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Résumé

Position du problème Depuis 2008, le financement des hôpitaux en France est lié à la nature des activités réalisées (tarification à l'activité), décrites par le Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI). Le contrôle de la qualité du codage du PMSI est primordial pour optimiser les recettes perçues par les établissements. La qualité du codage peut varier fortement d'un service à l'autre, mais aucun outil fiable n'existe à ce jour pour répartir correctement les moyens humains nécessaires à son contrôle.

Méthodes

L'objectif principal de cette étude était d'identifier les déterminants du temps nécessaire aux techniciennes d'information médicale (TIM) pour effectuer le contrôle qualité ou le codage des séjours, dans un centre hospitalier régional. De mars 2016 à janvier 2017, les TIM ont mesuré le temps passé pour le contrôle qualité ou le codage d'un échantillon de séjours. Une régression linéaire multiple a été réalisée sur une moitié de l'échantillon pour identifier les déterminants de ce temps. L'autre moitié de l'échantillon a été utilisée pour valider le modèle construit.

Résultats

Pour le contrôle qualité, 5431 contrôles ont été inclus : 2716 pour la construction du modèle et 2715 pour sa validation. Sept déterminants ont été identifiés (durée du RSS, niveau de sévérité, mois de contrôle, type de contrôle, TIM, rang du RUM classant et catégorie majeure diagnostique). Le coefficient de corrélation entre temps de contrôle prédit et réel dans l'échantillon de validation était de 0,71 (p<10 -4 ). Pour le codage, 808 RSS ont été séparés en 404 pour la construction du modèle et 404 pour sa validation. Deux déterminants ont été identifiés. Le coefficient de corrélation, entre temps de codage prédit et réel, était de 0,47 (p<10 -3 ).

Conclusion Il est possible de modéliser le temps nécessaire au contrôle qualité du codage des séjours, ce qui permet d'évaluer de façon précise et objective la répartition des moyens humains nécessaires à ce contrôle entre les différents services de l'établissement. En revanche la modélisation du temps nécessaire au codage des séjours n'a pas donné de résultats satisfaisants. Il a ensuite été possible de hiérarchiser les pôles selon la charge de travail qu'ils représentaient, et de comparer la charge de travail attribuée à chaque TIM sur 2017 (somme des temps de contrôle qualité des pôles qui lui étaient confiés).

Mots-clés

Aspects réglementaires

La déclaration CNIL a été réalisée avec la norme simplifiée 46 « Gestion du personnel » (Déclaration N°2134729). Les TIM de l'équipe ont été informées de la réalisation de cette étude et leur non opposition a été recueillie.

Résultats

Les séjours contrôlés ou codés par les TIM ont été analysés séparément (Fig. 1). Après application du modèle à la base de validation, le coefficient de corrélation entre le temps de contrôle prédit et le temps de contrôle réel était de 0,71 (p<10 -4 ) (Fig. 2). Le temps de contrôle moyen observé dans la base de validation était de 3,7 minutes (écart type 4,6), celui prédit par le modèle était de 3,8 minutes (écart type 3,3).

Déterminants du temps de contrôle

Ce modèle de prédiction est valide : le coefficient de corrélation entre temps de contrôle prédit par le modèle et temps de contrôle réel est fort (0,71), les variables incluses dans le modèle expliquent 50 % du temps de contrôle (R² ajusté=50 %). 

Déterminants du temps de codage

  Depuis 2008, en France, avec l'application de la tarification à l'activité (T2A), les recettes financières des hôpitaux sont directement liées à la nature et au volume des activités réalisées. Ces activités sont décrites dans le Programme de médicalisation des systèmes Il est ainsi crucial d'organiser un contrôle qualité du codage en plus des actions de formation et d'accompagnement des cliniciens au codage. Les données relatives aux RSS, aux contrôles et aux codages ont été extraites du logiciel de gestion des données PMSI et correspondaient aux données après réalisation des contrôles. L'unité d'analyse était le contrôle ou le codage. Plusieurs contrôles pouvaient être inclus pour un RSS donné, sauf s'ils étaient réalisés par la même TIM à la même date. Dans ce cas, un seul contrôle était conservé, cumulant les durées renseignées.La base de validation a ensuite été scorée avec les coefficients établis par le modèle. Sur cette base de validation, un coefficient de corrélation entre les valeurs prédites par le modèle et les valeurs réelles estimées par les TIM a été calculé. Le seuil de validation retenu était un coefficient de corrélation r ≥ 0,6.Une base de données contenant les RSS ayant une date de sortie comprise entre le 1 er janvier et le 31 décembre 2017, et ayant été contrôlé par les TIM du CHR, a été constituée. Les RSS codés par les TIM en 2017 n'ont pas été inclus dans cette analyse.Le temps de contrôle théorique de chaque RSS de cette base de données a été estimé à l'aide du modèle précédent par le logiciel SAS 9.3 (SAS Inst., Cary, NC).Une analyse des résultats par site et pôle a été réalisée afin de déterminer le poids que représentait le contrôle qualité de chaque pôle sur les deux sites (somme des temps de contrôle théoriques prédits par le modèle par pôle et par site).

