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Remarques générales

Transmission avec taux de conversion

Les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion ne sont pas concernés par
tous les tableaux de OVALIDE :

1 Traitement des RSA et fichiers complémentaires : s i cette catégorie d’étab
concernée par un tableau, une note a été ajoutée dans son descriptif

i TraitementdesRAFAEL: cette catégori e d’' étrebdaicataitenmetnt n

1 Traitement des LAMDA (RSA et RAFAEL): cette cat égori e d’"établis
concernée par ce traitement

Réorganisation des anciens tableaux / Nouveaux tableaux

Les tableaux réalisés par OVALI Diéns gurééaierd dispanibléesed ' en s e mk
2012 dans les tableaux MAT2A, le module 1 de DATIM « Amélioration de la qualité et les tests de non-

conformité transmis aux ARS. Dans le descriptif de chaque tableau est mentionné la référence 2012, a

savoir les numéros des tableaux MAT2A, des tests DATIM ou le nom du test de non-conformité qui ont

été utilisés pour créer ce nouveau tableau. Ainsi, un seul tableau OVALIDE peut faire référence a

plusieurs tableaux 2012. D’ a ut r eces pahleatix, ont pu étre légérement modifiés (nouveaux

contrdles, regroupements...) ; les tableaux concernant la périnatalité ont quant a eux été largement

enrichis. Enfin, quelgues nouveaux tableaux ont également été créés.

Comparaisons des données

Les tableaux réalisés par OVALIDE présentent des variables calculées sur les données télétransmises.
Ces données sont comparées :

1T aux données -Hedé¢ ' lané@ttablni ssement sur | a méme péri.
tableaux on notera « année n-1 » par souci de lisibilité. Lors des comparaisonsavec | ' annnée n
1, les données n-1 utilisées sont celles de M12.

Exemple : l ors de |l a transmission M3 pour | 'année n,

RSAdejanvieramar s transmis pour | a-période M12 de | ' anrt
1 aux données de la Base Nationale présentant les durées de séjour de référence publiées avec

les tarifs.

Forfaits dialyse du RSA (D11, D20, D21, D24)

Depuis mars 2012, les hémodialyses en unité de dialyse médicalisée (UDM) ne sont plus codées
«9618» mais «D11» dans la variable GHS du RSA.

A partir de mars 2014, de nouveaux forfaits de dialyse apparaissent dans le RSA :

- D20 : Entrainement a la dialyse péritonéale automatisée en UDM (GHM 28Z01Z7)

OVALIDE - Etablissements ex-DGF — MCO 6/142
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- D21 : Entrainement a la dialyse péritonéale continue ambulatoire en UDM (GHM 282022)
- D24 :Entrainement a | ' hémodi alyse en UDM (GHM 282Z032)

Dans les tableaux OVALIDE, notamment les casemixs, ce sont désormais les forfaits D qui seront
af f i c h éwsraplus de renodage em code GHS).

Tables de référence partie Qualité
Plusieurs tableaux OVALIDE Qualité utilisent des tables de référence des tests DATIM? :

1 CCAMInfo : informations sur les actes CCAM

1 Diaglinfo : informations sur les diagnostics de la CIM-10

1 Etabinfo : informations sur les établissements (mise a jour plusieurs fois par an a partir des
informations de la base Finess nationale et/ou de ARHGOS)

GHMiInfo : informations sur les GHM

Racinelnfo : informations sur les racines de GHM

DMinfo : informations sur les codes LPP des dispositifs médicaux

1 MEDInfo : informations sur les codes UCD des médicaments

= =4 =

Le descriptif des tables et leur téléchargement estdisponiblea | " adr esse sui vant e
http://www.atih.sante.fr/ovalide-mco-2016

Scores

Des scores ont été définis pour chaque partie « Q - qualité » ou « V - Valorisation », ainsi que pour les
sous-parties des parties « Q — Qualité ». Les scores sont mentionnés au début de chaque partie ou
sous-partie concernée et sont détaillés dans la partie 8.Scores.

lDétection des ATypies de | 'l nformation Médicale

OVALIDE - Etablissements ex-DGF — MCO 71142
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1. Traitement des RSA et autres fichiers complémentaires

1.1. D- Description

Les tableaux de la partie DESCRIPTION
portent sur les RSA hors groupage en erreur (CM # 90).

a). Caractéristiques démographiques

1.D.1.CDEM Caractéristiques démographiques

1 Tableau A : Répartition des séjours par sexe et age
I Tableau B : Caractéristiques démographiques sur la base des séjours

Référence 2012 : -

Le tableau A présente les effecti f s et |l a répartition des séjours sel
suivantes :

1 <28jours

1 [29jours-1an|

1 [1-10[ans

T [10-19[ans

1 [19-65] ans

1 [65-85ans

1 =85ans

Le tableau B présente plusieurs informations sur les caractéristiques démographiques, sur la base des
séjours :

1 Age : moyenne et médiane

1T Séjours de patients domiciliés dans leffectinddme dépa
répartition
1 Séjours de patients domicil i és:effediresrépdritionl a r égi on

b). AccEOEOi AA 181 OAAI EOOAI AT O
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Focus sur les RSA transmis

1.D.2.RTP - RSA transmis sur la période

1 Tableau A : RSA transmis sur la période
I Tableau B : Répartition mensuelle des RSA transmis

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 01A Contréle/Cohérence i RSA transmis sur la période ; Tableaux
MAT2A 01B Contrdle/Cohérence - Répartition mensuelle des RSA transmis

Les tableaux A et B présentent plusieurs effectifs (selon les critéres définis ci-apres) en les comparant
aux effectifs observés pour la méme période, p o u annéé n-1. Les effectifs sont donnés pour
Il "ensemble de | a pér i othelead/Aetparnaois dams lestableauB: dans | e

1 RSAtransmis:n o mbr e dtrements éagsilesfichier de RSA
1 RSA en CMD 902 : nombre de RSA groupés dans la CM 90 (groupage en erreur)

1 dont RSA hors période : nombrede RSAdont | e moi s et/ meworréspoadenté e de s
pas a la période transmission

1 RSA de prestation inter-établissement (PIE)® : nombre de RSAavect ype de ssoptour =' B’
ainsi dénombrés les séjourseffe ct ués dans | ' établissement de sant é
= '‘B’') a |la demande d’'un établissement (type de

médi cotechniqgue ou d’'une autre prestation.
1 RSA avec GHS 9999 : nombre de RSA correspondant aux séjou r s d(voir M\MEL.VIVG), de
chirurgie esthétique (GHS = 9999), de mort-nés (GHM 15Z10E), de dialyse (28204Z)
RSA de séances : nombre de RSA classés dans la CMD 28 Séances
Séances : somme du nombre de séances indiqué dans les RSA de séances
RSA avec DS=0 : nombre de RSA dont la durée de séjour est égale a 0 (sans nuitée)
dont RSA en J ou TO : nombre de RSA sans nuitée avec

- GHM qui se termine par J,

- ou GHM TO: 01MO5T, 01MO7T, 01MO08T, 01MO9T, 01M10T, 01M17T, 01M21T,
01M22T, 01M28T, 02M04T, 02MO5T, 02M0O7T, 02M08T, 03M02T, 03M07T, 03M10T,
03M11T, 04MO8T, 04M13T, 04M14T, 04M17T, 04M19T, 04M20T, 04M23T, 04M26T,
05MO06T, 05M10T, 05M16T, 05M23T, 06MO7T, 06M17T, 07M04T, 07MO8T, 07MO9T,
07M14T, 08MO09T, 08M10T, 08M14T, 08M15T, 08M33T, 08M34T, 08M36T, 09MO2T,
09MO03T, 09MO6T, 09MO7T, 09M10T, 09M11T, 09M14T, 10MO9T, 10M11T, 10M14T,
11MO3T, 11M04T, 11MO08T, 11M10T, 11M15T, 11M16T, 11M19T, 12MO5T, 12MO7T,
14MO03T, 16M09T, 16M13T, 16M15T, 17M08T, 17M09T, 17M15T, 17M16T, 17M17T,
18M10T, 19M12T, 19M19T, 21M04T, 21M15T, 23M02T, 23M10T, 23M11T, 23M21T,
23202T

1 RSA hors séjour sans nuitée : nombre de RSA dont la durée de séjour est différente de 0 (soit
avec au moins une nuitée)

= —a —a -

2 Les séjours de la CM 90 sont exclus des tableaux de la partie Description.

3 Voir Guide méthodologique de production des informations relatives al 6 acti vi t ® m®di cal e
facturation en MCO, |.3. Prestations inter-établissements

OVALIDE - Etablissements ex-DGF — MCO 9/142
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1 Journées hors séjour sans nuitée : somme des durées de séjour des RSA dont la durée de
séjour est différente de 0 (au moins une nuitée)

1 RSA en UHCD réaffectés : nombre de RSA avec passage en UHCD et tarification en UHCD
(conditionsremplies: toutes |l es UM ont WUHCDt ympeddas adi'teomntirséad i
sortie = 8 Domicile, durée de séjour > 0), soit la variable du RSA « TopUHCD » = 1

Evolution% =p 1 Tt

1.D.2.DTS - Différents types de séjour par type d'hospitalisation

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 13 Contrdle/Cohérence i Répartition des différents types de séjours

Les tableaux présenten t pour chaque type daprhsy epeaffecifd de sépurds on ( d é
selon leur type (critéres définis ci-aprés) en les comparant aux effectifs observés pour la méme période,
enannéen-,pour | " ensemble de | année d’une part et a par:

Les différentst y pes d’' h o ¢up talleaul par sype) sord aéfinis par les sélections suivantes :

1 GHM de niveau J ou T, ou séjour avec durée de séjour < 2,
1T CM28,
1 autres GHM (hors niveau J ou T ou durée de séjour < 2 et CM 28).

Les types de séjour étudiés sont les suivants :

1 Séjours/séances : nombre total de séjours, de venues ou de séances selon le cas
1 Séjours PIE de type A : nombre de séjours/séancesavec typeA’'s,éjsoouirtsensent ét abl i

demandeur dans | e cadre d’ une PIE

1 Séjours avec entrée et sortie partransfert: nombr e de séjours avec modes
7 Transfert définitif

1 Séjours avec entrée et sortie parmutation: nombr e de s éj oontesetdesodie modes
6 Mutation

1 Séjours multiUM : nombre de séjours avec nombre de RUM > 1

Evolution% =p 1 Tt

Modes d’entrée et de sortie

1.D.2.ME — Répartition des modes d’entrée
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 11i R®p artiti on des modes doboentr ®e

Le tableau présente les effectifs et la répartitiondes RSA sel on | e mode d’' entrée et
les comparant aux effectifs observés pour la méme période, en année n-1.

Variation % = [(% année n)-(% n-1)]*100/(% n-1)

1.D.2.MS — Répartition des modes de sortie

OVALIDE - Etablissements ex-DGF — MCO 10/ 142
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Référence 2012 : Tableaux MAT2A 107 Répartition des modes de sortie

Le tableau présente les effectifs et la répartition des RSA selon le mode de sortie et la destination en
les comparant aux effectifs observés pour la méme période, en année n-1.

Variation % = [(% année n)-(% n-1)]*100/(% n-1)

1.D.2.SME - Analyse des séjours en fonction du mode d’entrée

I Tableaux A : Analyse des séjours en fonction du mode d'entrée
1 Tableau B : Séjours hors CMD 14 et 15, et CM 28

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 1571 Anal yse des s®j ours en fonction du

Les tableaux A portents ur | ensembl e des s éj ounmiquemeftpgurlesséjorins t abl ea
des CMD 14 et CM 15 et 28 (second tableau).

