essentiel : le DIM des Hépitaux
Universitaires de Strasbourg a apporté son expérience en matiere de mise en place des systémes
d’ information. L’ expérimentation permet, en retour, au CHU d’ éendre son systéme d’information

ases deux propres secteurs psychiatriques.

2.2 L’intégration du médecin DIM dans le groupe de travail de la Mission PMSI en psychiatrie :

Les trois établissements (Brumath, Hoerdt et Erstein) ont donc engagé un praticien
hospitalier responsable du Département d’ Information Médicale, apartir de juillet 1998.

Etant donné |’ expérimentation menée au sein de |’ Etablissement Public de Santé Alsace
Nord et sa grande connaissance du dossier, ce dernier a rapidement été intégré dans le groupe de
travail national sur lapsychiatrie delaMission PM S|, ainsi que dans le comité de suivi.

Il s'agit d’un autre élément favorable au projet local de PMSI psychiatrique : I” anticipation
est rendue moins aéatoire, car le groupe de travall CHU de Strasbourg-EPSAN connait
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précisément |’ avancée des travaux nationaux.

B) Analyse d’une conduite dite « prescrite » du changement :

1. Laconduite du changement appliguée au projet PMSI :

Pour suivre la démarche de conduite du changement au sein de I’'EPSAN, en ce qui
concerne I’introduction du PMSI en psychiatrie, il est opportun de faire appel aux concepts du
changement organisationnel.

Selon une dichotomie théorique™, on distingue deux principaux profils-types de
changement : le changement prescrit et le changement construit. Le premier type de dynamique
repose sur les dirigeants, qui imposent une nouvelle organisation en fonction de leur perception de
I"avenir de I’entreprise. Ceux choisissant un changement construit, au contraire, souhaitent faire
émerger une nouvelle organisation, mais n’imposent que la démarche asuivre ; ils demandent aux

acteurs une grande créativité et une force de proposition.

1.1 La phase de maturation (,1996 - 1998) .

Le Directeur a pris conscience de la nécessité d adapter le systéme d'information en
fonction de contraintes déterminées, mais aussi parce qu'il percevait cette introduction de
I"information médicalisée comme une opportunité pour son établissement. Quel que soit le profil
de changement, on note toujours cette prise de conscience de la nécessité de changer de la part des

leaders de |’ organisation.

>\ ANDANGEON-DERUMEZ |sabelle, 1998, p120 [3]
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A partir de cette étape, la conduite du changement reléeve largement du profil du
changement prescrit. Le leader a une vision claire de I'avenir ainsi que des éléments de
I’ organisation actuelle a changer. Les directives viennent du haut de I’ organisation, puisque le
Directeur charge sa Directrice des Finances de lancer un projet de recueil dinformations
médicalisées. Pour cela, il se lie avec le sommet de la hiérarchie d’ un autre hépital, avant de
sensibiliser son personnel ala question.

Cette vision de |'anticipation sur les travaux du Ministére en matiere de PMSI
psychiatrique n’est, a cette étape, ni partagée par tous, ni largement acceptée par les acteurs de
I organisation.

Ensuite, une phase d'interactions entre les Directions des deux établissements et le
Département d’information Médicale des Hopitaux Universitaires de Strasbourg au sein d’'un
comité de pilotage, permet de formaliser le projet. Pour preuve, la convention signée entre
Strasbourg et Brumath parle déjg en mai 1997, de transposer la fiche-patient dans SAGAH, ce qui
est un des moyens techniques possibles par rapport a |’ objectif de recueillir des informations
médicalisées.

La Direction détermine également la démarche de mise en cavre, en instaurant un groupe
de travail multidisciplinaire et inter-établissements. Les membres de ce groupe sont soit des
techniciens de I'information, soit des personnes désignées par les instances. Leur participation

N’ est pas vraiment fondée sur une motivation personnelle pour le projet.

1.2 La phase de déracinement :

Cette phase correspond ala communication et ala mise en cavre du projet. Cette mise en
aavre est cadrée et maitrisée par le haut, puisque le groupe de travail qui prend la suite du comité
de pilotage est chargé de se prononcer sur la seule présentation d'une application informatique, et
la définition des nouveaux items.
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Le groupe de travail se compose de treize personnes, praticiens hospitaliers, chefs de
service, un directeur d hopital, un membre du Comité Régiona d’Informatique Hospitaliére, un
membre de I'équipe informatiqgue de Brumath et un médecin du Département d’Information
Médicale de Strasbourg (qui devint par la suite le médecin responsable du DIM de I'EPSAN). Les
acteurs s approprient le projet au cours de différentes réunions.

La phase de déracinement implique finalement un petit nombre de personnes; le projet
n'est pas encore diffusé dans I’ éablissement. Le groupe de travail est |a pour apporter son
expertise technique. Il faut noter que les idées apportées sont localisées, et ne remettent nullement
en cause la décision de changement et |’ option choisie. Toutefois, cette fagon de procéder introduit
un effet de changement construit, cette fois, puisque les acteurs exploitent une certaine marge de

liberté et de proposition.

1.3 Phase d’enracinement :

L’ enracinement vise aancrer le changement dans |’ activité quotidienne de I’ entreprise. Il
se compose d’ actions de formations, ainsi que d’ une stabilisation du nouveau cadre de travail en
fonction des expériences et des difficultés rencontrées.

Cette phase débute en février 1998 : parallélement au groupe de travail se met en place un
comité de pilotage beaucoup plus large et impliquant les deux Directions, des médecins des deux
établissements, des médecins du Département d’ Information Médical e des HOpitaux Universitaires
de Strasbourg et le Centre Régiona d’ Informatique Hospitaliére. Les participants au groupe de

travail communiquent le fruit de leurs neuf mois de réflexions.

Les utilisateurs sont, le mois suivant, conviés aune réunion trés élargie de sensibilisation,
afin de recueillir leur opinion sur I’ ergonomie du produit.
L’ étape suivante de I’ enracinement consiste ainformer les personnels de Brumath et des
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services psychiatriques de I’ Hopital civil de Strasbourg de I’ action entreprise. Quatre réunions sont

organisées en septembre 1998, ouvertes atous, qui se veulent tres pédagogiques.

L’'idée de ces réunions étaient de préparer les expérimentations sur les deux sites de
Brumath (secteur infanto-juvénile) et de Strasbourg (psychiatrie adulte). Les services concernés
ont également été spécialement réunis pour leur expliquer I’intérét d’ étre retenu comme site pilote.

Enfin, lagénéralisation de I’ application PM S| psychiatrique est entreprise dés janvier 1999,
alors que la nouvelle organisation de la collecte de donnée n’est pas stabilisée dans les sites

pilotes.

2. Impact de ce type de démarche sur |’ acceptation du changement :

2.1 Un changement « prescrit » :

Cette analyse a partir du cadre théorique de la sociologie des organisations permet de
constater que ce projet a été introduit par le haut, avec une phase de maturation trés rapide,
entreprise par les Directions, conseillées techniquement par le CRIH et le Département
d Information Médicale de Strasbourg.

Cette logique de pilotage n'a, finalement, laissé que peu de place pour une concertation
large relevant plutdt du profil de changement « construit ». Le groupe de travail, réuni apartir de
juin 1997, n'a réfléchi que sur I'améioration de la fiche patient, a des fins de création de
I’ application informatique. Les grandes options étaient déjaprises.

Par ailleurs, les utilisateurs n'ont été consultés qu'une seule fois, en mars 1998, et
uniquement pour donner leur avis sur |’ aspect visuel de I’ application. L’ organisation a mettre en
place autour du logiciel, notamment en matiére de saisie, N’ a guére été discutée avec les secrétaires
médicales, les chefs de service et les cadres supérieurs infirmiers.
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La mise en place n’a que peu éé concertée, puisque le groupe de travail a cessé de se
réunir au moment de la phase de test. 11 n’a guére pu intervenir lors de la phase de généralisation,
ou de nombreux problémes « de terrain » sont apparus. Par ailleurs, la finalité de la mise en place
n'a pas assez été explicitée, de sorte que certains services ont accepté |’ expérimentation sans
vraiment s'impliquer dans une démarche qu’ils ne comprenaient pas.

Enfin, lamise en route de I’ application n’a pas été assez progressive, dans le sensou elle a
€té proposee avant méme que les problemes techniques aient été résolus et que |’ organisation
pratique du recueil ait été définie. Les secrétaires meédicales ont par la suite inventé ellessmémes

leur organisation.

2.2 La faible adhésion des équipes soignantes et médicales au projet :

Seuls cing secteurs de psychiatrie adulte ont accepté de recueillir leur activité gréce au
nouvel outil informatique. Certains ont choisi de conserver la saisie d'activité dans LAMA*®
(secteurs G02, G03, G04 et intersecteur 101). D’ autres, enfin, ont signifié leur volonté d’ acquérir le
logiciel, mais sans vraiment s engager dans le projet (secteurs GO8, secteur GO1). Dans ces
derniers secteurs, |’ effort de réorganisation du mode de saisie, par rapport au logiciel LAMA ou
seules les secrétaires médical es intervenaient, n’a pas été fourni.

Ainsi, seuls trois secteurs sur les cing, en juillet 1999, saisissent régulierement leur
activité: les secteurs G05, G06 et GO7. Les résultats en termes d’ exhaustivité sont trés variables,
allant de prés de 0% (secteurs GO1, G08) a80% (G05, G06, G07), selon |’ engagement des chefs

de service, des cadres infirmiers, mais aussi |a motivation des secrétaires médicales.

Globaement, le projet PMSI en psychiatrie a surtout porté sur la réalisation technique de

I’outil informatique et la sélection des items médicaux. Les modes d'insertion de ce logiciel dans

18 |nformatisation de la fiche patient Direction Générale de la Santé
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I’organisation de |'hépital ont peu été étudiés. Pourtant, |I'application PMSI requiert une
organisation pour |la saisie des données totalement différente de celle de LAMA.
L’ étude du groupe IMAGE n°3* montre que cette démarche plutét technique n'est pas
anormale : lamise en place d'un circuit d'information est d’ une telle complexité que les efforts se
portent entiérement sur la résolution des problémes techniques. Toutefois, I'intégration dans le

dispositif organisationnel est réellement la clef de volte du projet.

C) Les apports de PEPSAN a la réflexion nationale sur le PMSI en

psychiatrie :

L’ un des arguments développés pour justifier I’ anticipation était celui d’ une influence que
pourrait exercer I'EPSAN sur la réflexion nationale. Si I'on examine les faits, on peut
effectivement établir que I'EPSAN participe aux avancées de la mission PMSI. Toutefais, il
convient de parler plutét d’ apports ala réflexion globale sur le développement et la gestion de

I’information médicale dans les hdpitaux psychiatriques.

1. Lelancement de travaux de recueil est considéré comme bénéfigue par la mission PM Sl :

En effet, la Direction des Hopitaux® s est déclarée favorable & ces travaux d anticipation
car elle participe al’ acculturation des établissements. Ainsi, si des hdpitaux se lancent par avance
dans des travaux de recueil, cela réduira les besoins de formation au moment de la mise en place

du recueil des données en routine (1% juillet 2001).

7 Groupe IMAGE n°3, 1989 [4].
18 Entretien avec Madame Magali RINEAU, responsable de lamission PMS! en psychiatrie.
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2. L’EPSAN devrait &re un lieu de test efficace pour le recueil en routine :

L’ argument peut étre aisément défendu, bien que I’ Etablissement Public de Santé Alsace
Nord n’ait pas fait partie du premier groupe d’ expérimentation (1997).

Cet établissement est I’un des seuls sites psychiatriques en France collectant des données
médicalisées de facon hebdomadaire. La plupart des établissements expérimentateurs ne I’ ont pas
maintenu car le recueil était bien trop lourd. Le groupe de travail PMSI de I'EPSAN a fait un
travail de sélection des variables, afin de ne conserver que les variables ayant de fortes chances
d’ étre prédictives de colts.

La collaboration de I'EPSAN pourrait permettre de roder le recueil en routine (items,
organisation du codage, ergonomie de I’ outil), durant la phase de test. Des travaux de mise aux

normes du cahier des charges du Ministére devront toutefois étre effectués.

3. Ce projet montre avant tout |’ intérét de la coopération en matiére d’ information médicale:

L’ anticipation par I’'EPSAN montre avant tout que la coopération interhospitaliére est une
voie intéressante pour le traitement de I'information médicale dans les centres hospitaliers
psychiatriques. Leur taille ne leur permet que rarement de financer de maniére autonome un
Département d’ Information Médicale. A ce titre, les conditions de la mise en place du PM S, par

une double coopération, alafois intellectuelle et financiére, sont exemplaires.