	2.2. Recueil des données
	Aucune recherche n'a été publiée concernant l'optimisation de la répartition du contrôle
	qualité entre les TIM dans le cas d'un codage décentralisé. Optimiser cette répartition
	d'information (PMSI) (1) pourrait permettre d'améliorer le volume et la qualité des contrôles effectués, avec pour 2.4. Application du score sur les données 2017
	Les diagnostics sont codés à l'aide de la Classification internationale des maladies 10 e objectif une meilleure valorisation financière de l'activité hospitalière.
	version (CIM 10) et les actes à l'aide de la Classification commune des actes médicaux L'objectif principal de cette étude était d'identifier les déterminants du temps de
	(CCAM). Les séjours sont groupés en Groupes homogènes de malades (GHM). Les GHM nécessaire aux TIM pour effectuer le contrôle qualité ou le codage des RSS, au CHR
	identifient des prestations de soins offertes à un même profil de patients. Le principe est Metz-Thionville, sur les données d'activité 2016.
	d'attribuer un même tarif pour un groupe homogène de prestations-patients, ce qui L'objectif secondaire était d'évaluer l'impact de l'utilisation de ces déterminants pour la
	demande de décrire avec précision la prise en charge. La classification en GHM a été répartition de l'activité entre les TIM.
	2. Méthodes
	2.1. Contexte de l'étude
	Le CHR Metz-Thionville est réparti sur deux sites principaux, Metz et Thionville, pour un
	bassin de population de 800 000 habitants. En 2016, le champ MCO a généré 173 285
	RUM, correspondant à 152 771 RSS (dont 65 185 séances). Le codage est décentralisé,
	assuré par les praticiens et autres professionnels assurant la prise en charge du patient
	(paramédicaux). Deux équipes de TIM (cinq TIM sur le site de Metz et quatre sur le site
	de Thionville) assurent le contrôle qualité des RSS ainsi codés, et réalisent le codage de
	novo des RSS restés non codés en fin de semestre.
	Les unités médicales MCO du CHR sont regroupées en 11 pôles à Metz et 10 pôles à
	Thionville. Chaque TIM est responsable du contrôle qualité d'un ou plusieurs pôles. Une
	rotation de la répartition des pôles entre les TIM est organisée au moins une fois par an.
	L'étude a été réalisée sur l'ensemble des RSS de l'année 2016 dont le codage avait été
	contrôlé ou réalisé par les TIM. Les contrôles sélectionnés pour l'étude étaient les
	« contrôles complets » (contrôle du codage de l'ensemble du séjour) et les « contrôles
	partiels » (contrôle du codage d'une partie du séjour). Les contrôles des actes de bloc
	opératoire, de l'anesthésie et des données administratives n'ont pas été inclus dans les
	analyses car ils étaient moins fréquents, et supposés moins chronophages et moins
	variables d'un service à un autre.
	Du 22 mars 2016 au 18 janvier 2017, les TIM ont reçu comme consigne de noter
	l'estimation du temps qu'ils avaient passé pour le contrôle qualité (ou le codage) de
	chaque RSS, à la minute près, depuis l'ouverture du dossier dans le logiciel PMSI jusqu'à
	sa fermeture. Cette estimation a été recueillie directement dans le logiciel de gestion des
	données PMSI. Pendant la période de recueil, cette consigne leur a été rappelée
	régulièrement.