Les tableaux B portent uniguement sur les séjours hors CMD 14 et CM 15 et 28, avec un tableau par
mo de d’/enovenadce :

I Transfert ou mutation : mode d’'entrée = 6 ou 7
1 Domicile : mode d’'entrée = 8
T Transfert par | es ur gmmde sd'dentlr &d ah 18 seste memndvenar

Les indicateurs des tableaux A et B sont donnés selon la premiére unité médicale du séjour :

1 Chirurgie ambulatoire : premiére unité médicale de type 4 1 , 50, 51, 52, 53 et v

d’"hospitalisation’ égal a Partiel
1 Hospitalisation a temps partiel : Variable ‘* mode d’' h os pa Radidl hasachirurgien ’ égal
ambulatoire

REA : premiére unité médicale de réanimation (type 01 ou 13)

SC : premiere unité médicale de surveillance continue (type 03 ou 14)
Sl : premiére unité médicale de soins intensifs (type 02 ou 18)

UHCD : premiére unité médicale de type 07

Autrest ype d’ UM

=a =4 -8 —a -

Les indicateurs présents dans les tableaux A et B sont :

1 Séjours : nombre total de séjours

1 Séjours de chirurgie : nombre de séjours dont la 3¢ lettre du GHM est C

1 Séjours de chirurgie avec acte opératoire le jour d'entrée : nombre de séjours avec acte
opératoire réalisé le premier jour et 3¢ lettre du GHM = C

Séjours avec sortie mutation ou transfert : nombre de séjours avec mode sortie = 6 ou 7
Séjours avec sortie domicile : nombre de séjours avec mode de sortie = 8

Séjours de patients décédés : nombre de séjours avec mode de sortie = 9

Séjours sans nuitée : nombre de séjours avec durée du séjour =0

Nombre de journées : somme des durées de séjour

Age moyen

= =4 —a —a —a -

Codes géographigues

OVALIDE - Etablissements ex-DGF — MCO 11/142
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1.D.2.RCG - Répartition des codes géographiques par type de séjour

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 24A Controle/Cohérence i Répartition des codes géographiques
par type de séjour

Le tableau présente les effectifs et la répartition des RSA par code géographique, pour les codes
géographiques représentant90% de | ' ensembl e de séjours,. pour

1 RSA de niveau J ou TO : effectif et pourcentage des RSA avec

- un GHM qui se termine par J,

- ouun GHM TO: 01MO5T, 01MO7T, 01MO8T, 01M09T, 01M10T, 01M17T, 01M21T,
01M22T, 01M28T, 02M04T, 02MO5T, 02M0O7T, 02MO8T, 03M02T, 03MO7T, 03M10T,
03M11T, 04MO8T, 04M13T, 04M14T, 04M17T, 04M19T, 04M20T, 04M23T, 04M26T,
05MO06T, 05M10T, 05M16T, 05M23T, 06MO7T, 06M17T, 07M04T, 07MO8T, 07MO9T,
07M14T, 08MO09T, 08M10T, 08M14T, 08M15T, 08M33T, 08M34T, 08M36T, 09MO2T,
09MO03T, 09MO6T, 09MO7T, 09M10T, 09M11T, 09M14T, 10MO9T, 10M11T, 10M14T,
11MO03T, 11M04T, 11M08T, 11M10T, 11M15T, 11M16T, 11M19T, 12MO5T, 12MO7T,
14MO3T, 16M09T, 16M13T, 16M15T, 17M08T, 17M09T, 17M15T, 17M16T, 17M17T,
18M10T, 19M12T, 19M19T, 21M04T, 21M15T, 23M02T, 23M10T, 23M11T, 23M21T,
23202T

1 RSA séances : effectif et pourcentage de RSA de la CM 28
1 Autres GHM : effectif et pourcentage des autres RSA (hors niveau J ou TO et CM 28)

Les pourcentages sont donnés sur le nombre total de RSA, et non sur les RSA dénombrés dans le
tableau q u i représentent 90%.de | ' ensemble des RSA

Comparaison des données de I'établissement a la base nationale

1.D.2.CMR - Case-mix GHM - Analyse des racines
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 16 Activité i Case-mix GHM 1 Analyse des racines

Les tableaux présentent les effectifs et la répartition des séjours par racine de GHM, selon que le séjour
a eu lieu avant mars (premier tableau) ou a partir de mars (second tableau) en raison du changement
de classification des GHM.

Les effectifs et pourcentages de séjours/séances sont donnés selon les niveaux de GHM suivants :

9 Niveau Jou T : dernier caractére du GHM =T ou J
Niveau 1 ou A : dernier caractere du GHM =1 ou A
Niveau 2 ou B : dernier caractere du GHM =2 ou B
Niveau 3 ou C : dernier caractére du GHM =3 ou C
Niveau 4 ou D : dernier caractére du GHM =4 ou D
Niveau E : dernier caractére du GHM = E

1 Niveau Z : dernier caractére du GHM =Z

= -4 -8 —a -

Les pourcentagesserappor t ent d’ une part a | ' ensemble des
a | "ensemble des séj oduer sl 'daghnéae bnase national e
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1.D.2.CMGS - Case-mix GHM — Séances

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 17 Activité i Case-mix GHM i Séances (CM 28)

Le tableau présente les indicateurs (définis ci-apres) selon le GHM de séances, et selon que le séjour
a eu lieu avant mars (premier tableau) ou a partir de mars (second tableau) en raison du changement
de classification des GHM.

Les indicateurs sont :

f
f

RSA établissement : nombre de RSA de la CM 28
somme de
| " ét abl

Séances :

séances
Nombre moyen de séances p a r

RSA de séances

de

a

vari abl
ssement
RSA dans

1.D.2.CMGHS - Case-mix GHM — Hors séances

e nombr e

de séances

| : hadnbra delséascese noenbré de

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 18 Activité T Case-mix GHM i Hors séances

Le tableau présente les indicateurs (définis ci-apres) selon le GHM (hors CM 28), et selon que le séjour
a eu lieu avant mars (premier tableau) ou a partir de mars (second tableau) en raison du changement
de classification des GHM.

Les indicateurs sont :

f

= =4 =4 & —a -8

RSA établissement : nombre et pourcentage de séjoursd a n s
Journées : somme des durées de séjour
DMS établissement : durée moyenne de séjour (soit nombre de journées/nombre de RSA)
DMS sur la base nationale d e

Agemoyend an s

Age moyens u r

% déces
| " ensembl e
% déces sur la base nationale d e

dans

| ' ah(taldeeGHWINfO)
| * ét abl

a base

des

nat ildgtable GMIndog
|:'némbre Wé $épwsedu eGHM avec mode de sortie 9 sur
séjours

ssement

du

GHM

| ' a-h(taleeGHWINfo)

établi ssement

année n

1.D.2.EDMS - Effet de la DMS sur le nombre de journées produites par I’établissement

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 19 Controle/Cohérence i Effet de la DMS sur le nombre de journées

produit

Le tableau porte sur les séjours hors CM 28 et hors niveau J et TO, selon que le séjour a eu lieu avant
mars (premier tableau) ou a partir de mars (second tableau) en raison du changement de classification

des
séjour.

GHM.

Les indicateurs sont :

OVALIDE - Etablissements ex-DGF — MCO
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T Nombre de jour nées:sdmane Hes duréashde sépe thamebire e journées

réel)

1 Nombre de journées théor i que de | ' ét admbre sesjeuméen standamlise) :
nombre de journées gqu’ aubMSide¢chagtunae ses GHMIétaibnblgsi t a | S i
mémes que celles observées sur la base nationale p o ur | ’-h(table¢GHMInfo), soit la

somme, pour chaque GHM, du nombre de RSA multiplié par la DMS de référence (observée
sur la base nationale)
1 Indicateur de performance globale : nombre de journées théorique/nombre de journées réel.

Ce rapport estime la performance globale en termes de duréede séjourde | ' ét alphri sse men
rapport a la base nationale :
- Indicateur<1: | ' ét abal irsésad mesnét pl us de journées que ¢
s’ il avait | es mémes DMS que celles observées
- Indicateur=1: | ' ét abl i sé&nesbdB ue eelles abservéns sur la base de
référence
- Indicateur > 1: | " établi ssement a réalisé moins de |
attendu s’il avait | es mémes DMS que cell es ot

1.D.2.DMG - Analyse des GHM ayant les écarts de DMS les plus forts

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 20 Contrdle/Cohérence i Analyse des GHM ayant les écarts de
DMS les plus forts avec la base nationale

Le tableau porte sur les séjours hors CM 28 et hors niveau J et TO, selon que le séjour a eu lieu avant
mars (premier tableau) ou a partir de mars (second tableau) en raison du changement de classification

des GHM.
Pour c¢chaque GHM est calculé | ' écart entre | a DMS de |
de | ' a-b(ableGHMInfo). Sont présentés les 20 GHM ayant les écarts ( |DMS de référence —

DMS établissement| ) les plus élevés et un minimum de 10 RSA.

Les indicateurs présentés dans le tableau sont les suivants :

1 Nombre de séjoursdansle GHMpour | ' ét dnhinimurm $0 me n t
1 Nombre de journées : somme des durées de séjour
1 Nombre de journées standardisé de | ' ét abl i ssement ( ahéorigug) mbr e de

nombre de journées qu’'aurait produit | hépital S i
mémes que celles observées surlabas e nati onal e -Ip(tablerGHMInf@,rsoitdae n
somme, pour chague GHM, du nombre de RSA multiplié par la DMS de référence (observé sur
la base nationale)
9 Différence entre les nombres de journées: nombre de journées standardisé — nombre de
journées observé

1 DMS établissement: dur ée moyenne d’un séjour (soit nombre
T DMS sur | a base natl((labenGdHMlefo)de | * année n
91 Différence entre les DMS : DMS de référence—DMS de | ' établi ssement

GHM dédoublés
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1.D.2.GD - Analyse des GHM dédoublés
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 22 Activité i Analyse des GHM dédoublés

Les tableaux présentent pour chaque racine (un tableau par racine) les GHM pouvant donner lieu a la
production de plusieurs GHS (une ligne par GHM et GHS).

Les éléments présentés pour chaque GHM sont :

T  Numéro du GHS
1 GHS majoré : noté *** dans la colonne, a blanc sinon
1 Nombre de séjours/séances et pourcentage

Séjours ambulatoire

1.D.2.CAJ -: Analyse des couples de GHM ambulatoires (couple niveau J/1)J

I Tableau A : Analyse des couples de GHM ambulatoires (couple niveau J/1)
1 Tableau B : Analyse des séjours de chirurgie ambulatoire non J - Séjours de niveau 1,
sortie domicile

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 23 Activité i Analyse de la chirurgie ambulatoire et des GHM en J

Le tableau A présente les effectifs et la répartition des séjours de niveaux J et 1 par couple de GHM
concernés, selon la durée de séjour (classes définies ci-apres).

Le tableau B présente les effectifs et la répartition des séjours chirurgicaux (3¢ lettre du GHM = C) de
niveau 1 avec mode de sortie domicile (mode de sortie = 8), pour chaque GHM ayant au moins un
séjour sans nuitée, selon la durée de séjour.

