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Introduction

L'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS) a récemment mené une étude de la qualité
des données sur les services d’urgence en collaboration avec |I’Association canadienne
interprofessionnelle du dossier de santé. Le projet comprenait une étude de seconde saisie
visant a évaluer la qualité des données sur les services d’urgence soumises au Systéme
national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) par les établissements de I’Ontario
au cours de |I'exercice 2004-2005. Des renseignements sur la documentation ainsi que sur
les processus qui se rattachent aux services d'urgence ont également été recueillis au moyen
d’un questionnaire envoyé a tous les hépitaux participants. L'information recueillie a I'aide
du questionnaire servait a compléter les résultats de I'étude de seconde saisie.

Le SNISA renferme des données sur les patients ayant recu des services de soins ambulatoires
dans les établissements de soins de santé du Canada, p. ex. les visites au service d'urgence,
les chirurgies d’un jour et les visites aux cliniques de consultation externe. Cette information
est utilisée par les gouvernements provinciaux et territoriaux, les chercheurs et d’autres
organismes dans de nombreuses activités, dont |I’élaboration de politiques, la planification
et I’évaluation des systémes, la gestion de la qualité et des risques et la rédaction de fiches
de rendement. Mis en ceuvre en 1997 lorsqu’un établissement de la Colombie-Britannique
a commencé a déclarer des données sur son service d'urgence, le SNISA est une base

de données relativement récente. En 2004-2005, soit I'année de I’étude, un nombre limité
d’établissements d’autres provinces soumettait des données au SNISA (i.-P.-E., N.-E. et Yn).
L’Ontario avait rendu obligatoire la déclaration de données pour tous les établissements.
Cette étude de la qualité des données du SNISA tombe a point puisque lI'information sur
les soins ambulatoires est d’une importance capitale dans la gestion du systeme de santé
canadien et que la base de données en est encore a ses débuts.

L'étude de seconde saisie examine les dossiers liés a 7 500 visites non prévues aux services
d’urgence de 15 établissements de I'Ontario au cours de la période du 1° avril 2004 au

31 mars 2005. Elle comprend également une seconde saisie d’environ 1 500 sorties dans

le but précis d’'évaluer la fiabilité inter-évaluateur des professionnels de lI'information sur

la santé qui ont participé a I’étude. Le questionnaire a l'intention des hépitaux a été rempli
par chacun des 15 établissements visés par I'étude.
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Sommaire des résultats

Les résultats détaillés de cette étude sont présentés dans un rapport a quatre volumes.

Le premier volume, celui-ci, comprend un sommaire des résultats de |I’étude ainsi que des
mesures recommandées. Le deuxiéme volume présente les résultats de I'étude de seconde
saisie. Le troisieme volume traite de la fiabilité de la codification parmi les seconds
codificateurs. Enfin, le quatrieme volume présente les résultats du questionnaire envoyé
aux hoépitaux.

Données non cliniques

En général, des taux élevés de concordance ont été observés en ce qui a trait aux données
démographiques et financiéres ainsi qu’aux données sur les établissements, les visites

et les évaluations. Parmi les cing principales catégories de dates et d’heures des visites

au service d'urgence, trois ont affiché des taux de concordance plus faibles pour /’heure
seulement (le triage, la décision d’admission et la fin de la visite). Ces différences de
codification en fonction du temps ont eu des répercussions sur le calcul des temps d’attente
dans les services d’urgence. Certains problémes liés a la codification exacte des données
non cliniques sont attribuables aux interprétations divergentes des définitions et des directives
du Manuel du SNISA, a I'ambiguité et au manque d’exhaustivité de la documentation liée
aux dossiers ainsi qu’aux pratiques différentes des établissements.

Problémes des patients et raisons des visites
au service d'urgence

Les problemes des patients qui ont visité les services d’urgence étaient sous-déclarés.
Cette réalité était particulierement vraie lorsqu’un patient se présentait a I’'urgence en raison
de multiples affections ou problémes, mais qu’un seul probléme était soumis au SNISA.

Les établissements semblaient adopter cette pratique dans le but de gérer des charges de
travail accrues. Dans certains cas, un code de diagnostic prédéterminé ou par défaut était
utilisé lorsqu’on avait du mal a localiser un dossier, ce qui a contribué non seulement

a la sous-déclaration de problémes, mais aussi a la déclaration de renseignements inexacts
sur le diagnostic. En revanche, la déclaration des données sur les problémes des patients
était plus fiable dans le cas des établissements qui exigeaient des renseignements complets
sur les évaluations faites par les médecins.
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En général, des taux élevés de concordance ont été observés dans la sélection du probleme
principal d'un patient. Autrement dit, lorsqu’un patient se présentait avec de multiples
problémes, le probléme le plus important sur le plan clinique, c.-a-d. la raison de la visite

au service d'urgence, était sélectionné uniformément. Par contre, les taux de concordance
étaient moins élevés pour ce qui est du code de diagnostic' qui décrivait le probléeme principal.
De facon similaire, une analyse de tous les problémes codifiés a révélé que le code de
diagnostic utilisé pour décrire le probléme pouvait varier. Cette limitation a été observée
tant par les premiers codificateurs que par les seconds codificateurs. |l semble que certaines
directives du manuel de codification et des normes de codifications étaient mal interprétées
et utilisées a tort en raison du manque de précision dans les directives ou du manque de
compréhension de la part des codificateurs; ajoutons a cela les difficultés d’interprétation
des dossiers et de respect du niveau de détail requis par le systéme de classification.

La raison de la visite du patient au service d’urgence est également recueillie dans le SNISA.
Les premiers et seconds codificateurs ont éprouvé davantage de difficulté a s’entendre
sur cette information pour de nombreuses raisons : le manque de précision dans le dossier
du patient, les défis quant au choix d'une seule pathologie lorsque le patient en présente
plusieurs et les pratiques de certains établissements qui inscrivent par défaut le probléme
principal du patient comme étant la raison de la visite. D"autres difficultés ont été soulevées
lors de la sélection d'un code de diagnostic qui décrit la raison de la visite du patient.

Un systéme de classification de diagnostic clinique tel que la Classification internationale
des maladies (CIM), concu pour saisir les diagnostics médicaux, ne convient peut-étre pas
lorsqu’il s"agit de saisir les plaintes des patients.