PMSI ; Tarification à l'activité ; Contrôle qualité ; Optimisation ; Codage 1. Introduction construite sur le modèle des Diagnosis Related Groups (DRG) américains (2-4). L'admission dans une unité médicale d'hospitalisation de Médecine/Chirurgie/Obstétrique (MCO) déclenche la production d'un Résumé d'unité médicale (RUM). L'ensemble des RUM d'un séjour patient constitue un Résumé standardisé de sortie (RSS). L'activité saisie est traitée informatiquement par un algorithme de groupage qui permet de d'associer chaque séjour à un GHM (5). C'est en fonction de ces GHM que les séjours sont payés aux établissements de santé, d'où l'importance d'un codage de qualité. Dans un contexte global d'équilibre financier difficile, la qualité du codage est une problématique majeure pour les établissements de santé (6). Les règles de codage PMSI sont complexes et soumises à des mises à jour régulières. De plus, choisir les bons codes diagnostics dans la CIM10 n'est pas toujours simple : plus de 15 000 codes sont actuellement listés. Le choix du diagnostic principal (DP) est fondamental pour le groupage en GHM. Le codage de diagnostics associés significatifs (DAS) est un élément important pour identifier les comorbidités et complications associées et ainsi déterminer le niveau de sévérité du séjour. Selon la qualité du codage, les recettes de l'hôpital peuvent varier fortement (7,8). Un contrôle qualité du codage est donc indispensable afin de détecter les erreurs et d'optimiser la valorisation de séjours. Pour améliorer la qualité du codage, la formation des professionnels et l'organisation du contrôle qualité sont fondamentaux. Plusieurs modes organisationnels pour le recueil du PMSI sont retrouvés dans les établissements de santé : codage centralisé, entièrement réalisé par les Techniciens d'information médicale (TIM), ou codage décentralisé, réalisé dans les services par les cliniciens avec un contrôle qualité a posteriori par les TIM (9-13). Dans le cadre d'un codage décentralisé, le rapport VERAN (14) a souligné des difficultés supplémentaires liées au contrôle qualité du codage (la qualité du codage par les cliniciens étant parfois insuffisante). Le critère d'évaluation principal était la durée du contrôle qualité (ou du codage) des RSS, estimée par les TIM à la minute près. Les variables retenues pour les analyses étaient : sexe du patient, nombre de RUM du RSS, type de contrôle qualité (complet ou partiel), TIM (chaque modalité de la variable étant une personne physique), âge du patient à l'entrée d'hospitalisation, durée du RSS, numéro d'ordre du RUM classant, GHM du RSS et mois de contrôle. Le GHM du RSS a été divisé en trois variables d'intérêt : catégorie majeure diagnostique (CMD), domaine d'activité (médecine, chirurgie, interventionnel hors chirurgie, séance et indifférencié) et niveau de sévérité (sévérité croissante de 1 à 4, ou J pour ambulatoire, T pour séjours courts, E pour séjours courts avec décès et Z pour indifférencié).

Les mêmes variables ont été incluses dans le modèle d'analyse des déterminants du temps de codage, à l'exception du type de contrôle.

2.3. Analyses statistiques

Les données concernant les contrôles réalisés par les TIM et celles concernant les codages réalisés par les TIM ont été considérées séparément. Des analyses bivariées ont été réalisées sur chaque base pour étudier la relation entre le « temps de contrôle » et chaque variable explicative (sexe du patient, nombre de RUM du RSS, type de contrôle qualité, TIM, âge du patient à l'entrée d'hospitalisation, durée du RSS, numéro d'ordre du RUM classant, CMD, domaine d'activité, niveau de sévérité et mois de contrôle). Puis chaque base de données a été divisée de manière aléatoire, afin d'en utiliser 50 % comme base d'entrainement pour la construction du modèle et d'en réserver 50 % en base de validation. Une régression linéaire multiple a été réalisée pour identifier les déterminants du temps nécéssaire au contrôle qualité d'un RSS et une autre pour identifier les déterminants du temps nécéssaire au codage des RSS par les TIM. Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel SAS 9.3. Le seuil de signification statistique retenu était p<0,05.

  Le sexe, le nombre de RUM du RSS, le domaine d'activité et l'âge du patient n'étaient pas significativement liés à la durée du contrôle. Le coefficient de détermination coefficient R² ajusté du modèle final était de 0,50.

	Au total, 5431 contrôles ont été inclus dans l'analyse, dont 2716 pour la construction du
	modèle et 2715 conservés pour sa validation (Tableau 1).
	La durée du contrôle était inférieure ou égale à une minute pour 1958 RSS (36 %),
	comprise entre 1 et 3 minutes pour 1603 RSS (29 %), entre 3 et 10 minutes pour 1540
	RSS (29 %), entre 10 et 20 minutes pour 270 RSS (5 %) et supérieure à 20 minutes pour
	60 RSS (1 %). Les TIM de Metz (TIM 1, 2, 3, 4 et 6) avaient réalisé 2411 contrôles et les
	TIM de Thionville (TIM 5, 7, 8 et 9) 305 contrôles.