La durée de séjour est définie en 4 classes :

1 Durée de séjour =0 (sans nuitée)
1 Durée de séjour = 1
i Durée de séjour =2
1 Durée de séjour > 2

P

1.D.2.IPA — Suivi des Indicateurs de Pilotage des Activités de soins autorisées (IPA)

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 43 1 Suivi des Indicateurs de Pilotage des Activités de soins
autorisées (IPA)

Le tableau reprend les indicateurs décritsdansleGui de m®t hodol ogi que sur
établissements de santé diffusé par la circulaire N° DGOS/R5/2011/485 du 21 décembre 2011. Depuis
la publication du guide les définitions des activitéssontactua |l i sées annuell ement
de la classification des GHM et de la nomenclature des actes.

Les mises a jour sontdisponiblesa | ' adresse suivante
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http://www.atih.sante.fr/indicateurs-de-pilotage-de-l-activite-ipa

UM et suppléments

1.D.2.SUM — Nombre et type de suppléments par unité médicale

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 28B Activité i Nombre et type de suppléments par unité médicale

Le tableau présente, pour c h a g u e unité pmédicale’ donnant lieu a des suppléments (REA, REP,
SlI, SC, NN1, NN2, NN3), la nature et le nombre de ces suppléments.

S 1

’

y a eu passage dans | 'unité médicale

) sans

supplément ne soient remplies, il est indiqué « sans supplément » pour la nature du supplément, ainsi
gue le nombre de journées concernées.

Variables supplémentaires du fichier ANO

1.D.2.RANO — Répartition des variables supplémentaires du fichier ANO

Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.

1

= =4 —a A

= =4 —a —a -8

f
f

Tableau A : Répartition des codes de prise en charge du FJ

Tableau B : Répartition des codes de justification d'exonération du TM
Tableau C : Répartition des natures d'assurance

Tableau D : Répartition de la variable Séjour facturable a I'AM

Tableau E : Analyse du taux de remboursement VIDHOSP en fonction de la variable

Séjour facturable a I'AM

Tableau F : Répartition du taux de remboursement VIDHOSP

Tableau G : Répartition de la variable Facturation des 18 euros

Tableau H : Répartition de la variable Majoration du parcours de soins
Tableau | : Répartition des codes grand régime

Tableau J : Répartition des types de contrat souscrits auprés d'un organisme
complémentaire

Tableau K : Répartition des motifs de non facturation al'AM

Tableau L : Répartition des patients bénéficiaires de la CMU

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 03 Contréle/Cohérence i Répartition des variables supplémentaires
du fichier ANO

Codage des variables VIDHOSP en fonction de la situation administrative du patient et du type de séjour
(pour plus de précisions sur le codage des variables supplémentaires du fichier VIDHOSP se reporter
a la page suivante : http://www.atih.sante.fr/?id=000220006CFF) :
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Séjour facturable a 'assurance Code justification Code de prise en Nature Nombre
maladie d’exonération du charge du forfait d’assurance de
ticket modérateur journalier venues
dela
facture
0 : non pris en charge X X XX 1.
3 : En attente de droits du patient X X XX 1.
2: En attente sur le taux de prise {0,1,2,3,4,5,6,7, {A, L, R,X} {10, 13, 30, 1.
en charge 8,9, C, X} 41, 90, XX}
1: Prisen Nouveau-Né X X XX 1
charge ——
Radiothérapie {0,1,2,3,4,5,6,7, X {10, 13, 30, 1..N
8,9,C, X} 41, 90, XX}
séances hors {0,1,2,3,4,5,6, 7, X {10, 13, 30, 1..N
radiothérapie 8,9, C} 41, 90}
Durée de séjour {0,1, 2, 3,4,5,6, 7, X {10, 13, 30, 1..N
=0 8,9, C} 41, 90}
Autre type de {0,1,2,3,4,5,6, 7, {A,L,R} {10, 13, 30, 1
séjour 8,9, C} 41, 90}

Les tableaux A a L décrivent les variables intégrées au fichier ANO a la suite de la suppression du taux
de conversion :

1 tableau A : répartition des différents codes de prise en charge du FJ selon que le montant du
FJ est numérique ou non

1 tableau B : répartition des codes de justification du ticket modérateur

tableau C : répartition des naturesd ' assur ance

f tableauD:r épartition des séjours
montant remboursé a |'"AM soit numériqgue ou

1 tableau E : répartition des séjours selon le taux de remboursement VIDHOSP (qui peut prendre
les valeurs Non renseigné, 0, 80%, 90%, 100%) etlestat ut pour | a

1 tableau F : répartition des séjours selon le taux de remboursement VIDHOSP (qui peut prendre
les valeurs Non renseigné, 0, 80%, 90%, 100%)

1 tableau G : répartition des séjours selon la facturation des 18 euros ou non

1 tableau H: répartitiondes s éj our s soa suplamdjofatiom du@araowast de soins
qui est décrite de maniére qualitative (non vide et différente de 0 / & 0 ou vide)

i tableau I : répartition des codes de grand régime

1 tableau J: répartition des séjours selon le type d e
complémentaire

1 tableau K : répartition des motifsd e n o n
I " AM

1 tableau L : répartition des séjours selon que le patient est bénéficiaire de la CMU ou non

=

contrat sousocganisme

f a c t ypour tes séjours aon fattubalbiles a

1.D.2.CRANO - Contrdles des codes retour du fichier ANO - hors chainage
Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.
Référence 2012 : -

Les tableaux présentent les effectifs et la répartition des séjours pour chaque code retour du fichier
ANO, hors codes liés au chainage, qui contrélent les variables suivantes (un tableau par variable) :
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Code grand régime

Code de justification d’'exonération du TM
Code de prise en charge du FJ

Nature d’'assurance

Type de contrat sousmoacomplémentpreeés d’ un organ
Séjour facturable a | ' AM

Motif de non facturation a | ' AM

Facturation des 18 euros

Nombre de venues de la facture

Montant a facturer au titre du TM

Montant a facturer au titre du FJ

Mont ant total du séjour remboursé par | ' AM
Montant lié & la majoration du parcours de soins
Montant BR

Taux de remboursement
Patient bénéficiaire de la CMU
Numeéro administratif du séjour de la mere

Hospitalisat i oéaupes dersamercu v e au
Hospitalisation pour PO
Date d" hospitalisation

Montanttotaldus é j our r e mb o ssumrdNMaladiepgCampléinentaire
Code gestion

Code participation assuré

Rang de naissance

Rang du bénéficiaire

Numeéro caisse gestionnaire

Numéro centre gestionnaire

Numéro d'accident du travail ou date d'accident de droit commun

Numéro d'organisme complémentaire

= =4 =4 & -8 -8 & 8 -8 -2 _2 _95 -2 _2 -2 -9 _2 -8 -9 -2 -2 -5 -8 _2 -4 -9 -2 -2 -»

Prélévements d’organes

1.D.2.CMPO - Type de prélévements d’organes par GHM
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 27A Activite 1 Pr ® 1 ~ vement s ddéorganes

Le tableau présente |l a répartiti oganes(RGl, PO2 PO3gPO4 Nt s typ
PO5, PO6, PO7, PO8, PO9, POA) par GHM.

DP et spécialité de médicament

1.D.2.DMED - Codes diagnostics par groupe d’'UCD
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Référence 2012 : Tableaux MAT2A36Ei Codes di agnostics par groupe doUCD

Le tableau présente pour chaquegroupe d' UCD (un t abl e a udiagnastic (3premierpe ) , s el
caracteres du DP, ou du DR si le DP commence par Z, soit un diagnostic du Chapitre XXI Facteurs
influant sur | 6®t at de sant® et): motifs de recours aux

T Nombre d’' UCD
1 Montant FICHCOMP
1 Nombre de séjours/séances : nombre total de séjours, de venues ou de séances selon le cas

Thrombolytigues

1.D.2.MTH - Analyse des thrombolytiques

i Tableau A : Répartition des codes UCD de thrombolytiques

I Tableaux B : Case-mix GHM/GHS des séjours avec thrombolytiques
I Tableau C: DP des séjours avec thrombolytiques

i Tableau D : UCD n’appartenant pas a la liste des thrombolytiques

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 447 Analyse des thrombolytiques

N
—

Depuis 2012, afin de mieux suivre les prises en charge d’ AV C, un recuei l Sspéci
thrombolytiques a été mis en place.

La liste des UCD de thrombolytiques est donnée dans le tableau ci-dessous :

UCD 13 UCb7 Libellé

34008 9088249 1 9088249 STREPTASE 250M INJ FL

34008 9088255 2 9088255 STREPTASE 750M INJ FL

34008 9122584 6 9122584 ACTILYSE INJ FL+FL20ML +CAN
34008 9122590 7 9122590 ACTILYSE INJ FL+FL50ML +CAN
34008 9132252 1 9132252 STREPTASE 1,5MN INJ FV6ML
34008 9156873 8 9156873 ACTILYSE INJ FL+FL10M

34008 9184214 2 9184214 RAPILYSIN 10U INJ FL+SRG
34008 92277745 9227774 METALYSE 10000U INJ FL+SRG
34008 9262285 9 9262285 ACTOSOLV UROK.100M INJ FL
34008 92622910 9262291 ACTOSOLV UROK.600M INJ FL
34008 9343339 3 9343339 ACTILYSE 2MG INJ FL+AMP

Le tableau A présente pour chaque UCD de thrombolytiques appartenant a cette listeleno mbr e d’ UCD
transmis dans FICHCOMP.

LestableauxBport ent d’ une part s uAffectiors slu s@téke ndreeuxl (abjet@MD 0 1
suivi) et d’autrCMDpart sur | es autres
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lls présentent plusieurs indicateurs par GHM et GHS sur | ehsemble des séjours puis sur les séjours
avec thrombolytiques :

1 Nombre de séjours/séances : nombre total de séjours, de venues ou de séances selon le cas

1 DMS
1 Age moyen
Le tableau C présente par DP (3 premiers caracteresducode CIM-10) , sur | ' ensembl e des

sur les séjours avec thrombolytiques, le nombre total de séjours/séances.

LetableauDprésent e par code UCD n’' app dgrommigtigues! ep anso ndab rlea d’'i QG
transmises.

Polyhandicap lourd

1.D.2.POLYH - Analyse des diagnostics de handicap lourd

I Tableau A : Répartition des diagnostics de handicap lourd
I Tableau B : Casemix par racine des séjours de handicap lourd

Pour permettre | '"identification du, quatlelisteacdedodesap | our
CIM10 ont été élaborées sous le controle de la Société Francaise de Pédiatrie et de la Société Frangaise
de Neuropédiatrie :

- liste 1 : Déficiences mentales ou psychiatriques séveres ;

- liste 2 : Troubles moteurs ;

- liste 3 : Criteres de mobilité réduite ;

- listed:Restrictions extrémes de |

aut onomi e.

Un code au moins de chacune des quatre listes doit étre présent dans le RSS pour affirmer le
polyhandicap lourd (en DP, DA ou DR).

Le tableau A présente la répartition en effectif des codes CIM10 de handicap lourd, selon les 4 listes
de diagnostics listées ci-dessus.

Le tableau B présente par racine de GHM, pour les diagnostics servant a coder le handicap lourd, les
indicateurs suivants :

- Nombre de codes diagnostics

- Nombre de séjours

- Nombre de séjours avec au moins un code diagnostic dans 1 des 4 listes
- Nombre de séjours avec au moins un code diagnostic dans 2 des 4 listes
- Nombre de séjours avec au moins un code diagnostic dans 3 des 4 listes
- Nombre de séjours avec au moins un code diagnostic dans chaque liste.