Interventions réalisées au service d'urgence

Comme dans le cas des probléemes des patients qui visitent les services d’urgence,

les interventions sont également sous-déclarées. On négligeait souvent de soumettre

les interventions malgré leur présence dans le dossier. Les seconds codificateurs attribuent
cette sous-déclaration aux pratiques adoptées par certains établissements pour gérer les
charges de travail accrues. A I'opposé, la surdéclaration des interventions a été observée
dans d’autres établissements. Un des principaux facteurs contribuant a la surdéclaration
est le manque de compréhension des interventions a inclure dans les abrégés du SNISA,
par exemple les interventions utilisées dans la méthodologie de regroupement des soins
ambulatoires. Les codificateurs, y inclus les seconds codificateurs, n'ont pas bien compris
cette information. Certains établissements exigeaient de la documentation clinique
additionnelle qui comprenait des renseignements plus détaillés que ceux du formulaire du
dossier du service d'urgence. Par conséquent, les codificateurs disposaient de renseignements
plus complets, et ils s’entendaient davantage sur les interventions a soumettre.

i. La Classification statistique internationale des maladies et des probléemes de santé connexes, dixiéme révision,
Canada (CIM-10), est le systéme de classification servant a codifier les diagnostics.
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En général, des taux élevés de concordance ont été observés en ce qui a trait a la sélection
de l'intervention principale, a savoir l'intervention la plus importante sur le plan clinique

au cours de la visite du patient. Le taux de concordance était Iégerement moins élevé que
celui lié au probleme principal. Les codificateurs ont éprouvé des difficultés dans la sélection
de lI'intervention /a plus importante parmi de multiples interventions. De plus, de nombreux
codificateurs avaient de la difficulté a interpréter I'expression « importante sur le plan
clinique » dans la définition de I'intervention principale.

Des taux élevés de concordance ont été observés dans la sélection du code de classification
utilisé pour décrire /’ensemble des interventions' pratiquées dans le service d’urgence.

Vu les difficultés qu’ont eu les codificateurs a sélectionner I'intervention principale parmi
de multiples interventions, il n'est pas étonnant que de faibles taux de concordance ont été
observés dans les codes de la CCl sélectionnés en tant qu’intervention principale. Ces résultats
s'appliquent a tous les codificateurs, y compris les seconds codificateurs.

Les directives du manuel qui n’étaient pas observées ainsi que les difficultés rencontrées
lors de la révision des renseignements sur les dossiers pouvaient contribuer de facon
considérable aux différences observées dans la codification des interventions. Des directives
supplémentaires sont nécessaires pour codifier les interventions pratiquées sur des patients
décédés au service d'urgence ou a leur arrivée.

Pratiques qui favorisent la qualité des données

Les établissements qui ont adopté les pratiques suivantes ont enregistré des taux de
concordance élevés dans la codification d’éléments de données non médicaux, de problémes
ou d’interventions :

e Accorder suffisamment de temps aux codificateurs pour revoir les normes de codification.

e Affecter des codificateurs a la saisie de données sur les visites au service
d’urgence seulement.

e Elaborer des lignes directrices propres a I’établissement qui permettent de clarifier
davantage les directives de I'ICIS.

e S’assurer que les normes liées a la sélection du probléme principal et de la raison
de la visite sont toujours respectées.

e Ne pas utiliser une valeur par défaut pour I'heure de triage.
e Documenter toutes les données non cliniques sur les dossiers du service d'urgence.
e Fournir de la documentation clinique autre que le dossier du service d'urgence.

e Inclure les membres de I'équipe administrative dans la documentation du triage
des patients.

e Exiger des normes et des procédures détaillées de documentation.
o Offrir une formation officielle sur les exigences en matiére de la documentation au dossier.

e Périodiquement, passer en revue les interfaces des systémes ADT (Admit/Discharge/
Transfer) et EDIS (Emergency Department Information System).

o Utiliser le systeme ADT pour la collecte de renseignements sur l'inscription des patients.

ii. La Classification canadienne des interventions en santé (CCl), élaborée et tenue a jour par I'ICIS, est
le systeme de classification servant a codifier les interventions.
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Incidences sur les indicateurs d’utilisation des ressources

LICIS utilise des méthodologies qui regroupent des données agrégées sur les patients dans
des groupes similaires sur le plan clinique et homogénes sur le plan des co(ts, et ce, dans
le but de fournir des indicateurs nationaux pour la déclaration de |'utilisation des ressources.
Dans le SNISA, le Systeme global de classification ambulatoire (SGCA) sert a déterminer
les colts et |'utilisation de ressources dans les milieux de soins ambulatoires.

Contrairement a la méthodologie de I'ICIS de regroupement des patients hospitalisés en soins
de courte durée, la fonction de l'intervention principale est essentielle a la méthodologie

de regroupement du SGCA. Par suite des défis mentionnés plus haut concernant la sous-
déclaration des interventions et la sélection de |'intervention principale, des changements
importants ont été notés aprés la seconde saisie dans |'attribution a une cellule du SGCA
pour les groupes de chirurgie d’un jour (GCJ) et les visites axées sur le diagnostic. Des
changements ont également été notés en ce qui concerne I'attribution des groupes
ambulatoires principaux (GAP) a la suite de la sélection d'une affection différente en tant
que probléme principal du patient. Ces différences ont entrainé I'attribution de facteurs co(ts
moins élevés aux GCJ et de facteurs colts plus élevés pour les visites axées sur le diagnostic,
en conformité avec le changement lié a I'attribution entre ces ceux composantes de la
méthodologie de regroupement. Des taux de concordance plus élevés ont été observés
pour ces indicateurs de ressources dans I’étude de fiabilité inter-évaluateur (entre les seconds
codificateurs), compte tenu de la plus grande uniformité dans la codification du probleme
principal et de l'intervention principale.

Vous trouverez dans I'annexe ci-jointe une discussion plus approfondie des résultats de

la recherche. Veuillez consulter les trois autres rapports (étude principale de seconde saisie,
étude de fiabilité inter-évaluateur et étude du questionnaire), offerts sur demande, pour
obtenir une analyse détaillée des résultats des études.
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Recommandations

La présente étude sur la qualité des données est une mine de renseignements sur la
codification et la déclaration des visites au service d'urgence par les établissements de
I’Ontario pour I'année d’étude de 2004-2005. Comme des données sont soumises au SNISA
depuis quelques années seulement, cette étude est importante en ce qu’elle permet de
confirmer la fiabilité et la solidité de divers aspects des données sur les services d'urgence.
L'étude met également en évidence six domaines qui méritent d’étre examinés afin d’améliorer
la qualité des données sur les services d’'urgence au sein du SNISA et de garantir une
croissance et une fiabilité continues :

1. Revoir et clarifier les définitions et les directives du Manuel du SNISA.

Stratégie : L'étude a démontré que certaines données non cliniques n’étaient pas codifiées
de facon appropriée, en raison du manque de clarté de certaines définitions du manuel
qu’utilisaient les codificateurs pour saisir et codifier les données sur les visites au service
d’urgence. De plus, les valeurs de domaine requiérent parfois I'option « Inconnu ». L'étude
a également démontré que des renseignements supplémentaires sont nécessaires en ce qui
concerne la sélection et la codification du probléme principal et de l'intervention principale,
particulierement lorsque le dossier du patient en comprend plusieurs ou lorsqu’un patient
décéde au service d'urgence ou est décédé a son arrivée. Un examen approfondi ainsi
qu’une mise a jour du Manuel du SNISA permettrait de résoudre les problémes de sélection
et de codification.