Les 11 facteurs étudiés étaient significativement liés au temps de contrôle lors des analyses bivariées (Tableau 2). La régression linéaire multiple a identifié sept variables significatives parmi les 11 variables incluses : le type de contrôle (complet ou partiel), la TIM, le rang du RUM classant, le mois de contrôle, la CMD, le niveau de sévérité et la durée du RSS.

  Au total, 808 RSS codés par les TIM ont été inclus dans l'analyse, dont 404 pour la construction du modèle et 404 conservés pour sa validation. Les caractéristiques de ces RSS sont présentées en Annexe 1. En 2017, 155 766 RSS ont été produits par le champ MCO du CHR Metz-Thionville (66 357 séances et 89 409 RSS hors séances). Au total, 16 266 contrôles qualité (contrôles « complets » ou « partiels ») ont été réalisés par les TIM du CHR, dont 8961 par les TIM de Metz et 7305 par les TIM de Thionville (1646 séances et 14 620 RSS hors séance). prise en charge lourde différente du motif d'admission a été réalisée en cours de séjour. Cela correspond souvent à une complication aiguë ou à une décompensation de pathologie chronique. Dans tous les cas, cela traduit davantage d'informations à contrôler, et donc à retrouver dans les dossiers. Le temps de contrôle était plus court pendant les mois de janvier, juin, juillet, août, septembre, novembre et décembre. En janvier et septembre, les TIM avaient été sollicitées pour le rattrapage du codage en retard, cela a entraîné une réduction du temps dédié au contrôle qualité des RSS. Pour les autres mois, on peut faire l'hypothèse d'une influence des congés annuels sur la durée moyenne des contrôles observée. Le modèle d'analyse portant sur le temps de codage n'était pas valide. Nous n'avons pas été en mesure d'identifier les déterminants du temps de codage par les TIM. Les résultats de cette analyse ne sont donc pas interprétables. Deux explications peuvent être avancées pour éclairer ce résultat. Premièrement, cette analyse portait uniquement sur Premièrement, les taux de séjours avec temps estimé par rapport au nombre total de contrôles qualité et codage effectués sont assez faibles : seuls 40 % des contrôles avaient une estimation de temps notée par les TIM. Cependant cela reflète surtout des oublis ponctuels de la consigne portant sur le recueil du temps de contrôle, et il est peu probable que cela ait entrainé un biais de sélection significatif. Il existe ensuite un potentiel biais de mesure, lié au fait que le temps passé pour le contrôle qualité et le codage a été estimé par les TIM à la minute près et non chronométré de manière très précise. L'effet attendu de ce biais est une majoration du bruit aléatoire dans les données, et donc une difficulté accrue à proposer un modèle prédictif. Cela a pu masquer des facteurs ayant un faible impact dans le modèle, mais ne remet pas en cause les effets identifiés. En 2016, il n'y a pas eu de rotation entre les pôles attribués à chaque TIM au cours de l'année. Il existe donc une redondance potentielle entre les variables « TIM » et « pôle ». Cela limite l'interprétation de l'effet réel lié à la TIM responsable du contrôle qualité du pôle et la comparaison des temps de contrôle entre les TIM. Il aurait été intéressant, pour augmenter la performance des modèles de prédiction, d'effectuer une rotation des pôles attribués aux TIM en cours d'étude. L'Application du score sur les données 2017 a permis de hiérarchiser les pôles du CHR en fonction du temps nécessaire au contrôle qualité. Le temps de contrôle moyen par pôle et classement des pôles obtenus sont globalement en adéquation avec le classement attendu. Néanmoins, le temps de contrôle moyen du pôle 2 de Thionville semble assez élevé. Il s'agit du pôle de chirurgie orthopédique et on s'attendait à un temps de contrôle moyen par séjour plus faible. Une explication proposée par les TIM concernées est le manque d'information dans les courriers de sortie et la nécessité d'étudier les dossiers en détail pour correctement valoriser les séjours concernés.La loi santé de 2016 a prévu la mise en place progressive de Groupements hospitaliers de territoires (GHT) et de DIM de territoire(14). Le but de ce projet est de créer une collaboration entre les établissements publics de santé à l'échelle d'un territoire en ce qui concerne la qualité des soins, le contrôle qualité du codage PMSI, la gestion des coûts. Application aux données 2017 : Nombre de RSS de chaque pôle MCO et temps nécessaire pour la réalisation du contrôle qualité de 2017 La durée de contrôle est présentée sous la forme de moyenne +/-écart type. Les pourcentages sont exprimés en fonction de la somme totale du temps de contrôle. M=RSS sur le site de Metz, T=RSS sur le site de Thionville.