Les quatre listes de diagnostics servant a identifierle polyhandi cap | ourd sont disponi
suivante : http://www.atih.sante.fr/codage-du-polyhandicap

Précarité
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1.D.2.PREC - Analyse des diagnostics de précarité

I Tableau A : Répartition des diagnostics de précarité
I Tableau B : Casemix GHM des séjours de précarité

Des informations sur le codage des diagnostics de précarité sont disponibles dans le guide MCO 2016 :
http://www.atih.sante.fr/guide-methodologique-mco-2016.

La liste des diagnostics de précarité utilisés dans ces tableaux est disponible en annexe.

Le tableau A présente la répartition en effectif des codes CIM10 de précarité (en position de DP, DA

ou DR) . I indiqgue égal ement | " effecti fFCouenrspimsspondan
urgents. Ces indicateurs proviennent des variables du fichier ANO.

Le tableau B présente par GHM, pour les diagnostics de précarité, les indicateurs suivants :

- Le nombre de séjours

- Le nombre de journées

- Le nombre de séjours sans nuitée ou de séances
- Le nombre de séjours en CMU-C

- Le nombre de séjours en AME

- Le nombre de séjours en soins urgents

Les indications de séjours en CMU-C, AME et soins urgents proviennent des variables du fichier ANO.

CCAM DESCRIPTIVE

1.D.2.DES - Analyse des Actes en CCAM descriptive

Le tableau présente la répartition en effectif (par phase, anesthésie ou intervenant principal) des codes
CCAM en CCAM descriptive.

SAE

1.D.2.SAE - Données pour la SAE 2017

Dans le cadre de la refonte de la SAE (statistigue annuelle des établissements) pilotée par la DREES,

il a été déci dé d’ ac hRM&len prd-remplissam daesrlagcellacte ele ISPAE les
données d'activité issues du PMSI. L' objectif recherc
d’ une par ¢liSAE agartir deg données M12 remontées par epmsi.

Le tableau [1.D.2.SAE], mis en ligne depuis les transmissions M11 2013, doit donc permettre aux
établissements de vérifier les données qui seront pré-remplies dans la collecte SAE.

Le calcul des différents indicateurs présentés dans le tableau est disponible sur le site de la DREES en
cliquant sur le lien « Import des données PMSI » : http://www.drees-sae-fag.sante.gouv.fr/
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1.2. Q- Qualité

Les tableaux de la partie QUALITE
portent sur I’ensemble des RSA transmis, a I’exclusion des RSA hors période.

SCORE 1.Q QUALITE
Le score de la partie 1.2 Qualité donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de cette
partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

1.Q.0.SYNTH - Synthése des tableaux de la partie Qualité

Le tableau présente le nombre de RSA concernés pour chaque test décris ci-dessous participant au
score qualité de |’ établissement (Voir partie 11.1.0Db

a). Fonction groupage

SCORE 1.Q.1 QUALITE FONCTION GROUPAGE
Le score de la partie 1.2.a Fonction groupage donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents
tableaux de cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

Groupage

1.Q.1.RDG — Répartition des différences de groupage

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 12i Répartition des différences de groupage ; Test DATIM 52 i
Nombre de séjours avec GHM établissement et GHM GENRSA différents

Le tableau présente les effectifs de séjours pour chaque couple GHM GENRSA/GHM établissement
lorsque les groupagesde | " ét abl i ssement et GENRSA sont différent

1.Q.1.NSE - Pourcentage de séjours en erreur

i Tableau A : Pourcentage de séjours en erreur
i Tableaux B : Nombre de séjours en erreur

Référence 2012 : Test DATIM 191 Pourcentage de séjours en erreur
Le tableau A présente :

1 lapat(%)de séjours en erre@GM9de |’ établissement (
1 lavaleur de référence, soitle95¢per centi l e observé sur |I-A base nat
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9 alerte;un+signifie que | '"indicateur calcul é mdeur | ' ét

référence.

Un pourcentage ¢élevé de séjours groupés en erreur p
codage des séjours. E natypquedde eas ségours] Ces dernierd privent faire
| " objet d’une vérifi cexdrrectiom. et | e cas échéant d’ un

Le tableau B présente le détail des effectifs de RSA en CM 90 selon le GHM.

1.Q.1.CC — Nombre de séjours avec confirmation de codage parmi les GHM concernés

Référence 2012 : Test DATIM 74 1 Nombre de séjours avec confirmation de codage parmi les GHM
concernés

Le tableau présente pour chaque GHM pour lequel on peut attendre une confirmation de codage, le
nombre de séjours avec confirmation de codage = 1 (hors CM90).

Il s’"agit de séjours atypiques s utalaDMSduGHMobserséede | a d

sur | a base natidnaleurmpoucgdddanmewt ndonc faire |’ obje
correction.

La liste des GHM concernés par les confirmations de codage est disponible dans la table Racinelnfo

pour les GHM avec le champ CONF = 1.

Synthese des erreurs

1.Q.1.EG — Synthese des erreurs de groupage

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 091 Synthese des erreurs de groupage

Le tableau présented’ une part pour | es erreurs non bittpogguant es

les erreurs bloquantes (second tableau), pour chaque code erreur présent dans le fichier LEG :

f Nombre d’'erreurs (une erreur peut appetrdagat re pl u
rapport au nombre total d’erreurs du tabl eau
1 Nombre de RSA concernés.

b.-T AAO AGAT 0O0i A AO AA O1 OOEA

SCORE 1.Q.2 MODES ENTREE SORTIE
Lescoredelapartie 1.2bModes dobdent r ®Renneld partd(®) de RSAiblés dans les
différents tableaux de cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b
Qualité.
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Incohérence des modes d’entrée et de sortie

1.Q.2.MSU — Nombre de séjours avec mutation et absence d’unité correspondante

Référence 2012: Test DATIM 01 i Nombr e de s®j our s avec mut ati on
correspondante

Le tableau présente les effectifs de séjours pour lesquels le codage de la provenance/destination ne
correspond pas, en cas de mutation sur | e mode d’ ent
| " établi ssement.

Une mutation signifie que le patientvientdeousort vers une autre unité médical
la méme entité juridique pour les établissements ex-DG et pour le méme établissement pour les
établissements privés ex-OQN.

Les séjours ciblés sont c esituatiopssuivantet:esquel s on a | ' une
T Mode d’'entrée = 6 et [ (provenance = 2 et variabl e
= 3 et variable SLD de la table Etabinfo = 0) ou (provenance = 4 et variable PSY de la table
Etablnfo = 0)

1 Mode de sortie = 6 et [ (destination = 2 et variable SSR de la table Etabinfo = 0) ou (destination
= 3 et variable SLD de la table Etabinfo = 0) ou (destination = 4 et variable PSY de la table
Etabinfo = 0)

La table Etabinfo permet de savoir si, pour chaque établissement, une unité SSR (SSR = 1) ou
psychiatrique (PSY = 1) ou de soins de longue durée (SLD = 1) est présente.

Les séjours ainsi repérés peuvent faire penser que I'établissement a déclaré dans un RSA une mutation
vers un service de SSR, SLD ou psychiatrie alors qu'il ne dispose pas d'une telle autorisation, et doivent
donc folkgetd’ euvdrificationvoi re d’'une correction.

1.Q.2.PADC - Nombre de racines avec un pourcentage atypique de déces
Référence 2012 : Test DATIM 04 7 Nombre de racines avec un pourcentage atypique de déces

Le tableau présente les racines avec un pourcentage de déces atypique calculé par rapport a la
moyenne observée sur | a Hdase nationale de | ' année n

Une racine est considérée comme atypique si les conditions suivantes sont respectées pour les séjours
avec mode de sortie = 9 dont la durée est > 1, hors CM 28 et 90 :

O GY'YBHL @odi € oi DI DAY YOHU ‘@i 06 0 Q¢ 'Qc')ﬁ
T VIV ANt A U S S 0]
0 YYD UL @odi w0 0'Qe Qo i

ET

p

0 QY Y®H U @edi £ O NI B AYYDHL @i 0o 6 QE QO
ET
0 QY Y& QDRI 0o 0 'QE @6
Le nombre de RSA avec déces attendu est obtenu en utilisant le pourcentage de déces pour chaque
racine renseigné dans la table Racinelnfo (champ PCTDC).
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Une racine atypique pour son pourcentage de décés peut traduire une erreur systématique affectant le
mode de sortie déces, et, le cas échéant, un taux de décés qui serait alarmant. Les séjours avec mode

de sortie = 9 pour une racine avnfipaioguei dei d'emme doorcr ¢

1.Q.2.MEURG — Nombre de séjours avec utilisation du mode d’entrée 8/5 et absence de service
d’urgences

Référence 2012 : Test DATIM 10171 Nombr e de s®j ours avec utilisation

absence de service dobéburgences

Le tableau présente les effectifs et le pourcentage de séjours avec entrée par les urgences de

| " établissement (mode d'entrée = 8 et provenance =

d’  autorisation pour un service d’urgence.

Les séjours ciblés sont ceux p bpoovendne s §atla Valeur ®@pour a
le champ URGENCE de la table Etablinfo.

La table Etablnfo permet de savoir si, pour chaque établissement, une autorisation de service d urgence
a été délivrée (URGENCE = 1) ou non (URGENCE = 0).

Les séjours ainsi repérés peuvent faire penser que l'établissement a déclaré dans un RSA une
provenance 5Avec passage dans |l a structur e doé alorsqudnel
dispose pas d'une telle autorisation, et doi v e mhbjetd’ ouwdrdichtianvroa rle’ d’' une

c). Codes géographiques

SCcORE 1.Q.3 CODES GEOGRAPHIQUES
Le score de la partie 1.2.c Codes géographiques donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents
tableaux de cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

Codes géographigues erronés et imprécis

1.Q.3.CGI - Codes géographiques erronés ou imprécis

Référence 2012 : Tableau MAT2A 24B Contréle/Cohérence i Répartition des codes géographiques
erronés ou manquants

Le tableau présente les effectifs et la répartition des codes géographiques selon les catégories
suivantes :

1 manquants ou erronés (code géographique = 99999)
9 imprécis: code France (code géographique = 991000) ou un code département (code
géographique se terminant par 999 mais différent de 99999).
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d). Durée de séjour

1.Q.4.NEXH — Nombre de séjours de niveau Z, 1 ou 2 avec plus de 30 EXH
Référence 2012 : Test DATIM 66 i Nombre de séjours de niveau Z, 1 ou 2 avec plus de 30 EXH

Le tableau présente par GHM de niveau de sévérité 1,2, A, B ou Z | e n mtréne halt»E X H
et le nombre de séjours avec plus de 30 EXH si ce dernier est supérieur a 0.

Les séjours de la CM 90 sont exclus car les suppléments ne sont pas calculés pour ces séjours. Les
séjours du GHM 23202Z Soins palliatifsont égal ement ét é exclus puisque p
rare de comptabiliser plus de 30 EXH.

Les séjours classés dans un GHM avec une borne haute pour la durée de séjour bénéficient de journées
EXH si la durée du séjour dépasse cette borne haute : si I'établissement a des séjours de niveau 1, A,
2, B ou Z avec plus de 30 EXH, alors il est possible que la regle de choix du diagnostic principal et des
diagnostics associés ne soit pas correctement appliquée.