CONCLUSION delaPARTIE :

La démarche de I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord se justifie par I’ampleur des
enjeux en matiére d' information médicale en psychiatrie. Elle souligne également |’ avantage de la
coopération interhospitaliére en la matiére.

Le probléme actuel réside toutefois dans la faible adhésion des secteurs, découlant en partie
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de I’ absence d’ obligation réglementaire, mais aussi du caractéere prescrit du changement.
La seconde partie tentera donc de proposer des pistes pour renforcer la crédibilité de la

démarche, en la situant dans son contexte global d’améioration de I’information médicale.
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PARTIE 11 :
Renforcer |’ information médicale et déterminer des utilisations en gestion

interne
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I/ L’outil et I’organisation du recueil peuvent étre performants, mais

manquent de crédibilité

A) La médicalisation des données grice a une application

informatique spécifique « PMSI en psychiatrie » :

1. Lacréation d une nouvelle application, plutét gue I’ enrichissement du logiciel existant :

Le groupe de projet des Hopitaux Universitaires de Strasbourg et de Brumath était devant
une aternative quant aux moyens adéployer pour le recueil de I’information médicale. D’ un c6té,
il pouvait choisir d’enrichir la fiche patient de certains items: |’ expérimentation ministérielle de
décembre 1997 s'inspirait de la fiche patient et permettait apeu pres de deviner quels seraient les
items requis pour le recueil standard. D’un autre c6té, le choix pouvait étre fait de créer une autre

application dédiée au PM S| psychiatrique.

LAMA, lelogicid d’informatisation de la fiche patient, comporte, en effet, toute une série
de faiblesses fonctionnelles qui justifie le choix de la deuxieme option, pourtant plus lourde.

Le premier probléme est que LAMA fonctionnait en monoposte. Il est ains difficile
d agréger les statistiques produites par différents postes, lorsqu’il n'y a pas de base de données
unique. Cela induit également un manqgue de fiabilité de I’outil, en matiére de sécurité et de
pérennité des données. Cet outil informatique est, de plus, tres lent : des postes MAC sont de ce
fait dédiés pour cet applicatif.

Par ailleurs, cette information n’est ni partagée, ni fiable : le corps médical ne s estime pas

du tout concerné par cette mesure de I'activité; seules les secrétaires médicales recueillent les
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données. Aucune mesure de I’ exhaustivité et de la qualité des données n’ajamais été effectuée.
Enfin, LAMA n'est nullement intégré au systéme d'information essentiellement

administratif de |’hépital. 11 en découle une double saisie des informations administratives sur les

patients, dans SAGAH-Patient au moment de |’admission, puis dans LAMA pour les statistiques

« DGS ».

2. Laméthodologie du groupe de travail local :

Le groupe de projet sest trés largement inspiré des travaux de la Mission PMSI du
Ministére. Les mémes hypothéses de travail ont été retenues.

Les items de |’ expérimentation testés en décembre 1997/janvier 1998 par la Mission sur
une douzaine de services ont été étudiés afin de retenir les plus pertinents pour un recueil en
routine.

Le groupe a tout d abord supprimé les données de codts de I’ expérimentation, destinées a
valoriser les ressources consommeées par le patient. Ce recueil ne concernait que I’ expérimentation

nationale visant ala construction de I’ échelle relative de co(ts.

Le groupe de projet a donc retenu :

des items administratifs ou « résumé d’inclusion » : le numéro d’identification permanent (NIP)
du patient, des données démographiques et socio-économiques (sans résidence stable, vit seul,
responsabilité |égale, activité professionnelle...)

des items médicaux ou « résumé de morbidité» : les antécédents psychiatriques du patient, le
mode de prise en charge et d hospitalisation, les diagnostics codés grace a la Classification
Internationale des Malades Dixiéme version (CIM X) et un score de fonctionnement

psychologique et social issu de I’ Echelle Global e de Fonctionnement ou EGF.
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des items infirmiers : un score de dépendance tiré de I’ échelle « Activity of Daily Living » ou
ADL.
Une grille « Activité ambulatoire » existe également : |’ensemble des actes effectués par

chaque intervenant, dans un certain lieu, est décrit.

3. Lesparticularités du logiciel et delagrille de saisie:

3.1 Un outil simple auquel certaines améliorations pourraient étre apportées :

3.1.1 Un outil peu ergonomique, mais ssimple d’ utilisation :

Le logiciel correspond au logiciel le plus utilisé pour le traitement de texte: les grilles de
saisie ont, en effet, été développées dans un environnement Windows. On évolue donc entre les
items en actionnant des fenétres et en choisissant par menus déroulants.

Par ailleurs, e principe de saisie unique est respecté au niveau de |’ application PMSI. Afin
de supprimer la double saisie, I'application PMS| a éé «interfacée» avec SAGAH-Gestion
Patient : les données administratives sont donc « récupérées» et apparaissent automatiquement
dans la nouvelle application.

Il perdure néanmoins de nombreuses saisies directes, comme par exemple pour |’ échelle
globale de fonctionnement. Le codage constitue également une des contraintes majeures dans ce
recueil des données et une source potentielle d erreurs : la recherche doit étre faite dans la CIM X
et le code rentré manuellement.

Il pourrait donc étre opportun d'instituer une saisie en clair des diagnostics: le codage se
ferait par sélection du libellé dans un thesaurus. L’ application donnerait acces a une liste de
libellés extrait de la Classification Internationale des Maladies Dixiéme révision. Un thesaurus

local adé aété créé avec leslibellés employés au moins une fois dans le service.
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3.1.2 L’ organisation décentralisée permettra, aterme, d’ alléger lasaisie:

Le groupe de travail sur le recueil d’'informations a choisi une organisation décentralisée
pour la saisie des données. Cela signifie non seulement que chague service est responsable de sa
saisie, mais également que la charge ne repose pas uniquement sur les secrétaires méedicales. En
théorie, chacun des intervenants, infirmiers et médecins, saisit lui-méme son activité. C'est lala
principale différence d’ organisation entre LAMA et |’ application PMS|.

En pratique, toutefois, on constate que les secrétaires médicales supportent encore la saisie
des données. Il existe autant d’organisations que de secteurs en la matiere, en fonction de la
motivation des personnels infirmiers pour la saisie ; aucun médecin, aune exception pres, n'a pris
en charge personnellement le relevé de morbidité. || est possible que cette saisie des informations
médicales par les secrétaires génére des erreurs dans le codage, étant donné e degré de technicité

delarecherchedanslaCIM X.

Cette inertie n’ est pas due uniquement aun défaut de motivation, dont les raisons ont d§ja
€té analysées. L’ attitude des secteurs vis-avis du recueil standard des données médicales va, il est
vrai, de I’engagement actif ala réticence la plus absolue; mais, souvent, |’ absence de saisie est
expliquée par la faible informatisation des secteurs, ce qui a pu constituer un argument de poids
pour les personnels. Toutefois, I hdpital est en passe d’ étre entieérement mis en réseau et largement
équipé en appareils informatiques; I'accent pourra aors étre mis sur I'implication des corps

infirmiers et médicaux.

3.1.3 Laformation des personnels, clef de vodte du projet :

La saisie décentralisée oblige ainformatiser chaque secteur ou intersecteur psychiatrique
et, par conséguent, aformer tous les personnels concernés. La sensibilisation al’importance d’ une
saisie réguliére et laformation al’ outil sont les points névralgiques du projet.

Les équipes participant ala phase de pilotage, |’intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile
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102 pour Brumath, ont été formées al’ outil fin septembre 1998.

La phase de généralisation de I’ outil aux secteurs volontaires a également nécessité un long
travail d' explication aux personnels infirmiers et aux secrétaires medicales : celui-ci fit assuré par
le médecin DIM et la technicienne de I’information médicale. Les formations ont été effectuées
par petits groupes et par secteur, et renouvel ées lorsque la saisie tardait ase mettre en place.

Cet effort devra étre renforcé : la formation générale des personnels al’informatique a été
définie comme une des priorités du plan de formation continue de I’année 2000. Cette action
devrait se poursuivre sur plusieurs années. Sur cette base, de nombreuses séances d’ enseignement
de I'application PMSI devront étre organisées pour les personnels accédant désormais a
I'informatique du fait de la mise en réseau.

Ces politiques d’informatisation et de mise en réseau permettront de faciliter la saisie par
I’intervenant et d'en accroitre la régularité. Cela étant, le moyen gqu’ est I'informatique n’ apporte

rien sans le travail de sensibilisation en amont et |a formation concomitante al’installation.

3.2 Un outil devant respecter l’obligation de confidentialité des données :

Le Département d'Information médicale, le Président de la Commission médicale
d’ Etablissement et la Direction partagent la responsabilité de la confidentialité des données'.

Le respect du secret médical par le systéme d’'information est |’ une des plus importantes
préoccupations. Il conditionne I’ accord de la Commission Nationale Informatique et Libertés pour
la mise en place du recueil. En effet, |’ autorisation de la CNIL est obligatoire aux termes de la loi
du 6 janvier 1978, car le systéme d'information contient un traitement automatiseé de données
nominatives.

En septembre 1999, cette déclaration n’ avait toujours pas regu de réponse.

La déclaration devrait, de plus, préciser que les informations nominatives de I’ application

% Article R 710-5-6 du Code de la Santé publique
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PMSI sont amenées atransiter par le réseau « numeris », vers les structures extra-hospitaliéres.

La collecte et le traitement des informations médicales doivent également s opérer en
conformité avec les régles du Code de déontologie médicale et avec les dispositions de I’ article

378 du Code pénal, qui sanctionne laviolation du secret médical.

Afin de respecter cette obligation de confidentiaité, le groupe de travail des Hépitaux
Universitaires de Strasbourg et de Brumath a donc organisé un systéme de gestion des habilitations
par catégorie d’ intervenant. Des profils utilisateurs ont été définis : toutes les informations ne sont
pas accessibles atous les intervenants médicaux et paramédicaux. Seuls les médecins permanents
et les internes ont un acces globa aux informations de leur secteur respectif. Dans les faits, les
secrétaires médicales effectuent le travail de saisie des praticiens et ont donc acces aux mémes
possibilités que ces derniers.

Dans I’ objectif d’améliorer la confidentialité, un systeme de carte professionnelle de santé

devravenir renforcer la procédure d’ authentification des signatures.

B) Des difficultés techniques affectent la crédibilité des informations :

1. Des problemes de circuit del’information :

Un probleme de double, voire triple créations de dossiers pour un méme patient a été
relevé.
La premiére difficulté est la redondance du circuit des informations administratives. Les

informations administratives sont d’ abord écrites sur un bulletin d’ entrée par le service de soins, et
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saisies ala fois par le bureau d accueil infirmier et par le bureau des admissions dans SAGAH-
Gestion Patient (Ies admissions complétant ce que le bureau d’ accueil infirmier a pu obtenir).

Le circuit devrait déja étre simplifié lorsque les services de soins intra-hospitaliers seront
informatisés. Les renseignements administratifs n’auront plus atransiter par un bulletin d entrée
papier, mais pourraient étre directement saisis dans SAGAH-GP. La solution optimale consisterait
a une admission des patients directement auprés du bureau des admissions, complétée

ultérieurement dans les services de soins.

Ensuite, la saisie de I'activité hospitaliere nécessite la création d'une fiche dans
I’application PMSI psychiatrique, qui permet la récupération automatique des informations
administratives de SAGAH-GP. Actuellement, les utilisateurs peuvent tous créer une fiche
lorsqu’ils s apprétent asaisir leur activité. A charge pour eux de vérifier s cette création n’'a pas
déjaété faite. Cette procédure apparait trop aéatoire, dans la mesure ou les utilisateurs n’ont pas
I” habitude des traitements de texte.

Afin d éviter les phénomeénes de « doublons », préudiciables ala fiabilité des données et a
I’ exhaustivité du recueil, la création des dossiers dans |’ application PMSI pourrait étre centralisée.
Il pourrait étre arrété que seul le bureau des admissions, une fois encore, y est habilité. Les
services n"auraient donc plus gqu’a rechercher la fiche et a compléter I'activité, sauf pour les
patients traités uniquement en ambulatoire. En effet, SAGAH est un logiciel de facturation, qui ne

prend donc pas en compte ce dernier type de patient.

2. Amédiorer la crédibilité des informations recueillies:

La crédibilité exprime le degré de confiance que I’ on accorde ala qualité des informations.
L'amélioration de cette crédibilité est essentielle pour favoriser la motivation des personnels a
recueillir, ainsi que pour éviter toute contestation lors de I’ utilisation des données. Cet effort reléve
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pleinement des attributions du Département d’ Information médicale et conditionne les utilisations

futures de I’ outil en interne.