Dirigée par : ICIS.

2. Revoir le choix du systéme de classification pour la codification de la raison
de la visite.

Stratégie : Les résultats de la codification de la raison de la visite d’un patient au service
d’urgence mettent en évidence les difficultés rencontrées par I’ensemble des codificateurs,
y compris les seconds codificateurs, lorsqu’il s"agit d’utiliser un systéme détaillé de
classification de diagnostics tel que la CIM pour codifier la plainte d’un patient, qui peut
étre imprécise ou vague. Il convient d’explorer des solutions de rechange a la CIM afin

de saisir cette information précieuse”.

Dirigée par : ICIS.

3. Soulever les questions de précision et d’intégralité de la documentation des dossiers.

Stratégie : L'étude a démontré que le contenu du dossier donnait souvent lieu a une
interprétation différente des faits entourant la visite du patient. Les noms étaient imprécis,
les établissements de provenance ou de destination n’étaient pas connus, et les décisions
concernant I"admission ou I’"heure de la fin de la visite n’étaient pas inscrites sur la feuille
sommaire, dans les remarques des infirmiéres ou dans les ordonnances des médecins.

De plus, divers formats étaient utilisés pour les dates, |I'information n’était pas réunie dans
un document principal et les renseignements du dossier ne concordaient pas avec ceux

iii. En 2007-2008, I'ICIS a mis sur pied un Projet a participation volontaire (312) de collecte de |'élément
de données lié au probleme énoncé par le patient a son arrivée. Cet élément de données sera saisi selon
la liste de problémes du Canadian Emergency Department Information System (CEDIS). En 2007-2008,
les établissements pourront encore saisir la raison de la visite (a I'aide de la CIM-10-CA).
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du systéme ADT. Les codificateurs éprouvaient de la difficulté a définir non seulement les
interventions et les problémes liés a la visite au service d’urgence, car ces renseignements
n’étaient pas bien précisés dans le dossier, mais aussi le probléme principal directement
associé a |'utilisation des ressources. Cette initiative pourrait étre étudiée par le groupe
d’experts en documentation clinique du ministére de la Santé et des Soins de longue durée
de I'Ontario (MSSLD) qui a été établi dans le but de résoudre des questions similaires liées
a la codification de données sur les patients hospitalisés en Ontario.

Dirigée par : MSSLD de I'Ontario.

4. Revoir et mettre a jour les normes de codification des soins ambulatoires.

Stratégie : Comme le SNISA était encore a ses débuts en 2004-2005, de nombreuses normes
de codification des soins ambulatoires étaient encore en cours d’élaboration. Cette étude
a confirmé le besoin d’élargir les normes de codification des problémes et des interventions.

Dirigée par : ICIS.

5. Revoir la logique de la méthodologie de regroupement du SGCA.

Stratégie : La logique actuelle de la méthodologie de regroupement du SGCA repose sur
I'intervention principale. Comme les résultats de I'étude I'indiquent, les codificateurs ont

de la difficulté a préciser lI'intervention principale, en particulier lorsque les patients ont subi
de nombreuses interventions au cours de leur visite au service d’urgence. La méthodologie
de regroupement du SGCA devrait étre examinée et modifiée, le cas échéant, afin que

ce probléme de codification soit résolu. De plus, I'étude a également démontré que les
codificateurs ont de la difficulté a déterminer quelles interventions sont utilisées dans

la méthodologie de regroupement du SGCA et donc, incluses dans |'abrégé. Des efforts

en matiére de formation devront étre déployés afin de régler ce manque de compréhension.

Dirigée par : ICIS.

6. Régler les problémes de qualité des données qui sont la conséquence des pratiques
de certains établissements.

Stratégie : L'étude a démontré que certains établissements ont sous-déclaré les probléemes
et les interventions dans le SNISA en raison de charges de travail élevées. Certains
établissements ont également élaboré des politiques qui vont a I’'encontre des directives

du Manuel du SNISA, par exemple la saisie de valeurs par défaut pour la raison de la visite
ou I"heure de triage. Toutefois, les pratiques des établissements ne sont pas toutes
coupables. En effet, certaines politiques favorisent la qualité des données. Les pratiques
qui compromettent la qualité des données sur les visites au service d'urgence doivent étre
examinées et modifiées. Pour ce faire, le MSSLD de I’Ontario, les hopitaux et I'ICIS devront
déployer des efforts communs.

Dirigée par : MSSLD de I’Ontario, hépitaux.
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Faits nouveaux depuis |'étude

Au cours des derniéres années et avant la diffusion des résultats de la présente étude,
I"ICIS avait déja entrepris diverses initiatives visant a améliorer la codification des données
sur les visites au service d'urgence dans le SNISA. En voici quelgques exemples :

e mises a jour importantes des spécifications a l'intention des fournisseurs; elles ont été
utilisées pour la soumission de données a I'ICIS jusqu’a 2006-2007;

e mises a jour du Manuel du SNISA pour chaque exercice jusqu’a 2007-2008;

e mises a jour des Normes canadiennes de codification de la CIM-10-CA et la CCl
jusqu’a 2007-2008.

Une autre initiative consiste a examiner la possibilité d’utiliser la liste des problémes
annoncés par les patients a leur arrivée, dressée par |'Association canadienne des médecins
d’urgence. Cette liste servirait d’outil supplémentaire pour préciser la raison de la visite
d’un patient au service d'urgence.

Cette étude de la qualité des données a confirmé que les travaux entrepris par I'ICIS
jusgu’a maintenant serviront a I’'amélioration de la qualité des données du SNISA au cours
des prochaines années. L'étude a également mis en évidence d’autres domaines qui devraient
étre examinés dans le cadre d’'autres travaux d’amélioration de la qualité des données.
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Annexe — Apercu des résultats de I'étude
1. Apercus des résultats dans les établissements participants

Au total, 15 établissements qui soumettent des données au SNISA ont participé a I’étude.
Ces établissements présentent des similarités et des différences en ce qui a trait a I'expérience
et a la formation du personnel, aux pratiques de codification et de saisie de données, aux
processus de collecte de données, a la documentation des dossiers ainsi qu’aux initiatives
et programmes de qualité des données de 2004-2005. Vous trouverez ci-dessous un apercu
des pratiques et politiques des établissements qui ont participé a I'étude, telles qu’elles ont
été décrites dans le questionnaire a lI'intention des hépitaux.

Les codificateurs du SNISA de ces établissements possédaient différentes expériences
avec la codification, et chaque codificateur avait sa pratique unique de codification. Cela
dit, la plupart d’entre eux occupaient un emploi a temps plein, codifient les données dans
le SNISA depuis au moins deux ans et ont suivi des cours de perfectionnement ou un
programme de formation continue.