Les séjours sélectionnés peuvent donc fairel’ obj et d’ une vérification et | e ¢
au moment de la transmission des données PMSI.

1.Q.4.PAEXB — Nombre de racines avec un pourcentage atypique de séjours avec EXB

Référence 2012 : Test DATIM 92 7 Nombre de racines avec un pourcentage atypique de séjours avec
EXB

Le tableau présente les racines avec un pourcentage atypique de séjours avec EXB en hospitalisation
compléte (durée de séjour > 0).

Les séjours avec transfert (mode de sortie = 7) ou décés (mode de sortie = 9) et les séjours de la CM
28 sont exclus puisque la durée de séjour peut étre courte. Les séjours de la CM 90 sont exclus
également car les suppléments ne sont pas calculés pour ces séjours.

Le pourcentage de séjours avec EXB pour une racine est atypique si les conditions suivantes sont
respectées :

O BYYOUL @DDE Of QI DAY YOO @GO 6 Q¢ ’Qc')FI
0 QY YOUL @O0 0 Qe QO P
ET

0 QY YOHL @DE i QI DAY YHL @DDEDO 0 QE QO
ET
0 QY Y®HL @D Ho 0 QE b
Le nombre de RSA avec EXB attendu est obtenu en utilisant le pourcentage de séjours avec EXB
renseigné pour chaque racine dans la table Racinelnfo (champ PCTEXB).

Les séjours qui ont une durée de séjour inférieure a la borne basse du GHM sont mis en EXB (« extréme
bas »), avec une valorisation moindre : si I'établissement a un pourcentage atypique de séjours avec
EXB, il existe une possibilit¢ de non qualité dans la durée de séjour, ou que ce séjour aurait pu se
trouver & un niveau de sévérité inférieur.
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Les séjours sélectionnés peuvent donc faire | objet d
au moment de la transmission des données PMSI.

e). Diagnostics CIM-10

SCcoORE 1.Q.5 DIAGNOSTICS
Le score de la partie 1.2.e Diagnostics donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux
de cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

Tous diagnostics

1.Q.5.ISD — Nombre de séjours avec une incompatibilité sexe/diagnostic

Référence 2012 : Test DATIM 23 7 Nombre de séjours avec une incompatibilité sexe/diagnostic

Les tableaux présentent | ' ef f ect i f de s éj o usexe/diagnosiic incampailjeu(en coupl e
tableau par catégorie de diagnostic : DP, DR, DAS).

Latable Diaglnfo précise, pour chaque diagnostic de la CIM-10, si le sexe masculin (sexe = 1) ou féminin
(sexe = 2) est incompatible (respectivement champ SEXD = 2 ou SEXD = 1) avec un code
diagnostic CIM-10, au regard des régles de codage de cette nomenclature.

Les séjoursciblées doi vent faire | objet d’une vérification,
une incompatibilité sexe/diagnostic peut affecter le codage du sexe ou des diagnostics. On peut trouver

par exemple dans un séjour de nouveau-né un code de la catégorie Z36 Dépistage prénatal, alors que

cette catégorie s'applique exclusivement aux dépistages prénataux chez la mére.

1.Q.5.IAD — Nombre de séjours avec une incompatibilité age/diagnostic

Référence 2012 : Test DATIM 257 Nombre de séjours avec une incompatibilité age/diagnostic

Les tableaux présentent | ' ef f ect i f de s éj oudge/diagnasticrincompatbteytmd coupl e
tableau par catégorie de diagnostic : DP, DR, DAS).

La table Diaglnfo précise, pour chaque diagnostic de la CIM-10, si une ou plusieursc |l asses d’' age
(décrites ci-aprés) sont improbables avec un code diagnostic CIM-10. Les c¢cl asses d’ dage ut. i

1 Age<29jours: champ CL1V = 1 pour | ’"incompatibiliteée av:¢
T 29jours<sAge<lan: champ CL2V = Dilitgpavecun diagnosticcOsimgm a t

T lan<Age<l1l0ans: champ CL3V = 1 pour | ’"incompatibilité
1 10ans<Age<20ans: champ CL4V = 1 pour | ’incompatibilité
1 20ans<Age<65ans:champCL5V=1pour | " incompatibilité avec un d
1 Age=z65ans: champ CL6V = 1 pour | ’'"incompatibilité ave
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Les séjours ciblés doivent faire | " objet d une vérif
une incompatibilité age/diagnostic peut affecter le codage d e | du@es diagnostics. On peut trouver

par exemple dans un séjour de nouveau-né (age < 29 jours) un code de la catégorie Z36 Dépistage

prénatal, alors que cette catégorie s'applique exclusivement aux dépistages prénataux chez la mére.

Diagnostic principal

1.Q.5.DPR — Nombre de séjours avec un diagnostic rare en DP
Référence 2012 : Test DATIM 26 i Nombre de séjours avec un diagnostic rare en DP

Le tableau présente les effectifs de séjours associés a un code CIM-10 rare en position de DP (soit un
code peu fréquent dans la base PMSI MCO).

La table Diaginfo précise, pour chaque diagnosticde la CIM-10, s’ i | s’

=1) ou non (champ RARE = 0).

agit d’'un code r

Les séjours ciblés pedgvemni chaioe NMoobPR:mndagnesice or r ect i
rare dans la base nationale mais pas dans un établissement peut traduire une activité hyperspécialisée

(service de référence, par exemple), des anomalies de codage dues a une mauvaise interprétation de

la CIM-10 ou un probléme de codage dans un thésaurus local.

1.Q.5.DPZ — Nombre de séjours avec un code Z inhabituel en DP
Référence 2012 : Test DATIM 30 7 Nombre de séjours avec un code Z inhabituel en DP

Le tableau présente les effectifs de s€jours associés a un code CIM-10 commencant par Z (Chapitre
XXI Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé) inhabituel en position
de DP.

La table Diaglnfo précise, pour chaque diagnosticde la CIM-10, s ' i | s ' & tphabitueti(Chammp c o d e
ZINHAB = 1) ou non (champ ZINHAB = 0) en position de DP.

Les séjours ciblés peuvent faire | ' objet d" une veérif
position de DP : un code Z inhabituel en position de DP peut traduire une mauvaise compréhension des

libellés du chapitre XXI de la CIM-10, voire un non-respect de la régle de codage qui spécifie que

lorsqu'on a le choix entre un code de ce chapitre et un symptdme, il convient de coder préférentiellement

le symptéme.

1.Q.5.DPZSL — Nombre de séjours avec un code Z en DP et une durée de séjour supérieure a 15
jours

Référence 2012 : Test DATIM 31 7 Nombre de séjours avec un code Z en DP et une durée de séjour
supérieure a 15 jours

Le tableau présente les effectifs de séjours associés a un code CIM-10 commencant par Z (Chapitre
XXI Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé) en position de DP,
ainsi que la DMS, a exclusion des situations suivantes :
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Séjours de séances (CM 28)

Séjours avec un code CIM-10 Z51.5 Soins palliatifs en DP

Séjours avec un code CIM-10 de la catégorie Z50 Soins impliquant une rééducation en DP
Séjours avec un code CIM-10 Z43.1 Surveillance de gastrostomie en DP

Séjours avec un code CIM-10 Z43.2 Surveillance d'iléostomie en DP

1 Séjours avec un code CIM-10 Z43.3 Surveillance de colostomie en DP

= =4 —a -—a =9

Les situations de prise en charge de plus de 15 jours justifiant d'un code du chapitre XXI de la CIM-10
en position de DP restent assez peu fréquentes. Concernant les chimiothérapies, en l'absence d'une
complication, il est inhabituel d'hospitaliser un patient plus de quinze jours. Les séjours ciblés doivent
donc faire |’ objet d'  une vérification voire d’'une cor

1.Q.5.DPZDC — Nombre de séjours avec un code Z en DP et un mode de sortie décés

Référence 2012 : Test DATIM 32 i Nombre de séjours avec un code Z en DP et un mode de sortie
décés
Le tableau présente les effectifs de séjours associés a un code CIM-10 commencant par Z (Chapitre

XXI Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé) en position de DP,
avec un mode de sorti e déxlasondessdudtonsdudvaned:rti e = 9) a |

1 Séjours avec un code CIM-10 Z51.5 Soins palliatifs en DP
1 Séjours avec un code CIM-10 de la catégorie Z52 Donneur d'organe ou de tissu en DP

Il est rare que la situation clinigue qui améne & enregistrer un code Z en DP (en dehors des deux
situations: ds ®ixred upalolni ati fs et donneur d’organe), a
ou de surveillance négative, se termine par un déces. De plus, la survenue d'un déces peut modifier la

hiérarchisation du DP. Les séjours qui présentent ce type de caractéristiques sont généralement en trés

faible nombre et correspondent le plus souvent & des erreurs de codag e . l'l's doivent doc f
d’"une vérification voire d'une correction, ces erreur
la majeure partie des cas.

1.Q.5.DPI - Nombre de séjours avec un code imprécis en DP
Référence 2012 : Test DATIM 33 7 Nombre de séjours avec un code imprécis en DP

Le tableau présente les effectifs de séjours associés a un code CIM-10 imprécis en position de DP,
avec le DR concerné.

La table DiagInfo précise, pour chaque diagnostic de la CIM-1 0 , s’ il s 'irapgécig (chdmpun code
IMPRECIS = 1 pour « imprécis » et 2 pour « trés imprécis ») ou non (champ IMPRECIS = 0).

Le DP, comme les autres diagnostics, doit étre codé avec le maximum de la précision permise par la

CIM-10 d’' aprés | e « pri ncicqelegus justerest le plssriéais par fagportuae | | e
Il i nformation a c &Gddeméthodobgiquende groddcton des ihfe@mations relative a

| 6activit® m®dical e

Certaines situations cliniques ne peuvent cependant étre codées qu'avec un code imprécis notamment
lorsqu'on ne dispose pas du diagnostic étiologique a la sortie du patient.
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Les séjours sélectionnés peuvent donc faire |’ objet d

1.Q.5.IDA23C02 — Nombre de séjours de la racine 23C02 Interventions chirurgicales avec autres
motifs de recours aux services de santé avec incompatibilité DP/acte

Référence 2012 : Test DATIM 36 i Nombre de séjours de la racine 23C02 « Interventions chirurgicales
avec autres motifs de recours aux services de santé » avec incompatibilité DP/acte

Le tableau pr ésent eoulle etfipfe ®E t dctt dedaeracinet33@0a tnterventions
chirurgicales avec autres motifs de recours aux services de santé présentant une incompatibilité entre
unacteetleDP,par mi |l es séjours de plus d’un jour (durée >

La table Diaginfo précise, pour chaque diagnosticdelaCIM-1 0 per mettant d’  entr ée da
s’ il s’ agit d'un code considéré comme incompatible av
non (champ DGCPT669 = 0).