2.1 Mise en place rapide d’un retour de l’information :

Le recueil d’informations médicales a été généralisé début février 1999, mais aucun retour
n’'a été encore organisé de facon officielle. Le groupe de travail s est, en fait, donné un laps de
temps minimal pour lamise en place de |’ outil informatique.

Le contenu des retours d’ information n’ a donc pas été préal ablement défini.

On observe aors, au niveau de I’ EPSAN, un phénomene qui avait é&té mis en évidence par
le groupe IMAGE® : « La déception du fournisseur d’ informations de ne pas obtenir de retour ».
Cela alimente une sorte de suspicion sur les finaités du systéme et donne I'impression d’'une
organisation opaque. Finalement, les médecins ne se sentent concernés qu’indirectement, ¢’ est-a
dire pour fournir des renseignements, et non pour les exploiter.

Bien entendu, cela ne contribue ni ala motivation du corps médical, souvent plus difficile a
persuader deI’intérét de la saisie que lesinfirmiers, ni ala crédibilité de I'information médicale.

Il apparait essentiel de diminuer le temps entre la saisie, le traitement et le retour des

informations, afin que les fournisseurs de données voient le résultat de leurs efforts.

Pour tout retour d’information, trois problémes se posent?* :
- L’ attente des utilisateurs (champ, périodicité et degré de finesse du retour)
-Le besoin d'informations par type d'utilisateurs (chefs de service, cadres infirmiers,
gestionnaires, organisme de tutelle)

- Laprésentation de I’information : elle doit étre attractive, afin d’inciter al’ analyse des données.

2 Groupe IMAGE n°5, 1989.[5]
2L Tiré de Fessler, Frutiger, 1991.[6]
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2.2 Veiller aux avantages « secondaires » que les médecins pourraient retirer :

Le groupe de travail PMSI Psychiatrie de I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord
S est trouvé, lors de la définition des items de I’ application, devant |a problématique suivante: ne
faut-il renseigner que les items susceptibles d’ étre requis par la tutelle ou peut-on gjouter d’ autres
items demandés par la communauté médicale ?

Le premier choix permet d alléger la saisie; le second multiplierait les requétes possibles,
sachant que chague praticien peut avoir des exigences particuliéres. Le parti a donc été pris de se

conformer uniquement al’ expérimentation ministérielle.

En procédant ainsi, un facteur essentiel, celui du maintien de la motivation des utilisateurs,
a été occulté. On ne renseigne pas avec autant de soins un item si I’on n’a aucun intérét direct ale

faire, surtout si laréglementation ne l’impose pas.

Par exemple, le principal obstacle pour la formalisation d’ études de besoins est |* absence
de I'item « diagnostic » pour la prise en charge ambulatoire. Ains, I’on peut connaitre |’ acte
réalisé par I'intervenant, mais pas la pathologie suivie en extra-hospitalier.

Or, tout praticien souhaitant formaliser un projet pour son service doit pouvoir utiliser les
données épidémiologiques de la population qu’il soigne dans le secteur. Certains médecins de
I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord voudraient développer une unité d acoologie ; une
étude du besoin s appuyant sur le nombre de dépendance al’alcool traitées en ambulatoire serait
un argument de poids pour la négociation.

Toutefois, I'item «diagnostic en ambulatoire» ne devrait pas ére requis pour la
transmission des données médicalisées a |'agence régionale de I'hospitalisation, puisque

|”ambulatoire devrait donner lieu aun relevé d’ actes.
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Si I’on ne fait pas attention aux avantages que peuvent tirer les médecins d une base de
données médicalisées, on court |e risgue d’ un désinvestissement tres rapide de leur part. I1s doivent

pouvoir introduire des items supplémentaires leur permettant d’ effectuer |’ analyse de leur activité.

2.3 S‘assurer de la qualité du codage :

L’ étude de la qualité du codage est également essentielle pour conforter la crédibilité de
I"information. Elle reléve pleinement des attributions du Département d’ Information Médicale.

Certains hopitaux®* ont lancé une démarche d’ assurance qualité qui semble garantir les
meilleurs résultats. En effet, I'idée est de s assurer, aux différentes étapes de la production de
I"information médicale, que |’ opération a été correctement réalisée. Le but est d’ obtenir un produit
final comportant e moins de défauts possibles, en prévenant |es risgues au cours du processus.

Le Département d’ Information Médicale de I’ EPSAN prévient effectivement les erreurs par
laformation des utilisateurs : celle-ci est dispensée par petits groupes, au sein de chague secteur, et
renouvelée si des hésitations apparaissent. La taille de I’ éablissement et le nombre de secteurs
impliqués permettent un reglement en temps réel des problémes des utilisateurs.

Toutefois, une démarche véritable de qualité requiert notamment des procédures de

controle a posteriori du codage.

2 paulmier-Becker S., Lambert P., Salomez J-L., 1996.[7]
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C) Relancer la communication autour du schéma directeur de

Pinformatique :

1. Le schémadirecteur del’informatique, éément du projet d établissement :

Aux termes de la circulaire n°16 du 18 novembre 1982, relative al’informatisation des
hopitaux publics, « la définition du systéme d’'information est |e préalable indispensable au choix
des solutions informatiques ». Ceci est de la compétence du directeur, qui fixe les objectifs du
systéme d’information.

La circulaire du 19 avril 1991, quant aelle, définit le schéma directeur de I’'informatique
comme un élément du projet d’établissement. Il consiste a « décrire les options prises pour la
congtitution d’un systeme d’information hospitalier cohérent et respectant un certain nombre de
régles®, pour les étapes et les moyens de sa réalisation ».

L’ Etablissement de Santé Alsace Nord n'est aujourd hui doté que des deux schémas
directeurs des deux anciens Centres Hospitaliers de Hoerdt et de Brumath. Ces deux documents
congtituent, en fait, un audit réaise par le Centre Régiona de I'Informatique Hospitaiéere
d’ Alsace.

Le nouveau projet d établissement devrait intégrer un projet par étapes concernant le
systéme d’information, afin de montrer |’ engagement de la direction en la matiere. Les avancées
ont été tres rapides et devraient encore Saccélérer gréce a une nouvelle coopération

interhospitaliére®,

2 Cahiers des conclusions et des recommandations du Conseil de I’ Informatique Hospitaliére et de Santé, 1996.[8]
24 |_a problématique est exposée en Partielll, 11/.
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2. Réunir de nouveau le groupe de travail loca :

La généralisation du recueil en routine a révélé beaucoup de défauts de I’ application PM Sl
psychiatrique. 11 est regrettable que le groupe de travail ait arrété de se réunir justement au moment
ou des rectifications importantes auraient pu étre effectuées. Un comité de suivi se réunit, mais de
facon trop périodique, ce qui affecte la capacité d' évolution du produit par rapport aux attente des
utilisateurs.

Ainsi, comme démontré précédemment®, certains items s avérent aujourd’ hui nécessaires,
alors que le groupe de travail les avait écartés; d autres sont actuellement renseignés par les
secrétaires, aors qu'ils ne serviront jamais (nom des intervenants, antécédents psychiatriques du
patient exprimés en mois d' hospitalisation). Un effort de stabilisation du recueil devrait étre fourni,

afin de renforcer sa crédibilité.

3. Relancer lacommunication :

La communication devrait étre reprise atous les niveaux. Chacun se pose des questions sur
I orientation des travaux, ce qui entretient une sorte de scepticisme.

Des forums d’information sur les avancées de la mission PMSI Psychiatrie pourraient étre
organisés. A cette occasion, lesitems recueillis au niveau de I’EPSAN devraient étre présentés car
peu de personnes, hormis les secrétaires, connaissent I’ ensemble de |’ application.

Les services ayant accepté de recueillir les items pourraient également voir leurs efforts
mis en valeur, au cours de réunion de retour d’informations par secteur. Aujourd’ hui, les équipes
ont I'impression d’ étre « contrélées » et donc d avoir accepté des contraintes supplémentaires a
leur détriment.

Enfin, la communication sur |’éaboration d'un systéme d’'information global a travers

% point B), 2.2.
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I’outil Cariatides devra étre particulierement soignée. Les personnels doivent, en effet,
appréhender |a cohérence de la démarche en matiere d’information médicale. La compréhension
des enjeux est essentielle, pour que la culture informatique, et plus largement de I’information,

s instaure.

CONCLUSION delaPARTIE :

Le nouvel outil informatique de recueil, plus ergonomique que I'ancien logiciel «fiche
patient », a permis la médicalisation des informations dans trois secteurs psychiatriques.

Certaines améliorations organisationnelles et techniques, accompagnées d’ une reprise de la
communication seraient de nature a accroitre la crédibilité de la démarche et a favoriser la
motivation des utilisateurs.

La seconde partie viendra étayer la construction d'un systeme globa d'information
médicale, construit intégralement en collaboration avec les Centres Hospitaliers du Haut-Rhin et

d Ersteain.
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II/ Améliorer les potentialités du systéme d’information et

déterminer des objectifs d’utilisation des données médicalisées

Le PMSI doit étre défini comme un sous-systeme du Systéme d’ Information Hospitalier.
L’idée de renforcer I'information médicale doit ére menée jusgu’au bout, a commencer par les
dossiers médicaux et infirmiers.

La construction d’un systeme d’'information global, correspondant aux besoins quotidiens
des services, est le moyen d’ obtenir I’ acculturation al’ informatique ;ensuite, il favoriserale recueil

de données dans | e sous-systéme PM SI et donc les possibilités d’ utilisation de la base en interne.

En effet, dans un premier temps, le systéme d’information doit former un tout cohérent et
générer une communication utile pour ceux qui interviennent aupres du patient. Dans un second
temps, le PMSI viendra extraire certaines informations des dossiers médicaux et infirmiers et

mettre en paralléle I’ utilisation des ressources et I’ activité.

A) LLa mise en place d’un_systeme d’information global et

cohérent :

1. L’'importante guestion des missions respectives du Département d’ Information Médicale et de

laDirection :

On fait souvent une répartition fonctionnelle entre la Direction des Finances et du systéme

d’ information, chargée de I'information financiére et des installations informatiques, et le
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Département d’' Information Médicale, responsable de I’ organisation, du recueil et du traitement de
I"information médicale.

Cette dichotomie refléte bien I'idée de missions respectives dévolues au DIM et a la
Direction, sous-entendu la Direction générale, de I’ informatique et du contrdle de gestion.

Cette approche élude toutefois la coopération étroite qui doit s établir et les interactions

inévitables autour de I’ enjeu du systéme d’information.

L’ étude des textes seules ne permet donc pas d’ appréhender la question de la répartition

des réles dans toute sa dimension.

1.1 Les textes :

En ce qui concerne le programme de médicalisation du systeme d'information en général,
I'article R 710-5-9 du Code de la Santé Publique® stipule qu’aprés avis de la Commission
Médicale d Etablissement, les « instances compétentes de |’ établissement organisent le recuelil, le
traitement, la validation et la transmission interne des données médicales ».

Dans ce cadre, I’ arrété du 20 septembre 1994 précise le role du directeur : il arréte, apres
avis dela CME, la nature des traitements de données et des retours d’informations aux praticiens.

De plus, la responsabilité en matiére de confidentialité des données médicales nominatives
est partagée entre le directeur, le médecin DIM et le président de la Commission Médicale
d’ Etablissement?’.

Le directeur est également membre du College de I’ Information Médicale de droit, dont la
mission générale est de se prononcer sur les projets du Département d Information Médicale® et

d’ en contrdler I activité.

% jssu du Décret du 27 juillet 1994
*" Article R. 710-5-6
2 Circulaire du 24 juillet 1989
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Enfin, I’article R 710-5-10 du Code de la Santé Publique énonce bien que ¢’ est le directeur
qui transmet ala Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales les données d’ activité
médicale.

Les missions spécifiques des Départements d’Information Médicale®

sont également
définies par le décret du 27 juillet 1994.

Le médecin responsable de I'information médicale conseille les praticiens pour la
production des données et veille a leur qualité®. Le role essentiel du médecin DIM pour la
formation des utilisateurs est ici suggéré.

Il a également une mission d analyse et d expertise quant al’activité de I’ établissement.
Aux termes de I'article R. 710-5-8, il transmet ces informations a la Commission Médicale
d’ Etablissement et au directeur, de facon systématique ou ala demande.

Le directeur doit, en effet, pouvoir s appuyer sur une information fiable et exhaustive pour
définir sa stratégie d’ établissement. Le Département d'Information Médicale peut permettre a
I” établissement de dépasser |e probléme de la boite noire, ¢’ est-adire de I’ absence de transparence
dans le processus de « production ». Il fournit des indicateurs d activité au « manager » pour
I’aider apiloter I'institution, ce qui signifie choisir ses axes de développement, et définir la nature

et la quantité des services aoffrir.