Les pratiques de codification et de saisie de données variaient d'un établissement a |'autre.
De nombreux établissements (60 %) suivaient, toujours ou parfois, les lignes directrices

de codification propres a leur établissement. Certaines lignes directrices comprenaient

la codification a partir d’une liste de sélection plutét que du manuel de codification de la
CIM-10-CA. La plupart des établissements (80 %) ont accordé du temps a leurs codificateurs
pour passer en revue les normes de codification et de saisie de données. Toutefois, 53 %
des établissements ont signalé que leurs codificateurs ne respectaient pas toujours les
normes liées a la raison de /a visite. Dans certains établissements, des éléments de données
étaient automatiquement remplis au moyen d’un systéme du fournisseur qui utilisait

des données par défaut.

La collecte et la documentation d’information du dossier du patient variaient d’un établissement
participant a I'autre. De nombreux établissements exigeaient une documentation
complémentaire qui comprenait des renseignements plus détaillés que ceux du formulaire
du dossier du service d'urgence avant de classer les dossiers comme étant « complets ».
De plus, des systémes de fournisseurs ont été utilisés pour la collecte d’information sur
I'inscription des patients, tandis que des formulaires papier ont été utilisés pour I'information
clinigue et les états des patients a leur sortie. Dans certains établissements, la documentation
d’une partie quelconque du séjour du patient était la responsabilité de plusieurs dispensateurs
de soins, tandis que cette tache relevait d’'un seul dispensateur dans d’autres. La moitié
des établissements ont signalé avoir des procédures normalisées de documentation

en ce qui a trait a I’évaluation par un médecin, et la plupart des établissements avaient
des procédures normalisées pour tous les autres aspects du séjour des patients. De plus,
I’évaluation par un médecin comprenait souvent des renseignements incomplets.
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Les programmes de qualité de données englobent toute une série d'activités, telles que

la formation du personnel et la communication, les essais de logiciels et les évaluations

de la qualité des données. La plupart des établissements participants (93 %) ont encouragé
la formation en revoyant régulierement les publications de I'ICIS, mais seulement 60 %

des établissements offraient une formation a leurs équipes de codification. Un tiers des
établissements ont fourni aux médecins une formation officielle sur la documentation

du dossier. Presque tous les établissements ont testé les régles de vérification liées a la
codification et a la saisie de données dans les logiciels des fournisseurs; les deux tiers des
établissements ont élaboré des rapports sur I'assurance de la qualité; 40 % des établissements
ont réalisé des vérifications de la codification et de la saisie de données; un cinquiéme

des établissements réalisait des vérifications de la cohérence. De nombreux établissements
(60 %) avaient des programmes visant a faciliter la communication entre les équipes
responsables des services de santé et les codificateurs.

2. Résultats de I'étude de seconde saisie de données

La section qui suit présente les résultats de I'étude de seconde saisie de données.

Ces résultats ont été étudiés en profondeur au moyen des données de |'étude de la fiabilité
inter-évaluateur et des renseignements généraux recueillis dans le questionnaire a l'intention
des hopitaux.

2.1 Eléments de données non médicaux

L'étude a démontré un taux de concordance global élevé en ce qui concerne les données
démographiques des patients (numéro d’assurance-maladie, code postal, sexe, date de
naissance, date de naissance estimée, indicateur de médecin de famille) ainsi que les données
financiéres et institutionnelles liées a |'établissement (établissement de destination,
établissement de provenance, code de centre d'activité des visites [Normes SIG]).

L'étude a évalué la qualité des données sur les dates et heures de cing événements
principaux liés aux soins ambulatoires (inscription, triage, évaluation initiale du médecin,
décision d’admission, fin de la visite). Des taux de concordance plus faibles ont été observés
pour les heures du triage du patient, de la décision d’admission et de la fin de la visite

au service d’urgence. Les seconds codificateurs ont remarqué que les heures inscrites
pouvaient varier lorsqu’elles ont été enregistrées a des endroits différents. lls ont également
remarqué que les premiéres saisies ne respectaient pas toujours les directives du Manuel
du SNISA. Les points suivants décrivent des résultats précis :

e L’élément heure de triage présentait souvent une différence de quelques minutes entre
les données originales et celles qui ont fait I’'objet d’'une seconde saisie. Les heures
originales étaient souvent des valeurs par défaut dérivées de /"heure d’inscription plut6t
que des temps réels inscrits dans le dossier. Cette constatation peut expliquer le taux
de concordance plus élevé dans |'étude de fiabilité inter-évaluateur (87,3 %),
comparativement aux taux de |I'étude de seconde saisie (64,9 %). Les seconds
codificateurs n’ont pas utilisé de valeurs par défaut. De plus, les établissements qui ont
signalé que /"heure de triage était codifiée selon une valeur par défaut ont enregistré
des taux de concordance moins élevés que les établissements qui n’utilisaient pas
de valeurs par défaut pour cet élément.

12 ICIS 2007



Etude de la qualité des données de I'ICIS sur les visites
aux services d’urgence de I’Ontario pour 2004-2005 — Sommaire

e Dans le cas de 12,2 % des patients admis, /’heure de la décision d’admission présentait
une différence de 30 minutes ou plus entre les données originales et celles qui ont fait
I’objet d’une seconde saisie. Les taux de concordance variaient d'un établissement a I'autre.
En général, I'étude de fiabilité inter-évaluateur a démontré un taux de concordance plus
élevé et que seulement 3,4 % des patients hospitalisés présentaient une différence
de 30 minutes ou plus entre les données des seconds codificateurs. Au moment de la
seconde saisie, des valeurs « Inconnu » ont été inscrites pour cette donnée liée a I'heure
lorsque les temps réels ont été codifiés a I'origine.

e Les seconds codificateurs ont inscrit « Inconnu » pour la fin de /a visite dans 8,0 %
des visites au service d’urgence. Dans 4,2 % des visites, I'heure de la fin de la visite
présentait une différence de 30 minutes ou plus entre leurs données et les données
originales. Ces différences de 30 minutes étaient moins courantes dans |’étude de
fiabilité inter-évaluateur. Les seconds codificateurs ont noté qu’il était difficile de codifier
cet élément dans le cas des patients qui continuaient d’obtenir des soins du personnel
du service d'urgence en attendant un lit d"hépital. Dans I'étude de fiabilité inter-évaluateur,
les seconds codificateurs n’étaient souvent pas d’accord sur la codification de la
valeur « Inconnu ».

La seconde saisie des valeurs liées a la date ou I’heure d’inscription ou a la date ou ’heure
de la fin de la visite a entrainé des durées du séjour moins élevées que dans le cas des
valeurs originales, en particulier lorsqu’un patient a été admis ou est décédé. Des taux

de concordance bien plus élevés ont été relevés pour les durées du séjour dans |I'étude

de fiabilité inter-évaluateur.