Les séjours ciblés sont susceptibles de présenter un codage erroné duDPvoi re de | ' act e, et
donc faire |’ objet d’'une vérification voire d’une cor

1.Q.5.PA23M06 — Pourcentage atypique de séjours de la racine 23M06 Autres facteurs influant

sur | 6 ®t a tparchides sé&oars mélicaux

Référence 2012 : Test DATIM 37 i Pourcentage atypique parmi les séjours médicaux de séjours dans
laracine23MO6«Aut res facteurs inflhuant sur | 6®t at des sant ¢
Le tableau présente I'effectif de séjours de laracine 23M0O6 Aut res facteurs influant s
lorsquelapart(%)gu’ i | s repr ésent ent p amédicauxlestfaiblesoa aulzdnteaired e s s éj ¢

importante quand on la compare a la part (%) observée surlabasenatonal e de -L.” année n
La part (%) de séjours de la racine 23M06 est calculée comme suit :

1 Numérateur = nombre de séjours de la racine 23M06 avec durée > 1
1 Dénominateur = nombre de séjours médicaux (champ TGHM = M dans la table GHMInfo) avec
durée > 1, tel que dénominateur > 50

L' ét abl i s s enmlerte {(+ dane la @lonne Alerte) si la part (%) est :
1 Inférieureouégaleau5¢ percenti l e observé sur |-B base nationa
1 Ou supérieure ou égale au 95¢™e percentile observé sur la base nationalede | ' ahnée n

La racine 23M06 Autres facteurs influant sur I'état de santé correspond en majorité a des séjours dont
le DP est un code de la CIM-10 débutant par R (chapitre XVIII Symptdmes, signes et résultats anormaux
déexamens cl i ni qreensn clagsés dikeurd) aubZo(chapitred XXI Facteurs influant sur
| 6 ®t at )whas n'ayant pu®tre affectés dans une CMD plus spécifique. Il s'agit donc d'une racine
trés hétérogene du point de vue de la prise en charge médicale.

L'interprétatondec et t e at ypi e n’ efatdu gaeaderednulifatterieltdes cqusks ainsi
que de l'effectif important de la racine) :

1 Une part (%) faible peut traduire un probléme de hiérarchisation.
1 Une part (%) élevée peut correspondre a une activité tres fortement tournée vers les prises en
charge de seconde intention, de bilans ou suivis thérapeutiques.
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Cependant , |l es séjours ciblés doivent faire |
codage du DP.

obj et

1.Q.5.P23M20Z — Pourcentage de séjours dans le GHM 23M20Z Autres symptdmes et motifs de
recours aux soins de la CMD 23

Référence 2012 : Test DATIM 821 Pourcentage de séjours dans le GHM 23M20Z « Autres symptdmes
et motifs de recours aux soins de la CMD 23 »

Le tableau présente I'effectif de séjours du GHM 23M20Z Autres symptdmes et motifs de recours aux
soinssilapart ()de ces séjours sur | ' eniglisaitnicempldte(duréedej our s e
séjour > 0) est élevée quand on la compare alapart (%)observée sur | a dméepr nati on
1.

La part (%) de séjours du GHM 23M20Z est calculée comme suit :

1  Numérateur = nombre de séjours du GHM 23M20Z
1 Dénominateur = nombre de séjours avec durée de séjour > 0, hors CM 28 et 90

L'’ établissement s er &n aedemtsiilooparh (&) estsupénieure«@u 95¢ percentile
observésurla base nat i on all(+tedand ka colonna Alant&.e n

Le GHM 23M20Z Autres symptémes et motifs de recours aux soins comprend des séjours dont le DP
est peu précis. Une part (%) élevée de ces séjours peut traduire une non qualité dans le codage du DP,
alors que le DP, comme les autres diagnostics, doit étre codé avec le maximum de la précision permise
parlaCIM-10 d’' aprés |l e « principe général selonrappetquel | e
a | "information a &Goidkeéthodologighiende pradéctiod des isforrhations relative

|l dactivit® m®di cal e

Les séjours sélectionnésdoivent donc faire | ' objet dt udeunmneércodiceadit |

1.Q.5.DPNZ — Nombre de séjours avec un acte requérant un code Z en DP, et ayant pourtant un
code non Z en DP

Référence 2012 : Test DATIM 102 i Nombre de séjours avec un acte requérant un code Z en DP et un
code non Z en DP

Le tableau présente les effectifs de séjours courts associés a chaque couple DP/acteCCAM lorsque

| "acte CCAM, qui impliqgue un cédeteommenpbahtaparsdr (¢
en position de DP, est présent dans un séjoCM- ou | e |
10, avec les conditions suivantes :

1 Séjour avec durée de séjour <7
1 Séjours avec un code CIM-10 en position de DP hors des catégories suivantes :
- MOO Arthrites a bactéries pyogénes
- MO1 Arthrites infectieuses directes au cours de maladies infectieuses et parasitaires
classées ailleurs
- M86 Ostéomyélite
- M96 Affections du systéme ostéo-articulaire et des muscles aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, non classés ailleurs
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- T80 a T88 Complications de soins chirurgicaux et médicaux, non classés ailleurs

La table CCAMInfo précise, pour chaqueacte CCAM, s' i | s’ agit d’un acte requér

de DP (champ REQZ = 1) ou non (champ REQZ = 0).

La regle T7 de codage énoncée dans le Guide méthodologique de production des informations relative
t¢tiitemédicalec oncer ne | es hospi t alunesirdgetvéenton sotihat ong prisee cadr e

en charge dont le codage fait appel aux catégories Z40 et Z43 a Z48 (exemple : séjour de mise en place

d’un systéme di fdoussuwané&-DP 2dp.2).ant abl e

Lesséjourscibléspeuvent donc faire | ' objet d’une védansfi cati o
le codage du DP.

Diagnostic relié

1.Q.5.DRI - Nombre de séjours avec un code imprécis en DR
Référence 2012 : Test DATIM 34.1 7 Nombre de séjours avec un code imprécis en DR

Le tableau présente les effectifs de séjours associés a un code CIM-10 imprécis en position de DR.

La table DiagInfo précise, pour chaque diagnostic de la CIM-1 0 , s’ il s'agit d’'un code
IMPRECIS =1 pour « imprécis » et 2 pour « trés imprécis ») ou non (champ IMPRECIS = 0).

Le DR, comme les autres diagnostics, doit étre codé avec le maximum de la précision permise par la

CIM-10 d’' aprés |l e « principe génér al s el o nar tagpgrivae | l e ¢
Il "information a c &dideméthodotbbgigunende groddchon des ihfamations relative a

|l activit® m®dical e

Certaines situations cliniques ne peuvent cependant étre codées qu'avec un code imprécis notamment
lorsqu'on ne dispose pas du diagnostic étiologique a la sortie du patient.

Les séjours sélectionnés peuvent donc faire | ’'"objet d

1.Q.5.DPZAC - Nombre de séjours avec un code Z en DP pour une affection chronique, et sans
DR

Référence 2012 : Test DATIM 46 i Nombre de séjours avec un code Z en DP pour une affection
chronique et sans DR

Le tableau présente les effectifs de séjours associés aux codes CIM-10 commengcant par un Z (chapitre
XXIFacteur s i nf | ua n)ttradsisant unle affedticn throdigue en pasitio®de DP, et pour
|l esquels aucun DR n"a été renseigne.

La table Diaginfo précise, pour chaque code du chapitre XXI de la CIM-1 0 , s’ il s’agit d’un
lequel est fréequemment associé en DR une affection chronique ou de longue durée (champ ZAFFCHR
=1) ou non (champ ZAFFCHR = 0).

Le DR doit étre renseigné lorsque le DP est codé avec le chapitre XXI de la CIM-10 (codes Z) ; il
correspond alors a une maladie chronique, de longue durée ou un état permanent.
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Les séjours ciblésdoivent donc faire | objet d’ wmrenseignémentfdi cat i on

DR qui a pu étre oublié.

1.Q.5.DRDPNZ — Nombre de séjours avec un DR pour un DP non Z
Référence 2012 : Test DATIM 48 i Nombre de séjours avec un DR pour un DP non Z

Le tableau présente les effectifs de séjours associés au couple DP/DR lorsque le DR est renseigné et
qgue | e DP n’' est-10pcansmencant parardZe(ch&pitraiXXIFact eur s i nfl uant su
santé).

Le DR doit étre renseigné lorsque le DP est codé avec le chapitre XXI de la CIM-10 (codes Z) ; il
correspond alors a une maladie chronique, de longue durée ou un état permanent.

Les séjours <ciblés doivent donc faire |
codage du DR qui semble ici inapproprié.

obj et d une

1.Q.5.KIDPDR — Nombre de séjours avec un DP « surveillance et traitement de tumeurs » et un
DR non renseigné ou différent de « cancer »

Référence 2012 : Test DATIM 84 i Nombre de séjours avec un DP « surveillance et traitement de
tumeurs » et un DR non renseigné ou différent de « cancer »

Le tableau présente les effectifs de séjours associés au couple DP/DR lorsque le DP est un code CIM-
10 de surveillance et traitement des tumeurs et que le DR est non renseigné ou ne correspond pas a
un code CIM-10 de cancer.

Les séjours sont sélectionnés selon les conditions suivantes :

1 [ (Code CIM-10 Z51.1 Séance de chimiothérapie pour tumeur ou Z51.01 S ® a n ¢ eadialidni r
en DP) et (DR non renseigné ou DR hors des catégories suivantes :
- CO00 a C97 Tumeurs malignes
- D00 a D09 Tumeurs in situ
- D37 a D48 Tumeurs a évolution imprévisible ou inconnue) ]
1 Ou [ (Code CIM-10 de la catégorie ZOB Ex amen de <contrll e apr s trait
maligne en DP) et (DR non renseigné ou DR hors des catégories suivantes :
- C00 a C97 Tumeurs malignes
- D00 & D09 Tumeurs in situ
- Z85 Antécédents personnels de tumeur maligne) ]

En cas de chimiothérapie, de radiothérapie ou de surveillance pour cancer, celui-ci doit étre codé en
DR. Les séjours ciblés (sans DR ou avec un DR ne correspondant pas a un cancer) peuvent donc faire
| " objet d’une vérificati on poertlecdédagedudD®. échéant d’  une co

1.Q.5.DRAA — Nombre de séjours avec un code « affection aigue » en DR

Référence 2012 : Test DATIM 1037 Nombredes®j our s a v e affeation aigue end®R d 6
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Le tableau présente les effectifs de séjours associés au couple DP/DR lorsque le DP est un code CIM-
10 commencant par Z (chapitre XXIFact eur s i nf | uan)tetgsederDRkodrépoadtaurd e s ant G
code CIM-10 uwhé affection aigue.

La table Diaglnfo précise, pour chaque code de la CIM-1 0 , sl s'agit d'un code dc
« aiglie » est mentionnée dans le libellé (champ AFFAIG = 1) ounon (champ AFFAIG= 0), a | " excep
des leucémies aigties.

Le DR est une maladie chronique, de longue durée ou un état permanent, présent au moment du séjour.

Les séjours ciblés peuvent traduireunenon qual it é dans OPoedu DR gsidsivent e ment d
doncf aire | " objet d  une véunacbriectient i on et | e cas échéant

Diagnostics associés

1.Q.5.DAR - Nombre de séjours avec un diagnostic rare en DA
Référence 2012 : Test DATIM 27 i Nombre de séjours avec un diagnostic rare en DA

Le tableau présente les effectifs de séjours associés a un code CIM-10 rare en position de DA (soit un
code peu fréquent dans la base PMSI MCO).

La table Diaglnfo précise, pour chaque diagnosticdelaCIM-1 0, s’ i | s’ agit d’un code
= 1) ou non (champ RARE = 0).

Les séjours <ciblés peuvarti ohaivroa rlke’ a@bjusmte dc'ounmecvéoinf
position de DA : un diagnostic rare dans la base nationale mais pas dans un établissement peut traduire

une activité hyperspécialisée (service de référence, par exemple), des anomalies de codage dues a une

mauvaise interprétation de la CIM-10 ou un probléme de codage dans un thésaurus local.