1.2 Les probléemes de répartition des roles :

Le Département d'Information médicale est un service médical, ¢ est-adire qu'il évolue
avant tout dans la mouvance médicale. C'est un élément essentiel car il ne pourrait, sans cette
relation de confiance avec le corps médical, se voir confier les données médicales d’ activité. Et ce

d’ autant que le PMSI constitue, de fait, un enjeu de pouvoir au sein de |’ hopital. Pourtant, le réle

% créés par la Circulaire du 24 juillet 1989
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du DIM est transversal.

Le médecin responsable de cette information assure, en effet, aupres de la Direction, un
réle d’ expert car il est chargé de la transmission des données agrégées. La production de I’ hopital,
le soin, touche ala personne et reste donc confidentielle tant que le DIM n’a pas rendu anonymes
lesinformations.

Ce réle d expert intervient également lors de la mise en place d'un contréle de gestion. La
Direction a nécessairement besoin d'un interpréte médical si elle souhaite utiliser les Groupes
Homogénes de Malades en gestion interne. Une synergie en matiére d’ utilisation des données
médi calisées comme pour I’ amélioration du systeme d’ information, est donc plus qu’ essentielle.

Certains hépitaux ont donc eu I’'idée de regrouper le contrdle de gestion, la Direction des
systémes d’'information et le DIM en un méme département. Cette organisation ne fait pas

I unanimité car elle rattache trop ostensiblement le DIM &la Direction™.

La définition du systeme d’information reléve de la Direction, en vertu de lacirculaire n°16
du 18 novembre 1982. En revanche, pour la mise en place, son réle est celui d'un
accompagnement ; il soutient les projets et met ala disposition du Département d'Information
Médicale les moyens matériels nécessaires.

Par exemple, les textes énoncent une sorte de responsabilité partagée entre la Direction et le
DIM en ce qui concerne la confidentialité des données. Ce domaine est large puisqu’il concerne,
« notamment », I’ é&endue, les modalités d' attribution et de contréle des autorisations d’ acces ainsi
gue I’ enregistrement des acces.

Dans les faits, le médecin responsable du DIM met en place le systéme des habilitations, a

partir des moyens donnés par la Direction. |l s'agit bien d’un réle d’ accompagnement.

% Article R.710-5-4 du Code de |la Santé Publique
3 Entretien avec Monsieur le Docteur Roeslin, responsable du Département d’ Information Médicale des Hopitaux
Universitaires de Strasbourg.
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2. L’EPSAN dispose d'un systeme dinformation homogéne pour les informations

administratives :

Le systeme d’information hospitalier est défini, selon les termes de la circulaire n°16 du 18
novembre 1982, comme se composant de «|’ensemble des informations et de leurs regles de
circulation et de traitement nécessaires al’ accomplissement des missions (de I hépital) ».

Ils ont longtemps été congus dans I’ unique but d’assurer la facturation et d’ organiser les
informations administratives sur les patients. Ce systéme doit également permettre de remplir les
demandes de statistiques de la Direction Générale de la Santé (H80 et SAE depuis 1994). De

nombreuses tadches administratives ont donc été automati sées.

Le systéme d'information de I'EPSAN est assuré par le logiciel SAGAH, développé par le

Centre Régional d’Informatique Hospitaliére de Strasbourg. || comporte plusieurs sous-systémes :
- SAGAH - Gestion Patients pour la gestion administrative du patient
- SAGAH - Ressources Humaines pour la gestion de personnel
- SAGAH - Dépenses pour la gestion des stocks, le suivi des dépenses
- SAGAH - Recettes Diverses
- SAGAH — CASH pour lafacturation
- SAGAH — PACHA pour les amortissements, récemment interfagé.

Ces sous-systemes communiquent entre eux ; les informations qui transitent sont
considérées comme fiables.

En revanche, et pour n’aborder que le probléme de I'information médicale, des logiciels
autonomes par rapport au noyau SAGAH perdurent. Ainsi, le logiciel LAMA de saisie de
I’activité, qui reste encore opérationnel pour les secteurs G02, G03, G04 et 101 (qui ont refusé

I"application PMSI psychiatrique), est autonome par rapport a8 SAGAH : il nécessite donc une
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« resaisie » des informations administratives sur le patient. De plus, le logiciel « OFEC » permet
toujours de saisir I’activité du Service Médico-Psychologique Régional (SMPR) a la maison

d arrét de Strasbourg.

Une mise en cohérence passerait donc par la suppression de ces logiciels autonomes et par
la normalisation des outils informatiques de recueil de I’ activité hospitaliere. Cela nécessiterait
néanmoins la collaboration des services qui ont refusé al’expérience du PMSI. Par alleurs, la
mise en réseau du Service Médico-Psychologique Régional (SMPR) avec I'EPSAN n'est pas
encore prévue. Son activité pourrait pourtant étre périodiquement saisie en intra-hospitalier,

lorsque ce service entrera dans le champ du PMS|.

3. Améiorer les fonctionnalités du SIH par la coopération avec les Centres Hospitaliers de

Rouffach et d' Erstein :

Le Centre Hospitalier de Rouffach, établissement psychiatrique du Haut-Rhin, est
actuellement en phase de développement de son systeme d’information ; il collabore dé§aavec un
autre centre hospitalier psychiatrique, Erstein, situé dans le Bas-Rhin. Etant donné les
fonctionnalités qu’ offre le projet informatique, I'EPSAN a saisi |’ opportunité d’ une coopération

inter-hospitaliére avec ces deux hdpitaux.

3.1 Cariatides, un systeme d’information intégré, fonctionnel et ergonomique :

Pour la mise en place de leur systéme d’information, les centres hospitaliers doivent opérer
des choix informatiques, et cela en fonction de leurs moyens et de leurs objectifs. Ainsi, les
hopitaux décident d’ attribuer plus ou moins de fonctionnalités aleur systéme d’information.

Le Centre Hospitalier Spéciaisé de Rouffach (Haut-Rhin) se dote par étapes d’un systeme
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d' information perfectionné fondé sur le concept de modules communiquants. Celui-ci se veut en
opposition avec une organisation pyramidale, ou les applications informatiques sont empilées au

fur et amesure de leur création, sans qu’ une stratégie d’ ensemble ne soit définie.

Ce modél e différe également d’ un systéme intégreé pur, ou tous les modules appartiennent a
une méme « famille» ; il faut dans ce cas faire table rase des applications informatiques pré-
existantes et acquérir une « famille » entiere.

Or, les hopitaux sont déa dotés d'applications pour la gestion administrative; leur
remplacement par un systeme totalement nouveau serait un choix lourd en termes financiers et

d organisation de I’ hopital.

Cariatides est spécifiguement congu comme un systeme informatique visant a aider les
différents agents dans la prise en charge quotidienne du patient. 1| se veut donc avant tout
fonctionnel, ¢’ est-adire destiné aintervenir dans les taches quotidiennes des équipes.

Ce systeme d’information se présentera sous la forme d'un ensemble d'outils (module
pharmacie, module de soins infirmiers, module médical, module extra-hospitalier, module
laboratoire, module psychologue, module assistante sociale et module PMSI), intégrés au sein

d’uneinfrastructure logicielle unique qui leur permet de communiquer entre eux.

L’intérét de cette organisation en « serveurs départementaux » est que les modules, dits
« objets », sont indépendants les uns des autres. Cela permet d obtenir un temps de réaction bien
moindre en cas de corrections d’ anomalies, d gouts de fonctionnalités... En effet, il n'y a pas

d'interactions entre les modul es et toute modification reste circonscrite.

En sus, une connexion directe est éablie avec |’ application SAGAH, support & Rouffach
comme al’EPSAN, du recueil d’informations administratives. Ainsi, une méme information n’est
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saisie qu’ une seule fois; lesinformations sur le patient, notamment, suivent ce principe de lasaisie
unique. Les utilisateurs lisent directement dans I’ application SAGAH, ce qui évite les possibles
désynchronisations de base entre Cariatides et SAGAH (perte de données lors de transmissions,

stockage de données différentes dans chacun des systemes).

En matiére d ergonomie, un choix trés différent de I’ application PMSI EPSAN-CHU de
Strasbourg a été opéré : celui d' utiliser le navigateur « web » pour I’ accés aux outils du systeme
d information. C'est donc par des liens hypertextes que les utilisateurs consultent les différentes

données.

3.2 Les étapes prévues de développement du systeme d’information :

Aujourd hui, seuls les modules médical et de soins infirmiers, dans leur volet
« prescriptions », ains que le module pharmacie fonctionnent sur tout le site hospitalier de
Rouffach ; ils sont en cours d'installation aErstein. Ces modules ont été choisis pour démarrer car
ce sont ceux qui impliquent le plus les personnels infirmiers et médicaux.

Toutes les prescriptions médicamenteuses sont désormais inscrites par les médecins dans
I’ application, pour chaque malade identifié par le service des admissions.

La pharmacie effectue la dispensation des médicaments et le suivi des stocks gréce au
module « pharmacie ».

Enfin, lesinfirmiers sont aidés dans |a phase d’ administration des médicaments par le volet
« distribution des médicaments » du module « dossiers de soins infirmiers». L’ application permet
d éditer un plan d’ administration par patient, qui prend en compte immeédiatement les mouvements
des patients et souligne les multiples interactions entre les médicaments.

Cette premiére étape sera suivie de plusieurs autres selon un échéancier a un an, qui
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permettront de dével opper les autres modul es.

En revanche, le module « PM S| psychiatrie » n’est pas prévu dans I'immédiat. Le Centre
Hospitalier de Rouffach s'est, quant alui, refusé aanticiper sur les travaux de la mission PMSI,
préférant attendre les directives en la matiére. Ce module sera donc développé lorsqu’il s agira
d une obligation réglementaire; I'EPSAN ne peut alléguer de I'apport de son expérience en
matiére de PM S| dans le cadre de |a coopération avec Rouffach et Erstein.

Le temps venu, la mise en place du PMSI en psychiatrie bénéficiera néanmoins du climat
favorable al’informatique, généré par les autres fonctionnalités du systeme d’information, qui ont

un intérét direct pour les intervenants médicaux et infirmiers.

3.3 La coopération interhospitaliere en matiere de SIH : intérét et modalités :

3.3.1L’intérét d une telle coopération :
La coopération avec les Centres Hospitaliers de Rouffach et d Erstein pour le
développement du systeme d’information de I’ EPSAN présente de nombreux avantages.
L’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord cherchait, d’'un coté, a diversifier les
fonctionnalités de son systéme d’information ; de I’ autre, le Centre Hospitalier de Rouffach s est

lancé dans un projet d’ envergure et souhaiterait bénéficier de moyens humains supplémentaires.

La problématique de I’EPSAN est la suivante: les circuits de I'information médicale se
font sur papier aujourd’ hui, que ce soit pour le dossier médical, |a prescription de médicaments, la
gestion des régimes alimentaires. Le logiciel de la pharmacie, quant a lui, est aujourd’hui
autonome...

Par ailleurs, I'informatique est considérée par les différents personnels comme un moyen
de contréle et une surcharge de travail inutile. L’ expérience est quasiment nulle, puisque les seuls
utilisateurs de LAMA étaient les secrétaires médicales; les infirmiers, les surveillants et les
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médecins ont abordé I'informatique a I’ hépital par |'expérimentation PMSI en psychiatrie. La
réticence al’ utilisation en routine de I’ informatique diminuera lorsgque son utilité au quotidien sera
démontrée.

Ainsi, cette coopération pour le développement d'outils informatiques directement utiles

aux professionnels du soin faciliterala naissance d’ une culture informatique.

De plus, la coopération pour le développement de Cariatides permettra donc de doter
I’EPSAN d'un systeme d’information global, adapté ala psychiatrie et congu par des utilisateurs.

Les personnels infirmiers de I’EPSAN ont, en effet, réagi de facon positive lors de la
présentation du projet : il leur a immédiatement semblé proche de leurs habitudes en matiére de
dossier médical et infirmier. En revanche, certains ont jugé un autre produit développé par une
firme informatique, également invitée a présenter son produit, trop complexe. Par ailleurs, cette

derniére ne proposait pas de systéme d’information, mais un logiciel de dossier médical.

3.3.2 Les modalités de la coopération avec le Centre Hospitalier de Rouffach:
L’ association de I'EPSAN pourrait se faire soit sous la forme d’ une convention, soit sous celle
d'un groupement d'intérét public ou d'un syndicat interhospitalier. Le groupement d intérét

économique doit étre écarté car tous les membres sont des personnes morales de droit public.