La plupart des données sur la visite et I’évaluation avaient des taux de concordance élevés
(admission par ambulance, niveau de triage, issue de la visite). Seul le type de visite avait
un faible taux de concordance. Le type de visite est utilisé pour plusieurs raisons. Sa
définition est par conséquent plus complexe par rapport aux autres données non médicales.
Les seconds codificateurs ont assigné des valeurs de domaine différentes de celles des
codificateurs originaux dans 6,3 % des visites au service d'urgence et la valeur « Inconnu »
dans un autre 6,4 % des visites. Des résultats similaires ont été observés dans I'étude de
fiabilité inter-évaluateur. Les taux de concordance variaient grandement d’un établissement
a l"autre pour ces données. Par exemple, les établissements qui utilisaient le systéme ADT
pour la codification du type de visite avaient un taux de concordance de 91,6 % par rapport
a 65,7 % pour les autres établissements.

Certaines pratiques ou procédures, figurant dans le questionnaire a I'intention des hépitaux,
ont contribué a des taux de concordance plus élevés dans les établissements qui suivaient
les pratiques et procédures ci-dessous. Les éléments entre parenthéses sont ceux qui ont

été les plus touchés.

e Accorder suffisamment de temps aux codificateurs pour revoir les normes de codification
(heure de la fin de la visite).

o Affecter des codificateurs a la saisie de données sur les visites au service d'urgence
seulement (type de visite).
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e Elaborer des lignes directrices propres a I’établissement. Ces lignes directrices
permettent de clarifier les directives fournies par I'ICIS (heure de /’évaluation initiale
du médecin et heure de la fin de la visite).

o Documenter toutes les données non cliniques dans les dossiers du service d’urgence
(heure de triage, heure de la fin de la visite, type de visite).

e Inclure les membres de I'équipe administrative dans la documentation du triage
des patients (heure de triage).

e Périodiguement passer en revue les interfaces des systémes ADT et EDIS (heure de la fin
de la visite).

e Ne pas utiliser une valeur par défaut pour /"heure de triage. Les établissements qui
utilisent cette valeur ont connu des taux de concordance moins élevés.

o Utiliser le systeme ADT pour la collecte de renseignements sur l'inscription des patients
(type de visite).

2.2 Probléemes

Les données sur le diagnostic inscrites dans le dossier du patient sont codifiées selon

la CIM-10-CA, systéme qui utilise des codes alphanumériques selon le format A.NN.NNN.
L’analyse de données dans la présente section met |I'accent sur I'étendue et les causes
des écarts observés".

Codification des problémes

Le volume de problémes ayant fait I’objet d’une seconde saisie était plus important que le
volume de problémes soumis a I'origine. La différence entre les volumes était statistiquement
significative. Les seconds codificateurs ont indiqué que les données soumises a |’origine
n’étaient pas toujours complétes. lls ont remarqué que les établissements ont élaboré
diverses pratiques de codification afin de gérer les charges de travail, et que souvent,

les abrégés contenaient un diagnostic, une pathologie ou une circonstance méme si de
multiples pathologies étaient inscrites dans le dossier du patient. Le tableau 2.2-A illustre
ces observations tirées des résultats de I'étude de seconde saisie.

Tableau 2.2-A Nombre de probléemes codifiés par visite au service d’urgence dans
les données d’origine et de seconde saisie

Données d’origine (%) Données de seconde saisie (%)
Un probléme par visite 34,6 21,1
Deux problémes par visite 35,1 43,1
Trois probléemes par visite 20,8 18,9
Quatre problémes par visite 8,0 14,5
Cing problémes ou plus par visite 1,4 2,4

Source : Institut canadien d’information sur la santé, 2007.

iv. Les problemes secondaires suivants dépassent la portée de cette analyse : codes sandwich postopératoires,
codes liés aux organismes contagieux ou a des anciennes blessures qui sont maintenant guéries.
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Les seconds codificateurs ont observé que des codes de diagnostic prédéterminés ou par
défaut (faux codes) ont été soumis lorsqu’on avait égaré le dossier d’un patient. Le ministére
de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario (MSSLD) exige des établissements
de soumettre des données complétes de toutes les visites dans des délais prescrits, tandis
que I'ICIS exige d’eux de soumettre des abrégés contenant tous les éléments de données
obligatoires. L'utilisation de faux codes semble étre une pratique adoptée par les établissements
dans le but de répondre a ces deux exigences.

Dans I'étude de fiabilité inter-évaluateur, les taux de concordance sur la présence d'une
affection étaient considérablement plus élevés que ceux de I'étude de seconde saisie

(84,0 % par rapport a 74,1 %). Les seconds codificateurs saisissaient plus systématiquement
les problémes dans les dossiers de santé, surtout en ce qui concerne les patients qui ont
obtenu leur congé, qui sont sortis contre I’avis du médecin ou qui ont été admis. Toutefois,
la saisie de données était incohérente dans le cas du sous-ensemble regroupant les patients
décédés, et ce, dans |I’étude de fiabilité inter-évaluateur et dans |'étude de seconde saisie.

Dans le questionnaire a l'intention des hopitaux, les établissements qui ont déclaré avoir
toujours des renseignements complets dans les évaluations faites par les médecins ont
signalé des taux de concordance beaucoup plus élevés en ce qui a trait a la présence

d’un probléme que ceux des établissements ayant signalé que cette information n’était pas
toujours compléte (85,2 % par rapport a 72,1 %).

Sélection du probleme principal et de la raison de la visite

Un des problémes inclus dans I'abrégé d’un patient doit étre désigné comme le probléme
principal. Le probleme principal est la raison considérée d’un point de vue clinique comme
la plus importante de la visite du patient pour laguelle une évaluation, un traitement ou une
prise en charge doit étre réalisé. Le MSSLD exige des codificateurs d’indiquer la raison de
la visite du patient. La raison de /a visite est le principal motif de consultation ou la raison
qui pousse le patient a visiter le service d'urgence.

Le tableau 2.2-B illustre les taux de concordance dans la sélection du probléme principal

et de la raison de /a visite dans les études de fiabilité inter-évaluateur et de seconde saisie.
Les seconds codificateurs ont obtenu des taux de concordance considérablement plus élevés
dans I'étude de fiabilité inter-évaluateur en ce qui a trait aux renseignements du dossier

et aux normes existantes de codification.

Tableau 2.2-B Taux de concordance dans la sélection du probléeme principal et de la
raison de la visite a partir des problémes présentés au cours de la visite
au service d’urgence

Etude de fiabilité
inter-évaluateur (%)

Etude de seconde saisie (%)

_I_

Sélection du probléeme principal 85,6 + 1,9 90,4 + 1,9

Sélection de la raison de /a visite 72,5 7,5 86,0 5,3

H+
H+

Source : Institut canadien d’information sur la santé, 2007.
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Vous trouverez ci-dessous des observations formulées par les seconds codificateurs au cours
de la collecte de données sur place ainsi que des résultats de I'analyse des données recueillies :

e |l est nécessaire d’élaborer des directives plus détaillées sur la sélection du probléeme
principal dans le service d’urgence lorsque le patient a plusieurs problémes.

e Dans les données d’origine, le code de la raison de la visite était assez souvent le méme
que celui du probleme principal. La méme affection a été inscrite dans les données
d’origine comme probléme principal et raison de la visite dans 59,2 % des visites
au service d'urgence, par rapport a seulement 40,1 % des visites au service d'urgence
dans les données ayant fait |'objet d’une seconde saisie.

e |’étude a révélé que lorsque plus d'un symptéme ou d’'une affection est inscrite comme
raison de la visite, le manque de clarté dans les dossiers et le Manuel du SNISA
contribue au manque de cohérence dans la sélection de la raison de /a visite d’un patient.