	4. Discussion appliquée dans chaque établissement, car elle permet de prendre en compte les Tableau 2 16 4,5 +/-6,6 0,15* -0,52 +/-0,56 Tableau 3	0,35
	L'optimisation de l'organisation du contrôle qualité du codage PMSI est une Déterminants du temps nécessaire au contrôle qualité: Analyses statistiques 17 5,0 +/-4,0 0,60* 0,27 +/-0,54 spécificités propres à chacun. 18 5,7 +/-4,7 0,62* 0,53 +/-0,88	0,62 0,55
	problématique complexe. Le temps nécessaire pour le contrôle qualité et le codage des Variables incluses bivarié multivarié 19 8,1 +/-6,5 <10 -4 * 0,56 +/-0,80	0,49
	dans la régression linéaire 20 Site RSS RSS est plurifactoriel. Optimiser la répartition du contrôle qualité est un enjeu primordial (N=5431) (N=2715) 4,1 +/-3,5 0,20* 2,09 +/-0,99 Pôle Contrôles pour les hôpitaux : l'impact de la qualité du codage sur les recettes de l'établissement est Contrôles (minutes) p coefficients 21 4,6 +/-5,9 0,18* 2,06 +/-0,55 22 8,7 +/-7,5 <0,01* 3,65 +/-1,04 Hors séances Séances Contrôles Durée Somme 23 3,6 +/-3,5 (effectif) (effectif) (effectif) (minutes) (minutes) 0,03 p* <10 -3 <10 -3 <10 -4 * -1,35 +/-0,53 0,01 très fort. (6-13) L'analyse portant sur le temps de contrôle a identifié sept déterminants expliquant le temps nécessaire aux TIM pour réaliser le contrôle qualité du codage des RSS. Plus la durée du RSS est longue, plus le temps de contrôle augmente. La différence semble devenir vraiment importante pour les RSS d'au moins quatre jours : la durée augmente de 2,2 minutes en moyenne pour les RSS de 4 à 15 jours par rapport aux RSS Ce résultat est cohérent puisque ces CMD regroupent majoritairement des séjours courts et/ou peu compliqués. Pour la CMD 23, il y avait beaucoup de séjours de soins palliatifs séjours de réanimation sont en général bien codés par les cliniciens). L'application de notre modèle sur les données 2017 montre bien que le pôle 05 n'est pas un pôle très Dans ce cadre, l'optimisation de l'organisation du contrôle qualité et des moyens humains à mettre en oeuvre devient encore plus importante. Utiliser un modèle intégrant différents déterminants du temps nécessaire au contrôle qualité plutôt que de considérer uniquement le volume de RSS parait d'autant plus pertinent pour déterminer l'organisation des DIM de territoire. rapports Fig. 1. RSS inclus dans l'analyse des déterminants du temps de contrôle* et de codage* par les TIM, au CHR Metz-Thionville * contrôles et codage tels que définis dans les méthodes Fig. 2. Relation entre le temps de contrôle du codage PMSI des courts-séjours (MCO), Patients Sexe hommes 4.0 +/-4.7 <10 -4*** -0,11 +/-0,13 0,389 % femmes 3,4 +/-4,4 . . . Age (ans) 0 2,3 +/-2,8 <10 -4 * -1,03 +/-0,77 0,18 1-9 3,0 +/-2,5 0,06* 0,19 +/-0,50 0,71 10-24 2,9 +/-2,8 <10 -4 * -0,62 +/-0,29 0,03 25-44 2,7 +/-3,2 <10 -4 * -0,31 +/-0,19 0,10 45-74 3,9 +/-4,9 . . . >=75 4,7 +/-5,4 <10 -4 * -0,02 +/-0,16 0,88 RSS Durée (jours) 0 2,1 +/-1,5 . . . 