D’une part, la forme juridique de la convention, pour un projet de cette ampleur, destiné
par nature a étre pluriannuel et aentrainer un véritable partage des charges entre les partenaires,
doit étre écartée. Il est, d'ailleurs, prévu que I'EPSAN consacre un poste d’ analyste programmeur
pour le développement de Cariatides. Le retrait d’ un des partenaires en cours de programme serait
donc trés dommageable.

D’autre part, la constitution d’un autre établissement public pour la création d’un systeme
d’ information parait lourde. Il S agit certes d'une structure de coopération garantissant que les
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partenaires ne se retireront pas sans réfléchir. Néanmoins, les regles de fonctionnement, identiques
acelles d'un établissement public de santé, et non susceptibles de négociation, en font une formule

juridique trés difficile amanier.

Ainsi, la formule du groupement d'intérét public parait la plus appropriée. Cette forme
juridique permet la réalisation de missions périphériques acelle des soins (avis du Conseil d’ Etat
du 1% ao(t 1995), tout en préservant une certaine souplesse par rapport au syndicat interhospitalier.
Les regles de fonctionnement dépendent de la convention constitutive et les formalités d’ adhésion,
ne requérant pas |’ autorisation du Directeur de I’ Agence Régionale de |’ Hospitalisation, sont plus

simples.

B) Perspectives d’utilisations” :

Le probleme essentiel de cette anticipation sur le PMSI est que I’ on n’a pas assez réfléchi a
la nature et aux utilisations potentielles des données recueillies. Par exemple, quel peut étre
I"intérét de recueillir des diagnostics médicaux sans définition de Groupes Homogénes de
Journées ?

L’ absence d’ expression des objectifs du projet, au niveau des services médicaux, engendre
une faible motivation pour le recuell de |’ activité. Seule I’ utilisation concréte des données, lors de
retours rapides d’ informations pertinentes, est susceptible de dynamiser ce recueil.

Néanmoins, il faut souligner que I’ utilisation des données se heurte aujourd hui a de

nombreuses difficultés ; certaines pistes d’ utilisations peuvent toutefois s’ avérer intéressantes.

%2 |_e Département d’ Information Médicale de I’ EPSAN afourni certaines des données de cette étude, sans valider in
fine la démarche.
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1. Lesdifficultésdel’ utilisation :

L’utilisation du PMSI en interne est nettement plus complexe que les seules exigences
tarifaires aux Etats-Unis. En effet, aux USA, il s agit « smplement » de grouper les s§ours ades
fins de remboursement. Les besoins de la gestion interne, en revanche, sont dune autre
envergure: ils requierent le respect de la diversité clinique, la mise en place d’une comptabilité
analytique la plus fine possible. L’ objectif est d aboutir aun contrdle de gestion médicalisé et a

des outils d’' aide alaréflexion stratégique.

1.1 Les obstacles actuels al utilisation des données :

Les principaux obstacles a I’ utilisation tiennent, soit au caractére récent du recueil de
données médicalisées, soit ala spécificité méme de |’ anticipation, qui intervient avant que les

outils nationaux ne soient construits.

Le probleme principal de I’ utilisation des données en interne est |’ absence de Groupes
Homogeénes de Journées. Sans eux, on ne peut améliorer la connaissance des activités médicales et
en tirer des conclusions quant ala consommation des ressources. En effet, les GHJ, tout comme
les Groupes Homogeénes de Maades en court séjour, possederont une cohérence économique. Ce
N’ est pas le cas des Catégories Majeures Diagnostiques, constituées uniquement adires d expert.

Les retours d'informations ne peuvent aujourd’hui s opérer qu'a partir des seuls
diagnostics principaux ou des Catégories Maeures Diagnostiques. Ces indicateurs ne préugent
pas, aeux seuls, de lamise en cavre des compétences et des moyens lors de la prise en charge des

patients. |Is peuvent toutefois constituer des éléments d’ analyse de la population accueillie.

Le second probléme découle également de I'inexistence des outils nationaux pour le
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programme de médicalisation en psychiatrie. La construction d’une échelle nationale de colts
relatifs est nécessaire pour comparer les performances des services aleur performance théorique.
Certes, des opérations de benchmarking® seraient possibles au sein méme de I établissement, entre
les secteurs psychiatriques. Les réflexions resteraient toutefois limitées, puisgu’il n’existe pas de
référence extérieure et qu'il est impossible de déclarer un service plus performant qu’un autre en

dehors d’ une quantification du « poids » financier de chaque GHJ.

Enfin, certains problémes techniques tiennent a la jeunesse du recueil de données.
Actuellement, cing services de psychiatrie adulte (67G01, 67G05, 67G06, 67G07, 67G08) ont été
volontaires pour recueillir en routine les informations requises. Seuls trois se sont véritablement
impliqués dans la démarche et obtiennent des taux d’ exhaustivité suffisants pour une exploitation

(67G05, 67G06, 67G07).

La fiabilité des informations est également aléatoire, aucun contréle de qualité n’ayant

encore pu étre opéré depuis le début du recuell.

Aingi, s le second type d' obstacles, tenant ala jeunesse du recueil, peut étre réglé par
I"hopital lui-méme, le premier type de problemes dépend de I’ avancement des travaux au niveau
national. 1l Sagit la d'une limite inhérente a toute démarche d'anticipation en matiére de

programme de médicalisation du systéme d’ information.

De plus, il ne faut pas négliger la phase primordiale de négociation: on peut craindre
gu’'une utilisation interne des données meédicalisées insuffisasmment négociée n’engendre des
phénomenes de désinvestissement. La mise en relation de I’ activité réalisée et des ressources qui la

rendent possible est essentielle ; toutefois, la motivation des médecins aentrer dans cette démarche

% e benchmarking consiste &analyser rigoureusement les pratiques de |’ entreprise et ales comparer avec les
meilleures du secteur.
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de synthése décide de sa réussite ou de son échec.

1.2 La nécessité d’'un développement concomitant de la comptabilité analytique a [’Etablissement

Public de Santé Alsace Nord :

La mise en place effective d’ une comptabilité analytique par activité médicale devrait étre
la prochaine étape, afin de pouvoir croiser données d’ activité et de codts. C'est avant tout un outil
de gestion interne, car elle permet d’ analyser la performance des centres de responsabilité (les
secteurs en psychiatrie) :

- par rapport aleur performance passée

- par rapport ala performance des autres centres de responsabilité comparabl es.

D’autre part, lorsque les hépitaux psychiatriques seront financés en tenant compte de leur
activité, des différences pourront apparaitre entre la dotation théorique et le budget actuel de
I” établissement. La comptabilité analytique permettra de comprendre la formation des codts par
Groupe Homogene de Journées. En fonction de I'activité de chaque centre de responsabilité,
guantifiée en I’équivalent des points ISA, on pourra mesurer les écarts de productivité et de
réfléchir aux économies aréaliser.

Enfin, le développement de la comptabilité analytique constitue un premier pas vers

I’ association des structures ala gestion de leurs ressources.

L’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord N’ effectue pas pour I'instant de traitement
analytigue des données comptables. Le Centre Hospitalier de Hoerdt avait, quant alui, déaavancé
vers la connaissance des codts globaux par activité ; aucune application du guide méthodol ogique

de 1997** n’ atoutefois été effectuée.

% Guide méthodol ogique de comptabilité analytique hospitaliére, Ministére de I’'Emploi et de la Solidarité,1997.[9]
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Aujourd hui, lareprise de ces travaux parait essentielle.

Les objectifs de cette comptabilité analytique serait bien entendu, dans un premier temps,
limités. Il sagirait de connaitre les colts globaux par activité médicale de niveau 3
(ex. hospitalisation compléte), 4 (ex. adultes) et 5 (ex. psychiatrie générale, pour arriérés profond,
autres). Le guide méthodologique de 1997 recommande de s arréter aux niveaux 2 et 3;
néanmoins, dans un hépital psychiatrique, qui n’a par définition qu’une seul spécialité, celan'a

aucune signification.

Le préalable atoute mise en place d’ une comptabilité analytique acceptée sera bien sir la
rénovation du fichier de structures: cette opération, rendue par ailleurs nécessaire du fait de la
fusion des deux Centres Hospitaliers de Brumath et Hoerdt, a été réalisée en septembre 1999. Le
fichier devrait étre ensuite diffusé aux instances par centre de responsabilité, centre d’ activité et
unités fonctionnelles. Les responsables de chaque structure, ainsi que I’ ensemble des activités de

chaque centre de responsabilité devront étre identifiés avec rigueur.

Lors de la construction de ce fichier, le probleme de la concordance entre les besoins de la
comptabilité de I'EPSAN en matiere d unités fonctionnelles et ceux du recueil de I’ activité s est
fait jour. L'activité devra étre attribuée a chague unité fonctionnelle médicale, y compris pour
I’ activité ambulatoire exercée dans de petites structures éloignées de |’ établissement, quelques fois
par semaines. Il est toutefois difficile pour la comptabilité d’ attribuer les moyens correspondant a
cette activité. Le fichier de structures regroupera donc ces petites unités en une seule, dite de

consultation, ce qui représente une perte d’ information vis-avis de I’ activité.
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2. Types et exemples d exploitation des données :

2.1 Des analyses standards :

Pour I'instant, les seules analyses médicales réalisables sont le décompte des diagnostics
principaux par secteurs. On pourrait connéitre les diagnostics les plus fréquents dans les secteurs
volontaires pour le projet et les croiser avec les modes de prise en charge et les types
d intervenants.

Les scores de dépendance pourraient également étre comparés; ils qualifient avec le plus
de précision la lourdeur des pathologies prises en charge par chague service. Cette étude est
réalisée en section C) 3. (critére de répartition des effectifs).

Ces analyses médicalisées contribueraient a nourrir les rapports de secteurs, mais
uniguement de facon limitée.

Lorsgue les Groupes Homogenes de Journées seront déterminés, en revanche, les rapports
annuels de secteur pourront étre complétés par le nombre des GHJ les plus fréquents, afin de
différencier les case-mix® des secteurs. L’ évolution des activités des secteurs (diversification ou
spécialisation) pourra étre également analysée.

Par ailleurs, la progression ou la diminution du nombre de journées dans un secteur pourra
étre expliquée en termes de Groupes Homogenes de Journées pris en charge. On ne peut, pour
I’instant, que constater la réduction ou la stabilisation du nombre de journées, sans comprendre les
facteurs de cette évolution. Grace aux données PMSI, on pourra, apres isolement de I’ effet
« activité », c'est-adire la part de I’augmentation du nombre de journées due ala seule variation
des entrées, connaitre |’ effet « durée moyenne de s§our ». Ensuite, en analysant I’ évolution des
durées moyennes de s§our par GHJ, les pathologies responsables des variations du nombre de

journées seront identifiées.

% Case-mix : éventail des cas médicaux traités.
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Chaque secteur devrait pouvoir lancer lui-méme certaines requétes standards. C'est un
projet & moyen terme du Département d'Information Médicale. La meilleure garantie de
I utilisation fréguente de |a base de données est, en effet, d’ octroyer un acces aux utilisateurs, afin

gu’ils puissent en tirer parti selon leurs besoins.

2.3 Analyses ala demande :

Elles peuvent étre d’ ordre médical ou concerner la gestion de I’ hdpital. Le Département
d Information Médicale sera chargé de répondre aux requétes plus élaborées a destination des
services médicaux ou de I’administration. Le logiciel d'interrogation de bases de données Business

Object lui permettra d’ effectuer ces interrogations.

L’ étude cartographique du recrutement de I'EPSAN pourrait étre un exemple intéressant
afin de vérifier que sa zone d'influence correspond aux secteurs psychiatriques qui lui sont
dévolus. La construction de cette carte requiert toutefois I'adresse des patients traités en
ambulatoire, item qui ne figure pour I’instant pas dans le recueil. L’ absence de cet item reléve de
la problématique déja évoquée™ : faut-il s en tenir aux critéres qui seront requis par le Ministére,
afin d'aléger le recueil, ou peut-on gouter certaines données demandées par la communauté
médicale ?

La cartographie permettrait de voir s certains secteurs, ¢’ est-adire certains praticiens
hospitaliers, ont une zone d'influence s éendant au-dela de leur secteur. Cela constituerait un
argument de négociation budgétaire.

Elle permettrait également de mieux situer I’ origine des patients de chague secteur, afin

d implanter les structures extra-hospitaliéres le plus pres du domicile des patients.