Codification de la CIM-10-CA

On a étudié les probléemes présents dans la seconde saisie ainsi que dans les données
originales et leur rapport avec la CIM-10-CA. Dans le cadre de cette analyse, on a évalué
I’exactitude de la codification de tous les problémes ainsi que la codification du probleme
principal et de la raison de /a visite.

Comme l'illustre le tableau 2.2-C, les données originales et de seconde saisie codifiées
selon la CIM-10-CA étaient des correspondances parfaites dans 78,5 % des problémes et
une correspondance partielle (catégorie seulement) dans 10,3 % des cas. Un examen plus
approfondi des données de I'étude de seconde saisie a révélé que les codes de la CIM-10-CA
qui présentaient des volumes élevés enregistraient des taux de concordance généralement
plus élevés que les codes qui étaient associés a des volumes moins élevés.

Tableau 2.2-C Comparaison des codes de la CIM-10-CA a partir de I'étude
de seconde saisie

Format Codes de Probleme ‘ Raison de la
problémes (%) | principal (%) visite (%)
Correspondance parfaite A.NN.NNN 78,5 68,8 59,3
Correspondance d’une catégorie A.NN 10,3 9,2 6,7
Correspondance d'un groupe AA.‘(.|(\II\||\II\)|X)yé 5,1 5,4 7,3
Correspondance d’un chapitre A 4,0 6,6 8,5
Chapitre différent 2,0 10,0 18,2

Source : Institut canadien d’information sur la santé, 2007.

Le code utilisé par les premiers et seconds codificateurs pour décrire le probléme principal
correspondait parfaitement dans 68,6 % des visites, et le code utilisé pour décrire la raison
de la visite d’un patient correspondait dans 59,3 % des visites. Comme le montre le
tableau 2.2-B, une proportion considérable de visites affichait des affections différentes
comme probleme principal et des plaintes différentes comme raison de /a visite dans
I’étude de seconde saisie, ce qui expliqgue pourquoi les codes d’origine et de seconde saisie
appartiennent a des groupes différents de la CIM-10-CA.
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Le tableau 2.2-D compare les taux de |I'étude de fiabilité inter-évaluateur et de |I’étude de
seconde saisie de données qui correspondent parfaitement. Les taux de concordance dans
la codification de problemes selon la CIM-10-CA étaient similaires dans I’étude de fiabilité
inter-évaluateur et dans I'étude de seconde saisie de données (79,7 % et 78,5 %
respectivement). Autrement dit, les premiers et seconds codificateurs ont connu des
limitations semblables qui ne leur permettent pas de codifier les données de facon cohérente.
Les seconds codificateurs jugent que la plupart des écarts entre les codes de problémes
sont attribuables au non-respect des directives du manuel de codification par les premiers
codificateurs. Toutefois, le méme degré de discordance observé dans I’étude de fiabilité
inter-évaluateur suppose que certaines directives de la CIM-10-CA semblent étre mal
interprétées ou mal appliquées tant par les seconds codificateurs que par les codificateurs
originaux. De plus, des problemes autres que le non-respect des directives du manuel

de codification peuvent contribuer a ces écarts de codification.

Les taux de concordance dans l'attribution de codes de la CIM-10-CA au probléme principal
et a la raison de la visite étaient considérablement plus élevés dans I'étude de fiabilité
inter-évaluateur que dans I'étude de seconde saisie. En général, les seconds codificateurs
comprenaient et appliquaient mieux les définitions fournies dans le Manuel du SNISA.
Malgré des taux de concordance plus élevés, on a observé un manque d’uniformité quant
a I'attribution des codes de la CIM-10-CA a la raison de /a visite dans |'étude de fiabilité
inter-évaluateur (taux de concordance de 69,9 %). Ces résultats suggérent la possibilité
d’un probléme systématique dans I'utilisation d’un systéme de classification clinique

des diagnostics (p. ex. la CIM) pour enregistrer les plaintes des patients.

Tableau 2.2-D Taux de correspondance parfaite des codes de la CIM-10-CA dans
les études de fiabilité inter-évaluateur et de seconde saisie

Etude de fiabilité
inter-évaluateur (%)

Etude de seconde saisie (%)

Codification des problémes

selon la CIM-10-CA 78,5 + 2,3 79,7 £ 2,1
Codification du probléme

principal selon la CIM-10-CA 68,8 + 3,2 /7.2 3,9
Codification de la raison

de la visite selon la CIM-10-CA 59,3 + 6,7 69.9 = 7.4

Source : Institut canadien d’information sur la santé, 2007.

On a réalisé une étude plus poussée des codes de la CIM-10-CA en regroupant les
établissements selon les réponses fournies dans le questionnaire a l'intention des hoépitaux.
Les taux de concordance variaient entre les établissements qui respectaient les différentes
normes de codification énoncées dans le Manuel du SNISA et ceux qui ne les respectaient
pas. Lorsqu’il s’agissait d’évaluer les deux normes de codification liées a la raison de la
visite et au probleme principal, les établissements qui respectaient les normes ont signalé
des taux de concordance considérablement plus élevés.
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Des taux de concordance plus élevés dans la codification selon la CIM-10-CA ont également
été observés dans le cas des établissements qui adhéraient aux pratiques et procédures
énumérées ci-dessous. Les données entre parenthéses sont celles qui ont été les plus touchées.

e Accorder suffisamment de temps aux codificateurs pour revoir les normes de codification.

o Affecter des codificateurs a la saisie de données sur les visites au service d'urgence
seulement (raison de la visite).

e Garantir que les normes liées a la sélection du probléme principal et de la raison
de la visite sont toujours respectées.

o Disposer de renseignements plus détaillés que ceux du formulaire du dossier du service
d’urgence avant de classer les dossiers « complets » (raison de la visite).

e Inclure les membres de I'équipe administrative dans la documentation du triage
des patients (raison de /a visite).

e Elaborer des procédures normalisées qui expliquent en détail les exigences en matiére
de documentation.

o Offrir une formation officielle aux médecins sur les exigences en matiére
de documentation au dossier.