1-3 2,8 +/-2,5 <10 -4 * 0,82 +/-0,40 0,04 4-15 5,4 +/-5,4 <10 -4 * 2,22 +/-0,44 <10 -4 >15 7,8 +/-8,5 <10 -4 * 3,60 +/-0,51 <10 -4 niveau de sévérité a 1 3,4 +/-3,5 . . . 2 6,0 +/-6,0 <10 -4 * 0,91 +/-0,26 <10 -3 3 6,8 +/-7,1 <10 -4 * 0,98 +/-0,30 <0,01 4 7,2 +/-8,1 <10 -4 * 1,97 +/-0,37 <10 -4 E 2,4 +/-2,7 0,28* -1,27 +/-1,47 0,39 J 2,9 +/-1,3 <0,01* 1,27 +/-0,40 0,01 T 2,3 +/-2,2 <10 -4 * 0,40 +/-0,40 0,32 Z 1,5 +/-2,1 <10 -4 * 1,08 +/-0,42 0,01 Nombre de RUM r=0,2 <10 -4 ** -0,17 +/-0,12 0,14 RUM classant r=0,1 <10 -4 ** 0,38 +/-0,18 0,03 Domaine d'activité chirurgie 3,7 +/-4,0 <10 -4 * -0,16 +/-0,25 0,53 médecine 5,5 +/-6,1 . . . séance 1,0 +/-0,3 <10 -4 * . . indifférencié 3,0 +/-2,9 <10 -4 * -0,58 +/-0,45 0,20 interventionnel 3,7 +/-3,8 26 3,6 +/-3,8 0,22* 0,59 +/-1,48 0,69 27 4,9 +/-1,5 0,83* 1,73 +/-1,73 01 Maternité 0,32 28 1,0 +/-0,3 <10 -4 * -2,69 +/-0,54 M gynécologie 6387 301 1247 2,6 +/-1,3 3231 3,2 <10 -4 M pédiatrie 7045 321 603 3,3 +/-1,6 1957 1,9 Contrôles TIM TIM 1 3,2 +/-2,1 0,06* 0,95 +/-0,34 T 7866 215 1772 6,4 +/-2,2 11358 11,1 0,01 TIM 2 2,4 +/-4,5 <0,01* 1,83 +/-0,31 02 Orthopédie-traumatologie <10 -4 TIM 3 2,9 +/-2,1 . . M 2576 0 551 3,6 +/-1,6 2006 2,0 . TIM 4 1,9 +/-1,2 <10 -4 * -0,27 +/-0,36 T 1354 912 454 13,9 +/-2,6 6288 6,2 0,45 TIM 5 9,9 +/-6,3 <10 -4 * 6,36 +/-0,36 03 Chirurgie tête-cou-plastique <10 -4 TIM 6 5,3 +/-3,6 <10 -4 * 1,87 +/-0,51 M 1957 0 244 5,0 +/-1,4 1212 1,2 <10 -3 TIM 7 8,1 +/-6,1 <10 -4 * 5,33 +/-0,53 T 769 1 131 9,9 +/-3,1 1295 1,3 <10 -4 TIM 8 9,3 +/-7,5 <10 -4 * 3,31 +/-0,51 04 Urologie-Néphrologie-Digestif-Endocrinologie <10 -4 TIM 9 16,4 +/-6,9 <10 -4 * 12,16 +/-0,52 M 6860 7268 778 5,7 +/-2,0 4451 4,4 <10 -4 Mois Mars 3,9 +/-3,4 0,91* 0,89 +/-0,97 T 5002 16122 1414 10,1 +/-2,2 14285 14,0 0,36 Avril 5,1 +/-4,7 <10 -4 * 1,45 +/-0,36 05 Réanimation-chirurgie ambulatoire <10 -4 Mai 5,0 +/-5,7 <10 -3 * 0,47 +/-0,32 M 10225 0 1031 4,0 +/-1,5 4151 4,1 0,15 Juin 5,4 +/-6,2 <10 -4 * -0,14 +/-0,30 T 4287 0 500 9,8 +/-2,9 4878 4,8 0,64 Juillet 3,6 +/-4,1 0,45* -0,24 +/-0,30 06 Pneumologie-cancérologie 0,42 Août 4,5 +/-4,8 0,01* -0,34 +/-0,31 M 2797 32932 814 3,0 +/-2,9 2464 2,4 0,28 Septembre 3,4 +/-4,3 0,24* 0,11 +/-0,31 T 1693 4499 345 10,9 +/-2,5 3762 3,7 0,72 Octobre 3,8 +/-4,0 0,89* 0,66 +/-0,31 07 Urgences-médecine polyvalente 0,04 Novembre 1,9 +/-2,9 <10 -4 * -0,25 +/-0,31 M 6797 4 428 3,5 +/-1,9 1495 1,5 0,42 Décembre 3,8 +/-3,9 . . T 4356 10 702 7,8 +/-2,4 5467 5,4 . Janvier 3,7 +/-2,5 0,88* -0,96 +/-0,78 08 Cardiologie-neurologie-dermatologie 0,22 Type de contrôle complet 4,3 +/-5,3 . . M 10763 3535 1750 5,1 +/-3,5 8931 8,8 . partiel 2,7 +/-2,4 <10 -4*** -2,08 +/-0,19 T 3597 237 1064 15,6 +/-3,1 16552 16,2 <10 -4 09 Gériatrie Les données sont présentées sous forme de moyenne +/-écart type, sauf mention du M 2000 0 138 6,0 +/-1,7 829 0,8 contraire. T 1636 0 352 10,6 +/-1,8 3723 3,7 *=Régression linéaire simple, **=corrélation, ***=test de Student, 16 Chirurgie cardiaque a : niveau de sévérité=dernier caractère du code GHM du RSS (E=décès, J=ambulatoire, M 905 0 363 6,1 +/-1,7 2209 2,2 T=très courte durée, Z=séances/IVG…) T 396 0 79 15,6 +/-2,7 1233 1,2 <10 -4 * -0,11 +/-0,38 0,77 17 Centre de traitement des brûlés