1.Q.5.DAI — Nombre de séjours avec un code imprécis en DA
Référence 2012 : Test DATIM 34.2 1 Nombre de séjours avec un code imprécis en DA

Le tableau présente les effectifs de séjours associés a un code CIM-10 imprécis en position de DA.

La table DiagInfo précise, pour chaque diagnostic de la CIM-1 0 , s’ il s'agit d’'un code
IMPRECIS = 1 pour « imprécis » et 2 pour « trés imprécis ») ou non (champ IMPRECIS = 0).

Les DA, comme les autres diagnostics, doivent étre codés avec le maximum de la précision permise
parlaCIM-10 d’' aprés |l e « principe général selon |l equel 1|e
a | "information a Gudéméthodologiqneae progluctibadesinfdrneations relative

| 6activit® m®dical e

Certaines situations cliniques ne peuvent cependant étre codées qu'avec un code imprécis notamment
lorsqu'on ne dispose pas du diagnostic étiologique a la sortie du patient.

Llesséjours sélectionnés peuvent donc faire | objet d’'u

1.Q.5.DAT - Pourcentage de séjours avec un code T « intoxication » en DA
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i Tableau A : Pourcentage de séjours avec un code T d'intoxication en DA
I Tableaux B : Séjours avec un code T d'intoxication en DA

Référence 2012 : Test DATIM 60 7 Pourcentage de séjours avec un code T « intoxication » en DA
Le tableau A présente :

T lapart(%)de séjours avec un code d’'intoxicatGMn en DA
10 d’'intoxi ¢%) teis@aurs estcalculpeaconme suit :
- Numérateur = nombre de séjours avec un DP pour lequel TINTOX = 0 et au moins un
DA pour lequel champ TINTOX = 1 dans la table DiagInfo
- Dénominateur = nombre de séjours avec DP ou au moins un DA pour lequel champ
TINTOX = 1 dans la table Diaglnfo, tel que dénominateur > 30
1 lavaleur de référence, soitle95¢per centi l e observé sur |I-A base nat
1 alerte;un+signifie que | ’'indicateur o@aitucaulégalagoour | ' é1
valeur de référence.

La table Diaglnfo précise, pour chaque diagnostic de la CIM-1 0 , s
(champ TINTOX = 1) ou non (champ TINTOX = 0).

Le codage des intoxications médicamenteuses accidentelles et volontaires doit utiliser les catégories
T36 a T50 Intoxications par des médicaments et des substances biologiques en DP ; la manifestation
ne doit pas étre codée en DP.

Avec une part (%) él evée de codes d’'intoxication en DA, il e
recommandant le codage des intoxications n'est pas appliquée.

Le tableau B présente le détail des effectifs de séjours pour chaque couple DP/DA lorsque le DA est
un code d’'.intoxication

1.Q.5.GBSDA - Nombre de séjours avec un GHM « brilure » sans cause en DA
Référence 2012 : -

Le tableau présente | ' effectif de séjours sans cause
GHM de brdlure de la CMD 22 Brllures/DA.

L’ articl-4l1l7 Bu codé He & santé publique, rappelé dans le Guide méthodologique de
production, précise que « le titulaire de l'autorisation assure une activité de conseil et d'expertise auprés
des établissements de santé prenant en charge des patients atteints de brllures. Il participe aux actions
de prévention et recueille a cet effet les données sur les causes des brilures qu'il est amené a prendre
en charge. ».

La table DiagInfo permet, pour chaque code CIM-1 0 , de savoir s’'il cusadeit d’ un

bralure (BRULUREBIS = 1) ou non (BRULUREBIS = 0).

Les séjours sélectionnéspeuvent donc faire |’ objet d’ une vérificat
pour le codage des DA.
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f). Actes CCAM

SCORE 1.Q.6 ACTES CCAM
Le score de la partie 1.2.f Actes CCAM donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux
de cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

1.Q.6.GMDPC — Nombre de séjours dans un GHM médical avec un DP chirurgical
Référence 2012 : Test DATIM 40 - Nombre de séjours dans un GHM médical avec un DP chirurgical

Le tableau présente les effectifs par couple GHM/DP lorsque le GHM est médical et le DP chirurgical,
pour les séjours remplissant les conditions suivantes :

T Mode d’  entrée domicile (mode d' entrée = 8), quell
1 Mode de sortie domicile (mode de sortie = 8), quelle que soit la destination
1 Aucun code CIM-10 de la catégorie Z53 Sujets ayant recours aux services de santé pour des

actes médicaux spécifiques, non effectués en position de DA

La table DiagInfo précise, pour chaque diagnostic de la CIM-10,s * i | s’agit d’un code a:
moins 95% des cas dans la base nationale n-1 & un acte chirurgical (champ DPCHIR = 1).

La table GHMInfo précise, pour chaque GHM, s’ il s’ agi
(champ TGHM # M).

Les séjours cibl és doi v e n tunDPahirurgeal tldssg dansaubh GHM médical v ér i f i
peut faire suspecter | oubli de saisie d un acte CCAN

1.Q.6.ACD — Nombre de séjours avec actes chirurgicaux en doublon

Référence 2012 : Test DATIM 87 - Nombre de séjours avec actes chirurgicaux en doublon

Le tableau présente | es effectifs de séjours par act
(somme du nombre de réalisations > 1 pour chaque occurrence) alors qu’itis’dést habi't
ainsi que | e nombre moyen d’'actes réalisés par séjour

Un acte habituellement isolé a été réalisé pour au moins 99% des cas de maniere unique par séjour sur
| " ensemble de | a bas4 nationale de | > année n

La table CCAMInfo permet, pour chaque acte CCAM, de connaitre la fréquence de réalisation de
chaque acte de maniére isolée (champ UNICHIR = 1).

Un nombre de réalisations supérieur a 1 pour un acte habituellement réalisé de maniére isolée peut
traduire une non qualité dans le codage des actes CCAM.

Les séjours ciblés doiventdoncf ai re | ' objet d’une vérification et | e

1.Q.6.DPSA — Nombre de séjours avec un DP requérant un acte, et pourtant sans acte

Référence 2012 : Test DATIM 89 - Nombre de séjours avec un DP requérant un acte, et sans acte
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Le tableau présente les effectifs de séjours par DP habituellement associé a un acte et pour lesquels
aucun acte n’'a été r dmsanbgmeé dka o nljecsexcibicades &jpurs= 0 )
avec au moins un DA de la catégorie Z53 Sujets ayant recours aux services de santé pour des actes
médicaux spécifiques, non effectués.

Un DP est habituell ement associé a un acte | orsque, s
1, les séjours avec ce DP ont été réaliséspourau moi ns 99% avec présence d’un

La table Diaginfo permet, pour chaque code de la CIM-1 0O , de connaftre | a fréquenc
ce code en DP avec un acte CCAM (champ DPACTE = 1).

Une absence Mdaasanséjeurol @ BP esthabituellement associé a un acte peut traduire
une non qualité dans le codage des actes CCAM.

Les séjours ciblés doivent donc faire |’ objet d une v

1.Q.6.SDSA — Nombre de RSA de séances de dialyse sans acte de dialyse
Référence 2012 : Test DATIM 104 - Nombre de RSA de séances de dialyse sans acte de dialyse

Le tableau présente, pour chaque couple GHM de séances de dialyse/DP, les effectifs de RSA de

séances de dialyse alors qu’ au clenconditonsesuivdrgesdi al yse n’' a
T CM 28 Séances
I Code CIM-10 Z49.1 Dialyse extra-corporelle ou Z49.2 Autres dialyses en DP
1 Aucun acte CCAM tel que DIALYSE = 1 dans la table CCAMInfo
T Hors UM avec | e t yUnie dleémadialyse médisabséei on 2 3
La table CCAMInfo permet, pour chaque acte CCAM, de savoir si le terme « dialyse » est inclus dans
son libellé (DIALYSE = 1) ou non (DIALYSE = 0).
Les actes de dialyse sont codés en CCAM pour | " hémodi
péritonéale JVJB001 et JVJB002.
Lesséjoursciblésdoi vent donc faire | ' objet d une vérificatior

1.Q.6.ABSD — Nombre de séjours avec un acte sur brllure et absence de code diagnostic
« brdlure »

Référence 2012 : Test DATIM 105 - Nombre de séjours avec un acte sur brdlure et absence de code
diagnostic de brdlure

Le tableau présente les effectifs de séjours par DP pour les séjours ou un acte de brllure a été
renseigné, mais aucun diagnostic de brllure (DP ou DA), a | ' edesdéjausside whirurgie
esthétique (GHM 092022).

La table Diaginfo permet, pour chaque code CIM-1 0 , de savoir s’il s'agit d’ u

(BRULURE = 1) ou non (BRULURE = 0).

La table CCAMInfo permet, pour chaque dodlueBRUCRAM, de s
=1) ou non (BRULE = 0).
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D' a p r Guile méthodologique de production des résumés de séjour du PMSI en médecine, chirurgie

et obstétrique, tout probl eme de santé ou affection, comme u
priscenchargeau cours d’un séjour, par exemple par | a réal
en DP soit en DA.

Les séjours ciblés peuvent faire suspecter un oubli de codage dans les diagnostics et doivent donc faire
| " objet d'une véramnicdtuoe eortectciasnéché

1.Q.6.SSNA - Nombre de séjours sans nuitée avec un geste complémentaire d’anesthésie

Référence 2012 : Test DATIM 91 - Nombre de séjours sans nuitée avec un geste complémentaire
déanest h®si e

Le tableau présente les effectifs de séjours sans nuitée (durée de séjour = 0) par GHM et acte CCAM
pour | esquels | e geste compl émentaire a un code d’' act

La table CCAMInfo per met, pour chaque acte CCAM, de
(GESTCOMPL = 1) ou non (GESTCOMPL = 0).

Un geste compl émendaitreédfanestdBéaive clLesushjours oillés d’' act i
peuvent dobjetd’ fuanier ev élr'i fi cation voire d’une correction,

1.Q.6.AASSN — Nombre de séjours sans nuitée avec un acte atypique pour un séjour sans nuitée
Référence 2012 : Test DATIM 115 - Nombre de séjours sans nuitée avec un acte atypique en 0 jour

Le tableau présente les effectifs de séjours sans nuitée (durée de séjour = 0) par acte CCAM
habituellement réalisé dans des séjours plus longs (durée de séjour > 0 ) excluaion ldés patients

transférés dans un autre établissement MCO (mode de sortie = 6 ou 7 et destination = 1) ou décédés

(mode de sortie = 9) a la fin du séjour ou en prestationinter-ét abl i ssement (variable ‘1t
RSA égale a B).

La table CCAMInfo permet, pour chaque acte CCAM, de s:
dans un séjour de plusieurs jours (0JATYPIQUE = 1) ou dans un séjour sans nuitée (0JATYPIQUE =
0).

Exemple : un curage lymphonodal (ganglionnaire) est un acte retrouvé dans des séjours de plusieurs

jours contrairement & |’ exérése de ncud (ganglion) I
habituellement trouvé dans des séjours sans nuitée. Le fait de retrouver un acte de curage lymphonodal

dans un séjour sans nuitée peut faire suspecter une erreur de codage avec un autre acte comme

| " exérese d’  un ncud | ymphatique.