2.3 Interventions

Les données sur les interventions comprises dans le dossier du patient sont codifiées selon
la CCl. De multiples interventions peuvent étre codifiées dans |'abrégé, mais une seule est
désignée comme intervention principale. Les codes de la CCl sont alphanumériques et
décrivent les interventions selon le format suivant : N.AA.NN.AA-AA. L'analyse de données
de cette section est axée sur I'étendue et les causes des écarts observés'.

Codification des interventions

Le volume des interventions ayant fait I'objet d'une seconde saisie était légérement plus
élevé que le volume des interventions saisies a |I'origine. Comme pour les données
diagnostiques, les seconds codificateurs ont indiqué que les données saisies a |I'origine
n’étaient pas toujours complétes et que des pratiques ont été adoptées par certains
établissements pour gérer les charges de travail. Pour de nombreuses visites au service
d’urgence, les interventions n’étaient pas saisies a |'origine alors qu’elles étaient inscrites
dans le dossier d’un patient, ou la codification des interventions se limitait a I'information
figurant dans la feuille sommaire. A I’'opposé, certains établissements s’adonnaient a la
surdéclaration de certaines interventions. Le tableau 2.3-A illustre ces observations tirées
des résultats de I'étude de seconde saisie.

v. Les interventions secondaires suivants dépassent la portée de cette analyse : insertion du tube intraveineux,
administration de médicaments, insertion d’une sonde urinaire, prélévement d’échantillons de sang ou d’urine,
interventions pratiquées par des professionnels paramédicaux associé a de multiples abrégés annexes.
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Tableau 2.3-A Nombre d’interventions codifiées par visite au service d’urgence pour les
données d’origine et de seconde saisie

Données d’origine (%) | Données de seconde saisie (%)

Aucune intervention par visite 57,4 46,6
Une intervention par visite 29,5 43,8
Deux interventions par visite 9,1 7,7
Trois interventions ou plus par visite 3,9 1,9

Source : Institut canadien d’information sur la santé, 2007.

Les différences entre I'inclusion et I’exclusion des interventions s’expliquent en partie par
la fonction du Systéme global de classification ambulatoire (SGCA). Les codificateurs sont
tenus, a tout le moins, de déclarer tous les codes d’intervention qui sont actuellement
utilisés dans la méthodologie de regroupement du SGCA. Les codificateurs avaient de la
difficulté a inclure ou a exclure les interventions de facon appropriée lorsqu’ils ne connaissaient
pas les codes inclus dans la méthodologie de regroupement du SGCA.

Les taux de concordance dans la présence d’une intervention étaient considérablement plus
élevés dans I'étude de fiabilité inter-évaluateur que dans |'étude de seconde saisie (66,5 %
par rapport a 54,1 %). Malgré les différences entre les deux études, le taux de concordance
dans |'étude de fiabilité inter-évaluateur est relativement bas par rapport au taux observé
dans les données diagnostiques. La nécessité de saisir toutes les interventions selon

la méthodologie de regroupement du SGCA n’était pas bien comprise par les premiers

et seconds codificateurs en plus d’étre difficile a mettre en application.

Dans le questionnaire a l'intention des hopitaux, les établissements qui ont déclaré gu’ils
exigeaient des renseignements cliniques plus détaillés que ceux du dossier du service
d’urgence avant de classer les dossiers « complets » ont enregistré des taux de concordance
plus élevés que les établissements qui exigeaient seulement les renseignements du dossier
du service d’urgence.

Sélection de l’intervention principale

L'intervention principale est |'intervention pratiquée au cours d’une visite au service d'urgence
par un ou plusieurs dispensateurs et que |I'on considére comme la plus importante sur le plan
clinique. Le tableau 2.3-B indique les taux de concordance liés a la sélection de |'intervention
principale dans les études de fiabilité inter-évaluateur et de seconde saisie. Les seconds
codificateurs ont obtenu des taux de concordance plus élevés dans |I’étude de fiabilité inter-
évaluateur a I'aide de I'information dans le dossier ou des normes de codification existantes.

Tableau 2.3-B Taux de concordance dans la sélection de I’ intervention principale
au cours de la visite au service d'urgence

Etude de fiabilité
inter-évaluateur (%)

Etude de seconde saisie (%)

Sélection de I'intervention principale 80,9 + 2,1 87,8 + 3,7

Source : Institut canadien d’information sur la santé, 2007.
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Vous trouverez ci-dessous des observations formulées par les seconds codificateurs au cours
de la collecte de données sur place ainsi que des résultats de I'analyse des données recueillies :

e La plupart des écarts observés entre les premiers et seconds codificateurs dans
I’intervention principale consistaient en des différences dans la séquence des interventions
associées a une visite, lorsque de multiples interventions étaient pratiquées. Ainsi,
I’étude a révélé certains écarts en ce qui a trait a la sélection de l'intervention principale
chez les patients qui subissent de multiples traitements importants.

e Les seconds codificateurs ont affirmé que |I'expression « importante sur le plan clinique »
dans la définition de l'intervention principale laisse entendre un lien avec le probléeme
principal, particulierement pour les cas dont le probleme principal était clairement indiqué,
mais qui comprenaient de multiples interventions qui semblaient étre aussi importantes
pour le patient.

Codification de la CC/

On a étudié les problémes présents dans la seconde saisie ainsi que dans les données
originales et leur rapport avec CCIl. Dans le cadre de cette analyse, on a évalué I'exactitude
de la codification de toutes les interventions, y compris I'intervention principale.

Comme lillustre le tableau 2.3-C, les données originales et de seconde saisie codifiées
selon la CCI étaient des correspondances parfaites dans 90,4 % des interventions et une
correspondance partielle (rubrique seulement) dans 3,1 % des interventions. La plupart des
cas ou les rubriques ne correspondaient pas affichaient tout de méme une correspondance
pour le type d’intervention pratiqué. Un examen plus approfondi des données de |I'étude

de seconde saisie a révélé que les codes de la CCl a volume élevé enregistraient des taux
de concordance généralement plus élevés dans la seconde saisie que les codes qui étaient
associés a des volumes moins élevés.

Tableau 2.3-C Comparaison des codes de la CCI a partir de I'étude de seconde saisie

Format Codes Intervention

d’interventions (%) | principale (%)
Correspondance parfaite N.AA.NN.AA-AA 90,4 72,2
Correspondance de la rubrique N.AA.NN.**-A% 3,1 2,9
Correspondance de l'intervention N2 NN A 4,2 5,9
Correspondance d'un groupe N.AA. A A4 0,8 1,2
Correspondance d'un groupe général N.A® A AAAS 0,2 0,4
Données différentes 1,4 17,5

Source : Institut canadien d’information sur la santé, 2007.
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Les codes utilisés par les premiers et seconds codificateurs pour décrire |'intervention
principale correspondaient parfaitement dans 72,2 % des visites. Comme le montre le
tableau 2.3-B, des affections différentes avaient été inscrites comme intervention principale
pour une proportion considérable de visites. Ainsi, la plupart des écarts sont attribuables
a cette procédure plutot qu’a la sélection des codes de la CCI.