% « Veiller aux avantages secondaires des médecins »
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Les applications dans le domaine de la gestion sont, quant a elles, de plus en plus
développées dans les éablissements hospitdiers généraux®. Cela peut ére I'analyse des
ressources utilisées dans une perspective de benchmarking, ¢’ est-adire de comparaison des colts
des prises en charge. La déconcentration budgétaire au niveau de centres de responsabilité peut
aussi s appuyer sur les données d' activité. Enfin, les informations issues du PM S| peuvent étre
utiles pour construire le projet médical, afin de déterminer une stratégie de dével oppement d’ unités

nouvelles, apartir d’ études de besoins®®,

3. Ladétermination de critéres pertinents de répartition des moyens humains entre les secteurs :

Une utilisation des données médicalisées pourrait étre la détermination de critéres
pertinents de répartition des moyens humains entre les secteurs. La psychiatrie s'est organisée,
depuislacirculaire de 1960, en secteurs couvrant chacun un bassin de population d’ environ 81 000
habitants.

L a dotation actuelle en personnel ne repose pas, aujourd’ hui, sur des critéres transparents et
S avere étre |’ objet de critiques lorsque les demandes de personnel supplémentaires sont rejetées.

Malgré certaines difficultés, liées a la spécificité de la psychiatrie et notamment aux
méthodes tres différentes de prise en charge des patients entre les secteurs, il est possible de
déterminer un critére pertinent de répartition. Le but n'est pas de comparer |'hopital a une
référence extérieure, afin de calculer un effectif cible; il s'agirait lad’ une démarche d’ une autre
envergure, plus ou moins légitime selon la référence extérieure, motivée par une recherche de
gains de productivité. L’ utilisation de données médicalisées est ici un simple moyen pour trouver

un critére pertinent de répartition des effectifs existant dans I’ établissement.

37 \/oir Gestions Hospitaliéres, 1998.[10]

¥ \oir p 57 « Veiller aux avantages secondaires des médecins ».
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3.1 Le mode répartition actuel et les difficultés d’'un tel exercice :

3.1.1 Aujourd’ hui, larépartition des moyens résulte de |’ histoire du secteur et d’ une
politique égalitaire:
Les dotations des secteurs en personnel ne sont pas fondées sur un critére rationnel.
L’ effectif global est issu de I'histoire du secteur, de sa plus ou moins grande persévérance a
réclamer des moyens supplémentaires.
L’enjeu est donc de répartir quantitativement les moyens globaux en personnel au sein de

I” établissement ; la répartition qualitative sera opérée dans un second temps par le chef de service.

Une premiére réflexion avait d§jaeu lieu en la matiére. En 1997, le Centre Hospitalier de
Brumath s était engagé dans une négociation sociale globale. Dans ce cadre, un groupe de travail
avait réfléchi ala «clarté et transparence des effectifs». 1l n"avait pas pu déterminer seul une
méthode consensuelle de répartition.

Le directeur a donc cherché arecueillir I'avis du groupe de travail sur un critere ayant

I’ avantage de lasimplicité : la population du secteur.

L’ application de ce critere a néanmoins été différée, étant donné que le Centre Hospitalier

de Brumath a débuté son rapprochement avec le Centre Hospitalier de Hoerdt au printemps 1998.

3.1.2 Les difficultés techniques pour la détermination d’ un critere pertinent :
Le premier type de difficulté est plutét celui de |’ acceptation sociale d’ une telle démarche.
Ce point seraabordé en fin de |’ étude ; il faut noter toutefois que la qualité du critére de répartition

a une grande influence sur la perception du probléme par |es personnels.

Ladifficulté liée ala définition du critére peut se résumer par trois questions:
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- Comment éviter de créer des rentes de situation ?: les secteurs les mieux dotés en moyens

peuvent, en effet, produire plus d’ actes et donc conserver leur moyens élevés.

Il faudrait pour cela pouvoir évaluer les besoins de la population, ce qui plaiderait pour
retenir la population du secteur comme critére. |l faudrait également éviter de brider le dynamisme
des équipes : retenir la seule file active pourrait figer le profil du secteur et I'empécher d’ accroitre

saprise en charge si les besoins de la population |e requiérent.

- Comment mesurer |’ activité d’ un secteur sans entrer dans la spécificité de chaque secteur ?

Il faut, en effet, assurer la neutralité des critéres par rapport aux modes de prise en charge
dans le secteur. Les pratiques thérapeutiques en psychiatrie sont tres diverses, ce qui ne préuge en
rien du niveau de qualité des soins. Un secteur choisissant |’ ouverture et donc de travailler plus en
extra-hospitalier ne doit pas voir ses moyens amputés.

[l faut donc équilibrer les critéres d’ activité en intra-hospitalier et en extra-hospitalier.

- Comment trouver un critére alafois pertinent et acceptable, et I’introduire dans les secteurs sans

provoquer de rupture dans leur mode de fonctionnement ?

L’ensemble de ces interrogations plaide pour un critere liant a la fois: le bassin de
population desservi par le secteur, la file active globale, ainsi gu’ une modulation prenant en
compte la densité des soins prodigués au patient. Cette densité en soins ne pourra étre obtenue qu’ a
partir des données PM SI. L’idée directrice est que le personnel est une « fonction », qui dépend du
volume de I’ activité.

Les limites de cette utilisation des données médicalisées seront soulignées dans un second

temps.
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3.2 Déterminer un critére pertinent et acceptable :

Avant tout travail de répartition, il faut s'assurer que les secteurs sont comparables. La
question peut se poser al’Etablissement Public de Santé Alsace Nord, dans la mesure ou une
fusion vient d’ étre opérée : les deux secteurs de psychiatrie adulte de Hoerdt avaient des charges
directes par habitant plus élevées de 20% par rapport a celles de Brumath. La diminution des
effectifs consécutives aune comparaison pouvait étre brutale.

En 1998, le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire a changé cet état de fait : la
population desservie par Hoerdt a cr(, tandis que celle desservie par Brumath a diminué. En
conséquence, les charges directes par habitant sont beaucoup plus proche, puisgque la différence

n’est plus que de 8%, toujours « en faveur » de Brumath.

Une des méthodes de répartition possibles serait la suivante.

3.2.1 Lescriteres:

Il faut, tout d'abord, expliciter la masse alaguelle s appliqueront les criteres. La prise en
charge psychiatrique est éminemment multidisciplinaire: selon la politique de soins de chaque
secteur, un équilibre entre les différents métiers est établi. Appliquer les critéres a la seule
population infirmiere, méthode employée lors de la premiére tentative de répartition des

personnels aBrumath, aboutit afiger le profil humain du secteur.

La seule possibilité est donc de transformer les ETP du personnel soignant, psychologue et
éducatif*® en ETP infirmiers. On obtient ainsi une dotation totale en personnel, répartie en fonction
des critéres. Chaque chef de service pourra ensuite alouer les ETP qui lui sont dévolus entre les

différents métiers.

% Voir ANNEXE 1
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Cette méthode, s elle semble incontournable, pourra se heurter a une forte réticence des
personnels infirmiers. Ces derniers sont quantitativement les plus importants, particuliérement en
psychiatrie ou alongtemps régné le dogme du « cadre unique ». Toute transformation d’ Equivalent
Temps Plein infirmier en un autre métier, afin de renforcer la multi-disciplinarité d’une équipe,

attire toujours |’ attention des représentants du personnel.

Les effectifs médicaux ont été écartés de cette étude: ils dépendent, en effet, de critéres
particuliers. Le nombre de secrétaires médicales dépend du nombre de praticiens du secteur.
Enfin, les aides au service hospitalier peuvent étre réparties par rapport ala surface des

services, ce qui semble le critére le plus pertinent.

- Lafile active globale : ce critére est parfaitement Iégitime et refléte en partie |’ activité du secteur.

Par ailleurs, les données sur la file active globale sont tres fiables. Ce critére permet de contourner

la problématique « intra/extra-hospitalier » dével oppée plus haut.

- La population desservie: on ne peut faire I’économie de prendre en compte les besoins de la

population ; ce critére pourrait étre |égérement majoré en fonction du caractére rural du secteur. En
effet, I’éoignement des grands centres obligent |es personnels infirmiers ade longs déplacements,
trés consommateurs de temps.

En revanche, ne retenir que ce critere fausse quelque peu les calculs: cela revient a

affirmer que I’ activité du secteur comble les besoins de la population.

- Le nombre d' actes effectués : ce critere permet de mesurer la « charge de travail » car ce sont les

actes qui « consomment » du personnel, beaucoup plus que lafile active (qui ne « consomme » du
personnel gu’indirectement, atravers les actes).
Le relevé des actes ne S effectue qu'en extra-hospitalier: il s'agit donc de mesurer
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I"'importance de I’ activité en ambulatoire.
Le relevé des actes pose toutefois deux probléemes de fiabilité en I état : la notion d’ actes ne
fait pas encore I’ objet d’'une définition précise, ce qui entache le recueil d’une forte incertitude ;

par ailleurs, un controle de qualité devra étre mis en place avant I’ utilisation du critére™.

- Le score de dépendance :

D’ aprés les travaux de la mission PM S|, le score de dépendance, mesuré selon I’ échelle
«Activity of Daily Living » (voir I’ algorithme des Resources Utilization Groups en introduction),
est I’ une des variables ayant le pouvoir explicatif des colts le plus important.

En effet, il refléte la densité des soins a apporter aux patients accueillis: les intervenants
situent eux-mémes chacun de leur patient sur cette échelle et déterminent ainsi le degré d’'aide
qu’ils requiérent au quotidien.

Par ailleurs, la modulation atravers le score de dépendance permet de valoriser la prise en
charge de certaines pathol ogies plus lourdes (géronto-psychiatrie, psychoses autistiques...).

Néanmoins, avant son utilisation, le recueil du score de dépendance devrafaire |’ objet d’un

controle de qualité, afin de s assurer de safiabilité.

3.2.2 Laméthode:

La méthode consiste a appliquer un coefficient de variation a une dotation moyenne en
personnel, en fonction de I’ application de deux critéres achaque secteur : la file active globale et
la population desservie.

Dans un second temps, deux modulations seraient effectuées, pour tenir compte de la

densité des soins en ambulatoire et en hospitalisation compléte.

- Lapremiére éape consiste acalculer une dotation moyenne en « ETP infirmiers » :

“0|aliste des types d’ actes et des intervenants recensés dans le PM S| apparait en annexe.
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Il est possible de transcrire I’ effectif en ETP infirmier, gréce al’ enquéte sur les colts et les
carriéres dans les établissements publics de santé. Un co(t horaire théorique a été calculé pour le
personnel médical et non médical ; on peut donc valoriser de facon théorique les ressources en
personnel. Les différences d’ ancienneté entre les secteurs ne jouent pas.

Le détail des calculs est expliqué en annexe.

A partir de 13 une dotation moyenne par secteur est déterminée.

G01 G02 GO03 G04 GO05 G06 GO7 GO08
Moyenne 88,82 | 88,82 | 88,82 88,82 88,82 88,82 88,82 88,82
en ETP
infirmier
ETP 102,6 | 8045 | 8554 101 92,62 88,31 88,34 71,7
infirmier
Ecaten% | +155 | -94 -3,7 + 13,7 +43 -0,6 -05 -19,3

101 102

Moyenne en ETP infirmier 107,225 107,225
ETPinfirmier 101,1 113,35
Ecart -5,71 +571
Tableau 1

- Lepremier critére : lerapport alafile active moyenne :
La référence pour évaluer I’ activité du secteur serait son écart ala file active moyenne de
I” établissement. L’ écart est mesuré en pourcentage :

File active globale du secteur / File active moyenne de |’ établissement * 100
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La rapport ala moyenne évite en partie les risques d'inflation au niveau de la file active.
Tout chiffre ala hausse dans un secteur augmente, en effet, la moyenne de I’ éablissement ; le
rapport du secteur a la moyenne s accroit, certes, mais de facon moindre et par rapport au

fonctionnement global de |’ hopital.

Seuls les chiffres 1997 sont disponibles pour tous les secteurs

G01 G02 GO03 G04 GO05 G06 GO7 GO08
File 768 768 768 768 768 768 768 768
active
moyenne
File 1344 746 502 1086 659 692 574 542
active du
secteur
% + 75 -287 | -3464 | +414 -14,2 -99 -257 | -2943
d’ écart

101 102

File active globale moyenne 918,5 918,5
File active globale du secteur 830 1007
% d écart -9,63 +9,63
Tableau 2

Le constat peut étre fait d'un écart tres important entre les files actives des secteurs

anciennement de Hoerdt (avant la fusion) et celles de Brumath. Cet éément est analysé plusloin.
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- A part égale, le deuxieme critére de la population interviendrait : de la méme facon, par rapport

alamoyenne de I’ établissement.

GO01 G02 GO03 G04 GO05 GO06 GO7 GO08

Population | 81250 | 81250 | 81250 | 81250 | 81250 | 81250 | 81250 | 81250
globale

moyenne

Pop. du| 86227 | 82395 | 85048 | 80936 | 76385 | 74252 | 76615 | 87030

secteur

%décart |+6,1 +14 +4,7 -04 -6 -8,6 -5,7 +7,1
101 102

Popul ation globale moyenne 50 543,5 50543,5

Population du secteur 45 257 55830

% d’ écart - 10,46 + 10,46

Tableau 3
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- Tableau récapitul atif

Indices base 100 (population moyenne et file active globale moyenne), moyenne arithmétique.