	dans nos données, séjours plus faciles à contrôler puisqu'ils présentent la particularité de ne pas être sensibles au niveau de sévérité. D'autres sont associées à un temps de lourd en temps de contrôle. L'analyse du temps nécessaire pour le contrôle qualité, en se basant uniquement sur le estimé par les Techniciens d'Information Médicale (TIM) et prédit par modélisation statistique, dans la base d'entrainement (A) (N=2716), et dans la base de validation (B) CMD 01 5,7 +/-6,9 0,09* -0,21 +/-0,38 02 3,1 +/-1,3 <10 -4 * 1,49 +/-0,45 M 161 0 21 10,1+/-1,7 212 03 3,5 +/-3,0 0,78 +/-0,42 <10 -4 * Total 89429 66357 14781 6,9 +/-4,5 101989	0,57 0,2 <10 -3 0,06 100,0
	nettement plus long : CMD 10 (endocrinologie), 20 (psychiatrie), 21 (traumatismes, volume de séjours, n'est donc pas toujours pertinente par rapport aux besoins réels. Il est (N=2715). 04 8,3 +/-7,2 <10 -4 * 0,47 +/-0,47	0,32
	Après application du modèle, 1485 valeurs de temps de contrôle étaient non calculables empoisonnements), 22 (brûlures), 27 (transplantations d'organes). Ces résultats semblent 05 5,2 +/-6,2 . . préférable d'intégrer plusieurs déterminants pour estimer le volume horaire nécessaire 06 4,9 +/-6,2 0,37* -0,40 +/-0,40	. 0,32
	(RSS ayant été contrôlés en février ou étant classés en CMD 25 puisque ces deux logiques puisque ces CMD correspondent à des séjours en général plus longs et avec pour réaliser le contrôle qualité. La méthode que nous avons utilisée apporte une analyse 07 6,8 +/-5,9 <0,01* -0,12 +/-0,62	0,85
	modalités étaient absentes lors de la construction du modèle). des complications potentielles. Lorsque le contrôle était un « contrôle partiel » le temps 08 4,6 +/-4,6 0,05* -0,33+/-0,39 plus fine des besoins, en prenant en compte sept déterminants pour prédire le temps à 09 4,7 +/-4,9 0,16* 1,22 +/-0,48	0,40 0,01
	Le temps de contrôle théorique moyen, calculé par le modèle, était de 6,9 minutes (écart-était significativement réduit par rapport aux « contrôles complets », ce qui était un consacrer au contrôle qualité sur chaque pôle. Les résultats présentés dans ce travail 10 7,0 +/-6,5 <0,01* 2,43 +/-0,72	<10 -3
	résultat logiquement attendu. sont propres à notre établissement et pourraient être très différents dans d'autres 11 6,4 +/-5,2 0,03* 0,78 +/-0,62 12 4,9 +/-3,5 0,83* 1,21 +/-1,48	0,21 0,41
	établissements. L'intérêt est de présenter le principe de la méthode, qui pourrait être 13 2,6 +/-3,0 <10 -4 * 0,67 +/-0,58	0,25
	14	2,9 +/-3,1	<10 -4 *	0,21 +/-0,52	0,69
	15	2,1 +/-2,8	<10 -4 *	-1,08 +/-0,86	0,21