Le tableau 2.3-D illustre les taux de correspondance des codes de la CCl pour les interventions
de I’étude de fiabilité inter-évaluateur (89,8 %) et I’étude de seconde saisie (90,4 %).

Les taux similaires des deux études indiquent que les premiers et seconds codificateurs ont
connu des limitations semblables qui les ont empéchés de saisir ou de codifier les données
de facon cohérente. Par exemple, les plus faibles taux de concordance pour les codes
d’intervention ont été enregistrés dans le cas des patients décédés, et ce, dans les deux
études. Dans I'étude de seconde saisie, les seconds codificateurs jugent que les deux tiers
de ces écarts des données d’origine sont attribuables au non-respect des directives du
manuel de codification dans le produit Folio. Puisque cette raison a été citée plusieurs fois
et que les taux de concordance pour les codes de la CCl étaient similaires dans les deux
études, les directives du manuel de codification semblent étre interprétées de diverses facons
et ont ainsi des répercussions sur |'uniformité dans |'attribution des codes de la CCI.

Tableau 2.3-D Taux de correspondance parfaite des codes de la CCI dans les études
de fiabilité inter-évaluateur et de seconde saisie

Etude de fiabilité
inter-évaluateur (%)

Etude de seconde saisie (%)

Codification des interventions

selon la CClI 90,4 + 1,8 89,8 + 1,7

Codification de |'intervention

principale selon la CCI 72,2 % 2,7 77,8 + 4.8

Source : Institut canadien d’information sur la santé, 2007.

Dans I'étude de fiabilité inter-évaluateur, les taux de concordance pour |'intervention
principale est de 77,8 %, soit un taux considérablement plus élevé que le taux de 72,2 %
observé dans I'étude de seconde saisie. Les principales différences entre les deux études
consistent en la proportion des visites au service d'urgence dont les codes décrivant
I'intervention principale étaient complétement différents. Dans I'étude de seconde saisie,
17,5 % des visites au service d’urgence portaient des codes de la CCl totalement différents
pour décrire |'intervention principale (voir le tableau 2.2-C). Le pourcentage équivalent dans
I’étude de fiabilité inter-évaluateur était beaucoup moins élevé, soit la moitié des visites
(8,9 %) par rapport a I’étude de seconde saisie. Ces résultats démontrent encore une fois,
que les seconds codificateurs sélectionnaient une intervention comme intervention
principale de facon plus uniforme.
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Des taux de concordance plus élevés ont été observés dans la codification de la CCIl dans
le cas des établissements qui adhéraient aux pratiques et procédures énumérées ci-dessous.
Les données entre parenthéses sont celles qui ont été les plus touchées.

e Accorder suffisamment de temps aux codificateurs pour revoir les normes de codification.

o Affecter des codificateurs a la saisie de données sur les visites au service d'urgence
seulement (intervention principale).

o Elaborer des lignes directrices propres a I’établissement. Ces lignes directrices semblent
clarifier davantage les directives fournies par I'ICIS concernant l'intervention principale.

e Elaborer des procédures normalisées qui expliquent en détail les exigences en matiére
de documentation (intervention principale).

o Offrir une formation officielle aux médecins sur les exigences en matiére
de documentation (intervention principale).

2.4 Meéthodologie de regroupement du SGCA

Les méthodologies de regroupement de I'ICIS servent a créer des variables permettant de
classer les patients en groupes similaires sur le plan clinique et homogénes sur le plan des
colts. Ces méthodologies fournissent des indicateurs nationaux aux fins de la déclaration
de l'utilisation des ressources. La méthodologie de regroupement utilisée dans le SNISA
2004-2005 est le Systéme global de classification ambulatoire (SGCA) 2003, v2. Cette
méthodologie de regroupement sert, entre autres, a I'ajustement en fonction des différents
types de patients. Pour ce faire, on applique des coefficients de pondération des colts

a chaque type de patients.

L’intervention principale joue un réle essentiel dans la méthodologie de regroupement du SGCA.
Les cellules du SGCA sont assignées a I'une des quatre composantes de regroupement
selon les décisions initiales qui reposent sur |'intervention principale, soit la chirurgie d’un
jour, la réadaptation, la santé mentale et les diagnostics. En plus des cellules du SGCA,

il existe un niveau plus élevé d’agrégation nommé groupe ambulatoire principal. Un groupe
ambulatoire principal est attribué a une visite selon le probleme principal indiqué dans |’abrégé.

Vous trouverez ci-dessous un résumé des résultats de I'étude de seconde saisie pour
les trois variables de méthodologie de regroupement a I’'étude :

e Dans environ 12,4 % des visites a I'urgence axées sur le diagnostic, |"attribution au
groupe ambulatoire principal avait été changée dans la seconde saisie. Ces changements
sont le résultat de la sélection par les seconds codificateurs d’autres affections comme
étant le probléme principal, que celles qui se trouvaient dans les données originales.

e Dans environ 33,9 % des visites pour chirurgie d’un jour et 26,3 % des visites axées
sur le diagnostic, I'attribution d’une cellule du SGCA a été changée dans la seconde
saisie. Les cellules du SGCA dans le groupe de chirurgies d’un jour sont assignées
en fonction du code de l'intervention principale. Plusieurs des écarts dans le cas des
visites liées au groupe de chirurgies d'un jour ont mené au remplacement de la cellule
du SGCA par une cellule qui s"applique a la composante de la méthodologie du SGCA
liée au diagnostic.
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Le changement net en pourcentage du Coefficient de pondération des colits des soins
ambulatoires au moment de la seconde saisie des visites au service d'urgence était

de -9,8 % pour le groupe de chirurgies d’un jour et de +9,5 % pour les visites axées
sur le diagnostic. Le changement net négatif pour les visites liées au groupe de chirurgies
d’un jour démontre que les données ayant fait I’objet d'une seconde saisie avaient
tendance a étre associées a une pondération des co(its moins importante par rapport
aux données d’origine. Cette constatation concorde avec les autres résultats qui
démontrent que, lors de la seconde saisie, certaines de ces visites ont été inscrites
dans la composante liée au diagnostic, laguelle génére habituellement des coefficients
de pondération de colts beaucoup moins importants. L’augmentation des coefficients
de pondération des co(ts pour les visites axées sur le diagnostic concorde avec les
résultats selon lesquels ces données ont été inscrites dans un groupe de chirurgies
d’un jour lors de la seconde saisie. Des écarts ont également été relevés dans le cas de
certaines visites ayant les mémes cellules du SGCA et groupes ambulatoires principaux
dans les premiére et seconde saisies.

Des taux plus élevés de concordance ont été observés dans I'étude de fiabilité inter-
évaluateur pour I’ensemble des résultats mentionnés ci-dessus. Les différences entre les
résultats des deux études sont essentiellement attribuables a la codification plus uniforme
du probleme principal et de l'intervention principale par les seconds codificateurs.
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