SCENARIO 1 : lapondération de la population du secteur et de lafile active est de 1/1.

G01 G02 GO03 G04 GO05 GO06 GO7 GO08

File 175 97,1 65,6 1414 85,8 90,1 74,3 70,6
active

Pop. du| 106,1 1014 104,7 99,6 94 91,4 94,3 107,1
secteur

Indice 140,55 | 99,25 85,15 120,5 89,9 90,75 84,3 88,85

global

101 102
File active 90,37 109,63
Population 89,54 110,46
Indice global 89,9 110,045
Tableau 4
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- Lorsqu on applique cet indice global a la dotation moyenne calculée précédemment,

donne comme effectif par secteur :

92

G01 G02 GO03 G04 GO05 G06 GO7 G08

Indice 140,55 | 99,25 | 85,15 120,5 89,9 90,75 84,3 88,85
global
Dotation | 88,82 88,82 | 8882 | 8882 | 8882 88,82 88,82 88,82
moyenne
Dotation | 1026 | 8045 | 8554 101 92,62 88,31 88,34 71,7
existante
Dotation | 124,8 88,1 75,6 107 79,8 80,6 74,9 78,9
apres
indice

101 102
Indice global 89,9 110,045
Dotation moyenne 107,225 107,225
Dotation existante 101,12 113,35
Dotation apresindice 96,4 118

cela

Tableau 5

Le total de I’ existant correspond a710,56 ETP infirmiers. Aprés |’ application des indices,

on obtient un total de 700,1 ETP infirmiers, en raison des approximations successives.
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SCENARIO 2 : on applique cette fois une pondération 3 pour le facteur « population du secteur »

et 1 pour le facteur « file active » pour tenir de son moins grand degré de fiabilité.

En sus, celaal’ avantage de lisser les grandes disparités en terme de file active.

G01 G02 GO03 G04 GO05 GO06 GO7 GO08

Indice 123,325 | 100,325 | 94,925 | 110,05 | 96,15 91,75 89,3 97,975

global

Dotation | 88,82 88,82 88,82 88,82 88,82 88,82 88,82 88,82

moyenne

Dotation | 102,6 80,45 85,54 101 92,62 88,31 88,34 71,7

existante

Dotation | 109,54 89,1 84,3 97,75 85,4 81,5 79,32 87

apres
indice

101 102
Indice global 89,9 110,045
Dotation moyenne 107,225 107,225
Dotation existante 101,12 113,35
Dotation apresindice 96,4 118
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- Le troisieme critére permettrait d’effectuer une modulation de la répartition en fonction de la
densité moyenne des soins en extra-hospitalier. Le calcul du nombre d'actes réalisés en
ambulatoire par rapport au personnel affecté a I'extra-hospitalier permet des comparaisons
intéressantes.

Chagque année, les secteurs adressent ala Direction des Finances et de I’ Informatique leur
activité extra-hospitaliere, c'est-adire les actes réalisés par catégorie d'intervenant. Pour les
besoins de cette étude, on peut donc simplement obtenir le nombre d’ actes réalisés par I’ ensemble
des personnels*, al’ exclusion des médecins.

Il faut toujours, comme précédemment, ramener les chiffres obtenus a la moyenne de
I’EPSAN : cette opération écarte en partie le danger de I'inflation d'actes car I'inflation d’un

secteur fait augmenter lamoyenne de I’ hopital.

G01 G02 GO03 G04 GO05 GO06 GO7 GO08

Nombre 11518 | 4361 3068 5705 8 455 7 236 2460 8596
d’ actes™
hors

médecins

Personnels 19,05 13,45 12,94 18,29 12,64 21,6 15,63 11,69
affectés en

ambulatoire

Actes par|6046 |3243 |237,1 |3119 |6689 |[335 157,4 | 7353

personnel

Moyenne de|513,7 |513,7 |513,7 |513,7 |513,7 |[513,7 |513,7 513,7

I"'EPSAN

! Statistiques DGS.
“2 |_a notion d'actes en ambulatoire correspond aux consultations, soins &domicile et en institutions substitutives au
domicile. Le secteur GO3 intervient également en unités d’ hospitalisation somatique et aux urgences de I’ hdpital de
Haguenau.
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Indice 117,7 63 46 60,7 130,2 65,2 30,6 143,2

Indice du| 140,55 | 99,25 | 8515 | 120,5 89,9 90,75 84,3 88,85

scénario 1

Indice 129,1 81,1 65,6 90,6 110 78 57,4 116

global (1)

Indice du| 1233 | 100,3 94,9 110 96,15 91,7 89,3 98

scénario 2

Indice 120,5 81,6 70,45 85,3 113,2 78,5 60 120,6

global (2)

La premiére remarque est que |I’on retrouve de nouveau cette différence trés importante
entre les secteurs anciennement du Centre Hospitalier de Hoerdt et ceux de Brumath. Cela peut
provenir, en partie, d’ habitudes différentes de comptabilisation des actes, que seul un contrdle de
gualité en amont pourrarésoudre : en effet, il est impossible de contréler tous les actes effectués en
ambulatoire ; en revanche, on peut mettre en place un protocole strict de comptabilisation.

La deuxieme remarque est que les écarts aujourd’ hui constatés donnent une trop forte

présomption d’ erreurs pour les appliquer en | état.

Ces données d' actes issues du logiciel LAMA (Logiciel d Aide ala Mesure de I’ Activité)
peuvent étre d’ores et d§a comparées a celle issues du PMSI pour les trois secteurs saisissant
régulierement leur activité, sur les six premiers mois de I’année 1999. Lorsgue les intervenants
auront pris | habitude de saisir leur activité, les informations du PMSI seront plus fiables car elles
subiront un contrdle de qualité. Elles ne peuvent toutefois étre utilisées pour cette étude puisgque la

saisie n'a débuté qu’'au début de I'année 1999 ; par ailleurs, certains intervenants ne saisissent
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manifestement pas leur activité avec régularité.
La nature des actes comptabilisés selon |es intervenants apparait en annexe.

Projetées sur un an, ces données PMSI ne correspondent que trés approximativement a

cellesde LAMA.

Sur 6 mois G05 GO06 G07
Nombre d actes hors 3983 4540 1051
médecins

- Enfin, le dernier critére serait le score de dépendance issu de I’ échelle Activity of Daily Living
(ADL). L’idée est de calculer le pourcentage des patients de chaque secteur déclarés tres lourds,
c' est-adire ayant, par exemple, un score de dépendance inférieur ou égal al2.

Pour cela, il appardit judicieux de faire apparaitre le nombre de « semaine patient » ou
Résumés Hebdomadaires de Sortie (RHS)* en fonction des coefficients de dépendance. En effet,
un méme patient peut voir la valeur de sa dépendance fluctuer de semaine en semaine, au gré de
I”évolution de la maladie psychiatrique. Le détail des calculs effectués est donné en annexe sur les
Six premiers mois de I’ année.

Pour les trois secteurs entrant régulierement les données PM S| et ayant obtenu un taux

d’ exhaustivité significatif, les résultats sont les suivants::

3 Equivalent du Résumé de Sortie Standardisé en psychiatrie.
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Secteur GO5 Secteur GO6 Secteur GO7
Somme des RHS avec 1403 1234 1818
des scores=ou < 12
Tota des RHS (juin 2638 2029 2 456
1999)
% des RHS< 12 par 53% 61 % 74 %
rapport au total
% moyen de 62,5 % 62,5 % 62,5 %
I’EPSAN (base 100)
Indice base 100 84,8 97,6 118,4

Ces résultats partiels ne permettent pas d' effectuer la derniere modulation: en effet,
I" appliquer aces trois secteurs désavantagerait les deux secteurs aux indices inférieurs a 100 par

rapport aux secteurs ne participant pasau PMS!.

3.3 Les limites de cette démarche et les préalables a son application :

3.3.1 Définition et fiabilité desitems:
a) Lafileactive:

Le décompte de la file active met en exergue de tres importantes différences entre les
secteurs. Le tableau 2 indique des écarts allant de 502 patients pour |e secteur GO3 41344 pour le
secteur GOL1. Pourtant, la définition de la file active est claire: I'’ensemble des patients vus au
moins une fois au cours de I’ année.

Il est significatif de constater que les secteurs comportant un nombre nettement plus

important de patients dans leur file active sont ceux de |’ancien Centre Hospitalier de Hoerdt. La
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particularité du secteur GO1 (file active de 1344 patients) provient essentiellement d’ une file active
en ambulatoire trés supérieure acelle des autres secteurs.

Le SROS Psychiatrie d Alsace (1998/2002) indique effectivement pour 1995 un
pourcentage de la file active par rapport ala population de 1,20% pour Hoerdt et de 0,69% pour
Brumath.

La question de la fiabilité des chiffres doit donc étre posée, afin de déterminer si les écarts
proviennent bien de différences d’ activité, et non de recensements inégaux des patients par le
secteur. La comparaison avec les autres secteurs d’Alsace montre également de trés grandes
différences entre les pourcentages File active / Population (1,36% pour le Centre Hospitalier de
Rouffach, 2,9% pour celui de Mulhouse, 0,89% pour Erstein).

Aing, il est impossible de trouver une moyenne significative de la file active pour
I’ensemble de I'Alsace. Le critere de la file active ne vaudrait donc qu'a I'intérieur de
I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord, apres définition dun protocole rigoureux de

recensement des patients traités.

b) Lesactes:

L e recensement des actes dans | application PMSI psychiatrique et, avant elle, dans LAMA
pour Brumath, n'est pas non plus totalement fiable. La définition de I'item est encore assez
aléatoire, puisgue les secteurs déterminent eux-mémes ce qu’ils recensent.

On retrouve égaement cette différence entre les Centre Hospitalier de Hoerdt

anciennement, et le Centre Hospitalier de Brumath.

3.3.2 L’ allocation de moyens spécifiques en fonction des projets :
La répartition en fonction de critéres précis laisse peu de marges de mancavre a la
Direction, une fois que les criteres ont été acceptés de facon consensuelle.

Deux cas peuvent se présenter :
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- un service présente un projet stratégiquement intéressant pour I'EPSAN et réclame les moyens
humains lui permettant de le réaliser
- plusieurs services congoivent un projet intersectoriel.

Si la répartition des effectifs en fonction des données d’ activité est acceptée, on peut
difficilement, ensuite, revenir sur les critéres pour opérer une autre répartition. Cela est vrai,
d ailleurs, quelle que soit |la méthode choisie.

La solution consisterait peut-étre ane répartir qu’ une partie des effectifs en ETP et laisser
certaines affectations a la discrétion de la Direction, en fonction des projets. Ces affectations

aléatoires et peu stables seraient peut-étre rejetées par les partenaires sociaux.

3.3.3 Comparaison avec le critére « population du secteur » :
L’ analyse effectuée permet de formuler la réflexion suivante: un instrument de gestion,
sous la forme d'un indicateur, peut ére intrinsequement pertinent, mais inopérant car difficile a

appliquer dans une organisation donnée.

Le critere de la population ne provoque pas de rupture dans les moyens de fonctionnement
du secteur, puisgue les chiffres de la population different de peu. En revanche, il ne prend pas en
compte I’ activité et défavorise de fait les secteurs tres actifs, mais ayant un secteur plus petit que la
moyennne.

Quelle que soit la méthode, la mise en place doit étre progressive, sur trois ans au
minimum. Cela est essentiel, afin de répondre ala question suivante : « Comment trouver un
critere ala fois pertinent et acceptable, et I'introduire dans les secteurs sans provoquer de rupture

dans leur mode de fonctionnement ? ».
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CONCLUSION delaPARTIE :

Le projet PMSI en psychiatrie devra s appuyer sur un partenariat renforcé entre le
Département d’ Information Médicale et la Direction des Finances. Ce contexte permettra d’inclure
avec profit I'application PMSI dans un ensemble de fonctionnalités, grace a la coopération
exclusive avec le Centre Hospitalier du Haut-Rhin ; il facilitera également la négociation préalable
al’ exploitation des données.

Beaucoup d'imprécisions jalonnent, toutefois, les différentes étapes de I'étude sur la
répartition des personnels. La stabilisation des items « File active » et « actes» serait le premier
travail a mener pour appliquer cette démarche aux secteurs. Cette éude montre avant tout la
difficulté d’ appuyer la gestion sur des descripteurs fiables de I’ activité et de la performance des

hopitaux.