Le temps de codage moyen dans la base d'entrainement était de 3,2 minutes (écart type 5,3). Les TIM de Metz avaient réalisé 394 codages et les TIM de Thionville 12 codages.

En analyse bivariée, les variables sexe et âge ne revenaient pas significatives Toutes les autres variables étaient significatives. Aucun modèle de régression linéaire multiple ne s'est avéré satisfaisant pour prédire le temps de codage. Le meilleur modèle comportait deux variables significatives parmi les 10 variables incluses : la TIM et le mois de contrôle (Annexe 2). Le coefficient de détermination R² ajusté du modèle final était de 0,31. Après application du modèle sur la base de validation, le coefficient de corrélation, entre temps de codage prédit et temps de codage réel était de 0,47 (p<10 -3 ).

3.3. Application sur les données 2017

type 4,5). Les résultats classés par pôle et par site géographique, ainsi que le nombre total de RSS correspondant (hors séances et séances), sont présentés dans le Tableau 3. de 0 jour et de 3,6 minutes pour les RSS de plus de 15 jours. Ce résultat était attendu puisque pour les RSS ayant une durée inférieure à trois jours, les DAS ne sont pas pris en compte pour déterminer le niveau de sévérité. Or la recherche de DAS nécessite souvent d'exploiter plusieurs sources d'informations différentes dans les dossiers médicaux (comptes rendus, mais aussi observations médicales, transmissions infirmières, biologie…), ce qui est chronophage. Pour ces RSS de 0 à 3 jours, seule la vérification du DP et des actes est importante, leur contrôle est donc plus court. Plus le niveau de sévérité augmente, plus le temps de contrôle augmente. Cet effet est moins marqué que celui de la durée du RSS : le temps de contrôle augmente d'une minute en moyenne pour les RSS niveau 2 ou 3, et de deux minutes en moyenne pour les niveaux 4. On peut faire l'hypothèse que plus on augmente en niveau de sévérité, plus les séjours sont complexes et plus la lecture du dossier patient est longue. Certaines CMD sont associées à un temps de contrôle réduit. C'est le cas en particulier des CMD 15 (nouveau-nés), 23 (motifs de prise en charge peu précis) et 28 (séances). A chaque fois que le numéro d'ordre du RUM classant augmentait, le temps de contrôle était allongé. Le fait que le RUM classant ne soit pas le premier RUM du séjour traduit qu'une les RSS codés de novo par les TIM, c'est-à-dire ceux restés non codés par les services en fin de semestre. Cela représentait une faible proportion de l'ensemble des RSS de l'établissement, issus de services dans lesquels des difficultés organisationnelles diverses peuvent être à l'origine de ces retards de codage. Cet échantillon réduit manquait donc potentiellement d'homogénéité. Deuxièmement, le codage de novo d'un RSS par une TIM repose principalement sur la lecture des comptes rendus du séjour, sans recherche extensive dans le dossier patient (en particulier lorsque ce codage de rattrapage se fait en fin de semestre, dans des délais contraints). Ainsi la durée nécessaire pour le codage de novo serait moins variable que celle du contrôle qualité d'un codage existant, nécessitant parfois de rechercher des informations spécifiques dans tout le dossier. De plus, les effectifs disponibles étaient plus faibles, ce qui a pu limiter la puissance de cette analyse. Certains points faibles de l'étude doivent être mentionnés. Une méthode régulièrement utilisée pour évaluer la lourdeur du contrôle qualité du codage est basée sur le nombre total de RSS (en distinguant hors séances et séances). Mais cette approche n'est pas toujours fiable. Le nombre de RSS n'est pas le seul déterminant du temps nécessaire au contrôle qualité. Un pôle qui génère un gros volume de RSS ne nécessite pas forcement beaucoup de contrôles. Si les RSS correspondent à des séjours courts (inférieurs à trois jours) ou sans sévérité significative, peu de contrôles seront à réaliser sur ce pôle. Prenons l'exemple du pôle 05 du CHR (chirurgie ambulatoire et réanimation). Le volume de RSS sur ce pôle est conséquent. Selon la méthode d'estimation habituelle, on pourrait estimer qu'il s'agit d'un pôle sur lequel le contrôle qualité est lourd. Or en réalité, ce sont des séjours qui nécessitent peu de contrôles (les RSS de chirurgie ambulatoire ont une durée de 0 jour et sans sévérité significative, les
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Age (Ans) 0 186 (3,4) 105 (3,9)