Il convient toutefois de mentionner que la définition des points ISA en psychiatrie, dans un
futur proche, fournira un critere d’activité incontestable. On obtiendra, littéralement, un indice
synthétique d’ activité qui, rapporté au personnel de chaque secteur, permettra des comparaisons

intéressantes ; la redistribution des moyens humains pourra alors étre effectuée sur cette base.
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CONCLUSION DU MEMOIRE

Peu d’ études économiques ont été menées apropos de la psychiatrie. On observe, en effet,
gu'elle est desservie par une réputation de manque de rigueur, voire d'inefficacité aupres de la
société, mais aussi du corps médical. A I’ évidence, la psychiatrie doit faire un effort d’ explicitation
et de Iégitimation de ses actions.

Toutefois, I'on décéle deux obstacles: I'objectivation ne fait pas vraiment partie des
mécanismes de pensée dans cette discipline médicale ; elle apparait de ce fait particuliérement
fragile et ma préparée ala nouvelle organisation du systéme de santé. Cette opinion parait
fondée ; en effet, des psychiatres n’avancaient-ils pas:

« Quand les patients se groupent en trajectoires de soins, la psychiatrie ne bascule-t-elle pas
du singulier au collectif (...). Niant ains le patient, I'information, renseignée par le médecin,
encartée dans une systématisation forcément rigidifiée, ne découle-t-elle pas instantanément sur
une exploitation gestionnaire, objective, rationnelle, scientifique, en un mot excluant le sujet ? »*.

En outre, les décideurs font preuve d’' une certaine ambivalence vis-avis de la psychiatrie,
et ce pour cette méme raison, ¢’ est-adire cette impression d’ une opacité inhérente ala discipline.
Cet effort de transparence n’est donc pas expressément demandé ala psychiatrie. |l devrait ains
étre entierement fourni par et sur I'initiative de la profession, qui percoit cela comme un projet

désastreux dans lequel €elle risgue de perdre son ame.

L’ expérience des Etats-Unis, pays d origine des « Diagnosis Related Groups», ou la
psychiatrie est restée hors paiement prospectif, laisse penser que cette discipline pourrait
également demeurer en marge d’ un financement en fonction de I’ activité médicale. Les difficultés
invogquées pour la réalisation d'un systéme capable de rendre compte de son activité et de la

chiffrer sont bien réelles.
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Si le Programme de Médicalisation des Systemes d’Information en santé mentale n’ était
pas généralisé, la position de la psychiatrie s avérerait peu enviable. Ses projets seraient d autant
plus difficiles adéfendre qu’ elle ne pourrait pas présenter clairement son activité en paralléle avec
ses résultats financiers. Aussi la construction d’un outil de négociation budgétaire est-elle un axe
de priorité.

Les calendriers officiels prévoient la mise en place d’ un recueil en routine au 1% juillet
2001. Toutefois, la déclaration® de Mme Marie-Annie Burette, chef de la misson PMSI ala
Direction des Hopitaux, laisse songeur :

« Je suis dubitative vis-avis des disciplines peu techniques comme la psychiatrie, quand je
vois les difficultés que nous rencontrons avec des disciplines techniques, de chirurgie par

exemple. »

L’anticipation de ces travaux par I’ Etablissement Public de Santé Alsace Nord découle,
néanmoins, de cette prise de conscience de |’ enjeu du PMSI pour la psychiatrie. « Prévoir », mais
ne pas « se préparer » al’avenir pour reprendre la citation en exergue, semblait étre I’écueil a
éviter pour I’EPSAN.

Cette expérimentation locale montre, néanmoins, la difficulté d’introduire un systeme lourd
dans un établissement hospitalier en I’absence d’ obligation réglementaire. C'est lala principale
ambivalence des Départements d’ Information Médicale en psychiatrie, qui préexistent a ce qui

constitue une des justifications majeures des DIM en court s§our, ¢’ est-adire le PMSI.

Les difficultés n’entament pourtant pas la justification premiére du projet, qui doit
retrouver un second souffle gréce a des objectifs d'utilisations médicales, tout d abord, et

administratives clairement définis.

“ Astruc J-J, Bardin P., Vedie C., 1999.[11]
“® | ntervention en ouverture de lajournée sur le PMSI, organisée par |’ association de pharmaciens hospitaliers Phast,
30 septembre 1999.
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Les médecins doivent, en effet, tirer certains « avantages secondaires » de I’ application, en
termes d’' analyse de leur activité. Les communautés médicale et infirmiére reconnaitront d’ autant
plus volontiers le caractére cruciale de I’information médicale qu’ elles en verront |’ utilité pour la
prise en charge des patients et la formalisation de son projet de soins. A ce titre, la coopération
avec les Centres Hospitaliers de Rouffach et d Erstein pour la construction d'un systéme
d’information global, en rapport avec les préoccupations quotidiennes des services de soins est une
opportunité pour instaurer la culture de I'informatique au sein de I’ Etablissement Public de Santé
Alsace Nord.

Par ailleurs, du point de vue des responsables hospitaliers, I" habitude doit étre prise de se
fonder sur une analyse objective de I’ activité médicale pour le pilotage de I’ établissement. C’ est
également la source d'un langage commun entre I’ administration et les communautés médicale et

infirmiere.

Enfin, il est bon de rappeler I’ une des conclusions du groupe IMAGE n°5* sur le processus
de changement en matiére d' information médicale :

« Les évolutions souhaitées sont lentes jusqu’ au moment ou I’ on obtient un déblocage des
mentalités. Des phases de régression sont nécessaires et doivent étre considérées de maniére
positive comme inhérentes ala démarche ». Ainsi, « |’ opiniatreté » est un facteur clé pour aboutir

al’ appropriation par les acteurs de I’ enjeu de I’ information médicale.

“¢ Groupe IMAGE n°5, 1989.[5]
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ANNEXE N°1

CALCUL DE LA DOTATION MOYENNE EN ETP INFIRMIER

Les secrétaires médicales et aides au service hospitalier (ASH) ne sont pas décomptées: leur
effectif dépend d’ autres critéres que ceux choisis.
Le secteur P16, basé au SMPR du centre de détention de Strasbourg, n’est pas non plus pris en
compte, pour les mémes raisons.
Les calculs d’équivalence en ETP infirmier sont effectués gréace a I’enquéte sur les codts et
carrieres des personnels des Etablissements Publics de Santé. Les col(ts horaires moyens par
catégorie de personnels sont présentés ala page suivante.
Ainsi, un ETP Personnels de rééducation équivaut 20,962 ETP infirmier

un ETP Aides-soignants équivaut 40,743 ETP infirmier

un ETP Psychologue équivaut 21,048 ETP infirmier

un ETP Personnel éducatif équivaut 40,962 ETP infirmier

un ETP Assistant du service social équivaut 20,962 ETP infirmier

Secteur GO01 : 102,6
Infirmiersen ETP (y compris le personnel d’ encadrement) : 90,45
Psychologues en ETP : 2,42 donc 2,53616 ETP infirmier
Aides-soignantsen ETP : 5,16 donc 3,83388 ETP infirmier
Personnel de rééducation en ETP : 3 donc 2,886 ETP infirmier
Assistants de service social en ETP: 2,26 donc 2,17412 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP : 0,75 donc 0,7215 ETP infirmier
Secteur G02 : 80,45
Infirmiersen ETP (y comprisle personnel d’ encadrement) : 70,51
Psychologues en ETP : 3,55 donc 3,7204 ETP infirmier
Aides-soignantsen ETP : 5,07 donc 3,767 ETP infirmier
Personnel de rééducationen ETP: O ETP infirmier
Assistants de service socia en ETP: 2,55 donc 2,4531 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP: O ETP infirmier
Secteur G03 : 85,54
Infirmiersen ETP (y compris le personnel d’ encadrement) : 77,19
Psychologues en ETP : 3,4 donc 3,5632 ETP infirmier
Aides-soignantsen ETP: 1,75 donc 1,3 ETP infirmier
Personnel de rééducationen ETP: O ETP infirmier
Assistants de service social en ETP: 2,62 donc 2,52 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP : 1 donc 0,962 ETP infirmier
Secteur G04 : 101
Infirmiersen ETP (y comprisle personnel d’ encadrement) : 92,13
Psychologuesen ETP : 2,21 donc 2,31608 ETP infirmier
Aides-soignantsen ETP : 2,78 donc 2,06554 ETP infirmier
Personnel de rééducation en ETP: 1 donc 0,962 ETP infirmier
Assistants de service social en ETP: 3,42 donc 3,29 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP : 0,25 donc 0,24 ETP infirmier
Secteur GO05 : 92,62
Infirmiersen ETP (y compris le personnel d’ encadrement) : 82,64
Psychologuesen ETP: 1,8 donc 1,8864 ETP infirmier
Aides-soignantsen ETP : 7,53 donc 5,59479 ETP infirmier
Personnel de rééducation en ETP : 0,8 donc 0,7696 ETP infirmier
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Assistants de service social en ETP: 1,8 donc 1,7316 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP: O ETP infirmier
Secteur G06 : 88,31
Infirmiersen ETP (y comprisle personnel d’ encadrement) : 80,66
Psychologues en ETP : 3,1 donc 3,2488 ETP infirmier
Aides-soignantsen ETP : 1,97 donc 1,46371 ETP infirmier
Personnel de rééducation en ETP : 0,8 donc 0,7696 ETP infirmier
Assistants de service social en ETP: 2,25 donc 2,1645 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP: 0 ETP infirmier
Secteur G07 : 88,34
Infirmiersen ETP (y compris le personnel d’ encadrement) : 79,43
Psychologues en ETP : 2,28 donc 2,38944 ETP infirmier
Aides-soignantsen ETP : 3,97 donc 2,94971 ETP infirmier
Personnel de rééducation en ETP : 0,08 donc 0,07696 ETP infirmier
Assistants de service social en ETP: 2,63 donc 2,53 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP : 1 donc 0,962 ETP infirmier
Secteur GOS8 : 71,7
Infirmiersen ETP (y compris e personnel d’ encadrement) : 66,77
Psychologuesen ETP: 1,9 donc 1,9912 ETP infirmier
Aides-soignantsen ETP : 1 donc 0,743 ETP infirmier
Personnel de rééducationen ETP: O ETP infirmier
Assistants de service social en ETP: 2,28 donc 2,19336 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP: O ETP infirmier
Intersecteur 101 : 101,1
Infirmiersen ETP (y compris le personnel d’ encadrement) : 62,69
Psychologues en ETP : 7,19 donc 7,53512 ETP infirmier
Aides-soignants (y compris AMP et aux de puériculture) en ETP: 4,28 donc 3,18 ETP
infirmier
Personnel de rééducation en ETP : 6,37 donc 6,12794 ETP infirmier
Assistants de service social en ETP: 1,9 donc 1,8278 ETP infirmier
Personnels éducatifsen ETP : 19,48 donc 18,74 ETP infirmier
Intersecteur 102 : 113,35
Infirmiersen ETP (y compris le personnel d’ encadrement) : 38,4
Psychologuesen ETP: 12,3 donc 12,89 ETP infirmier
Aides-soignants (y compris AMP et aux de puériculture) en ETP: 33,13 donc 24,61559
ETPinfirmier
Personnel de rééducation en ETP : 4,9 donc 4,7138 ETP infirmier
Assistants de service social en ETP: 2 donc 1,924 ETP infirmier
Personnels éducatifs en ETP : 32,03 donc 30,81286 ETP infirmier
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ANNEXE N°2

CATEGORIES MAJEURES DIAGNOSTIQUES

FO Troubles mentaux organiques

F1 Troubles liés aux substances

F2 Schizophrénie, troubles schizotypiques, troubles délirants

F3 Troubles de |I” humeur

F4  Troubles névrotiques

F5  Syndromes comportementaux associés ades perturbations physiologiques ou ades facteurs
physiques

F6 Troubles de la personnalité et du comportement chez I’ adulte

F7 Retard mental

F8 Troubles du dével oppement psychologique

F9 Troubles comportementaux et émotionnels apparaissant habituellement dans I’ enfance ou
I" adolescence

F1+(F6 ou F3) Association de troubles liés aux substances (F1) avec des troubles de
I”humeur (F3) ou des troubles de la personnalité et du comportement chez I’ adulte (F6)

700 Examen général et investigations de sujets ne se plaignant de rien ou pour lesquels aucun
diagnostic n’ est rapporté

R Symptémes, signes et résultats anormaux d’ examens

<3 ans Patients de mois de 3 ans

F99  Troubles mental sans précision (non groupable)
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ANNEXE n°3

Répartition des Résumés Hedomadaires de Sortie en
dépendance : secteur GO5
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Répartition des Résumés Hedomadaires de Sortie en

dépendance : secteur GO6
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