Lesséjourscibléspeuvent donc faire | ' objet d une vérificatior

1.Q.6.CCIA — Nombre de séjours avec un codage imprécis d’'une complication aprés un acte a
visée diagnostique ou thérapeutique

Référence 2012 : -

Le tableau présente les effectifs de séjours avec un code CIM-10 en DA mentionnant une complication
post-opératoire (par exemple, K91.8 Autr es atteintes de | 6appareil di ges
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diagnostique et thérapeutique, non classées ailleurs) pour lequel aucun code CIM-10pour | " af f ect i
(code commencantparT)n’' a ét é enregistré.

Pour le codage des complications des actes méd i c a u x et chirurgicaux, il es
code habitueldelaCIM-1 0 décri vant ©précisément | ' affection surve
complété par le code du groupe T80-T88 indiquant que cette affection est une complication aprés un

acte.

La table Diaginfo permet, pour chaquecodeCIM-1 0, de savoir s’ il s’agit d’”un

complication « aprés un acte a visée diagnostique ou thérapeutique » (COMPIMPRECISE = 1) ou non
(COMPIMPRECISE = 0).

Les séjours ciblés peuvent donc faire | ' objet d’'une veéritlancati on e
le codage des DA.

g). Chainage

SCORE 1.Q.7 CHAINAGE
Le score de la partie 1.2.g Chainage donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de
cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

1.Q.7.CHCR - Chainage : codes retour

I Tableaux A : Contrdle des codes retour de génération des fichiers anonymes
1 Tableau B : Combinaison des types d'erreurs - Nombre de séjours sans erreurs

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 02A Contrdle/Cohérence i Chainage : codes retour ; Tableaux
MAT2A 02B Controle/Cohérence i Chainage : combinaison des erreurs

Les tableaux A présentent, pour chacun des codes retour correspondant a une anomalie rencontrée
lors de la procédure de chainage, les effectifs de séjours et leur répartition (totale et cumulée) par
modalité du code retour.

Les quatre premiers tableaux concernent les variables utilisées dans VID-HOSP :

1 Controle N° de Sécurité sociale (cretl)
- 0 Pas de probléme a signaler
- 1 Longueur incorrecte (différente de 13)

- 2Renseign® avec | a valeur manquante (i.e. O0XXX

- 3 Présence de caracteres non numériques

- 4Format incorrect (i.e. ne commen-ant pas par

- 9Traitementimpossible:1 ' enr egi strement traité ne respect
le format VID-HOSP (sa | ongueur dépasse | a |l ongueur t
formatVID-HOSP) . Lorsque | " on est en présence d’un

cret2, cret3 et cret4) sont positionnés a 9.
1 Contrble Date de naissance (cret2)
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- 0 Pas de probleme a signaler

- 1 Longueur incorrecte (différente de 8)

- 2Renseign®e avec | a valeur manquante (i.e. 6XX
- 3 Présence de caractéres non numériques

- 4 Date incorrecte (i.e. ne peut étre interprétée en tant que date au format jj/mm/aaaa)

- 9 Traitement impossible

1 Contrble du sexe (cret3)

- 0 Pas de probleme a signaler

- 1Renseign® avec |l a valeur manquante (i.e. 06X06)
- 2Valeur illicite (i.e. nbébappartenant pas ~ {1,
- 9. Traitement impossible

1 Contréle du N° administratif (cret4)

- 0 Pas de probleme a signaler
- 1 Non renseigné (longueur nulle)
- 9 Traitement impossible

Les deux tableaux suivants concernent les deux fusions opérées par GENRSA pour relier le numéro
anonyme produit par MAGIC avec les RSA.

1

Contréle fusion ANO-HOSP/HOSP-PMSI (cret5) : la fusion ANO-HOSP/HOSP-PMSI permet de
constituer le fichier ANO-PMSI. Ce dernier est une table de correspondance entre le numéro
anonyme et | e n° RSS. Pour c¢e frespondance eotme lean° bes oi n
d’" hospit adshn’R&$ (fichier H@SP-PMSI) :

- 0 Pas de probleme a signaler

- 1 N° Administratif dans le fichier HOSP-PMSI mais pas dans le fichier de ANO-HOSP

- 2 Probleme de calcul de clé d'intégrité sur ANO-HOSP

- 3 Présence des deux erreurs 1 et 2

- 9 Traitement impossible
Contréle fusion ANO-PMSI/Fichier PMSI (cret6)

- 0 Pas de probleme a signaler

- 1 N° de RSS dans fichier RSA modifié mais pas dans le fichier ANOPMSI

Les trois tableaux suivants portent sur des contrbles de cohérence.

T Contrdle cohérence date d’'entrée (cret?)

- 0 Pas de probleme a signaler
1 Probléme de format de date
2Ann®e dbéentr ®e ant ®rieure 7 1990

1 Contrble de cohérence date de naissance (cret8)

- 0 Pas de probléme a signaler
- 1 Incohérence entre les informations RSS et VID-HOSP (date de naissance différente

entre les deux fichiers)

1 Contrble de cohérence sexe (cret9)

- 0 Pas de probleme a signaler
- 1 Incohérence entre les informations RSS et VID-HOSP (sexe différent entre les deux

fichiers)

Le tableau suivant portesurlagénér ati on du numéro d’immatriculati on
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1 Contréle "N° immatriculation individuel"
- 0 Pas de probleme a signaler
- 1 Format incorrect
- 9 N° non conforme suite au controle de la clé

Le tableau B présente, pour chacune des combinaisons des codes retour correspondant aux anomalies
rencontrées lors de la procédure de chainage, les effectifs de séjours et leur répartition (totale et
cumulée).

Exemple : une combinaison 999910100 correspond & la suite : cretl=9, cret2=9, cret3=9, cret4=9,
cret5=1, cret6=0, cret7=1, cret8=0 et cret9=0 (dont le détail est donné dans les tableaux A)

1.Q.7.CHSP - Synthése de la procédure
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 02C Contrbéle/Cohérence i Chainage : synthése de la procédure
Le tableau présente les effectifs de séjour selon plusieurs criteres :

1 RSA transmis : nombre total de RSA

1 Séjourssansclé de chainage ou ¢ é asduréésecials momisre de séjpd&rs o d'’
sans clé de chainage associée (cret5 # 0 ou cret6 = 1 ou cret4 = 1) ou avec une clé de chainage
générée sans le n° de sécurité sociale (cretl = 2)

1 Identifiant séjour non calculable : nombre de séjours avec un identifiant séjour (fichier ANO)
non calculable (cret7 # 0)

1 Séjours avec clé de chainage générée depuis des informations non conformes ou partiellement
manquantes: nombr e de séjours présentant d’"autres anor
| "occasion de | a p(awnoiasdun code retbar decchetd B crea9gzd, pour les
codes retour non contrélés plus hauts)

1 Séjours avec une clé de chainage générée sans erreur : nombre de séjours sans anomalie

rencontrée |l ors des contro6les fait tausles'codescasi on
retour a 0)

1 Séjours sans incohérence : parmi les séjours avec une clé de chainage générée sans erreur,
nombre de séjours avec, pour tous | es séjours d’'u

- Aucun changement du code sexe
- Et aucun changeéeempltuded!l o@geunité
- Etaucun mois de sortie du fichier VIDHOSP différent de celui du RSS
1 Nombre de patients: parmi les séjours sans incohérence, nombre de clés de chainage
distinctes (numéros anonymes différents)
1 Nombre de patients : parmi les séjours sans incohérence, nombre de ¢ | € s immatridulation
individuels distinctes (a partir du NIR bénéficiaire)
1 Hospitalisations simultanées : parmi les séjours sans incohérence, hors séances (CM # 28),
nombre de séjours successifs pour un méme patient, non disjoints (cette information est déduite
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de la variable indicatrice de séjour* combinée aux informations des RSA : Cela survient en cas
de non-respect de la régle de cléture d’ uséjour avant le suivant)
1 DontJumeauxdemémesexe:en | " absence d’'indicateur spécifique
sont détectés parmi les hospitalisations simultanées avec les critéres suivants : age < 60 jour,
sexe et durée de séjour identiques
1 Réadmissions en hospitalisation compléte : nombre de séjours en hospitalisation compléte (CM
# 28) faisant suite a un autre séjour en MCO dans le méme établissement
1 Réadmissions dans un délai inférieur a 2 jours : parmi les réhospitalisations en hospitalisation
complete, séjoursdont! * écart entre sa date de débdenteset | a d:
inférieure a 2 jours
1 Délai médian de réadmission en hospitalisation compléte (en jours)

1.Q.7.DDE - Analyse des données déja envoyées

I Tableaux A : Comparaison case-mix du mois M-1 entre les envois de M et ceux de M-1
i Tableau B : Couples de GHM différents en M-1 entre les envois de M et ceux de M-1

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 07 i Analyse des données déja envoyées

Le tableau A présente, pour le mois M, les GHM pour lesquels les nombres de séjours transmis en
période M-1 et en période M sont différents.

Exemple : pour le mois de février, le tableau présente les GHM pour lesquels le nombre de séjours de
janvier transmis en janvier est différent du nombre de séjours de janvier transmis en février.

Le tableau B présente les effectifs de séjours du mois M qui ne sont pas classés dans le méme GHM
entre la transmission du mois M-1 et celle du mois M, selon le couple GHM mois M-1 / GHM mois M.

Exemple : pour la transmission de février, le tableau présente les effectifs de séjours q u i n
méme GHM entre la transmission de janvier et celle de février.

ont pas

h). Périnatalité

SCORE 1.Q.8 PERINATALITE
Le score de la partie 1.2.h Périnatalité donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de
cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

Accouchements

1.Q.8.SACC - Analyse des séjours d’accouchement hors IMG

4dél ai e nt entréeletainediae déduie par cryptage irréversible de la clé de chainage
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Tableau A : Accouchements selon la CMD

Tableau B : Nombre de séjours d'accouchement en dehors de la CMD14
Tableau C : Accouchements nécessitant une confirmation de codage
Tableau D : Accouchements selon I'dge gestationnel

Tableau E : Nombre de séjours d’accouchement avec incohérence entre dge
gestationnel renseigné et calculé

i Tableau F: Accouchements hors d'un établissement de santé

= =4 -8 —Aa -

Référence 2012 : Test DATIM837T Nombr e de s®j ours dbéaccouchefestnt en d
de non-conformitéi ©ge gestationnel i nf ®r i e u;rmestde RoA-corf@mitéi nes dob a
©ge gestationnel renseign® diff®rent de | 8©ge gestati

Le tableau A présente les effectifs et la répartition des accouchements hors IMG selon que le séjour
est classé dans la CMD 14 Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum ou
non.

Les séjours d’'accouchement hifenttes conditnsssoivarites! es séj our s

T Présence d un codeR®&sul aat at é g b(h3d.€engddsidion derdA,n t
dont le 5¢ caractere, s'ileyt adil fi fe&ur,ent de * 1° (pour exclure
T Ou présence d’'un a%te d’'accouchement

Le tableau B présente les effectifs des accouchements dans les GHM hors de la CMD 14 Grossesses
pathologiques, accouchements et affections du post-partum, les GHM chirurgicaux des CMD 01 et 08
étant exclus.

Le tableau C présente les effectifs des accouchements pour lesquels une confirmation de codage est
attendue (voir 2.1.4 Informations relatives au recueil du Guide méthodologique de production des
informations relatives™ | 6 act i e)ise¢lo® le st&u de dcaadnfirmation de codage :

1 Enregistrée : confirmation de codage =1
1 Non enregistrée : confirmation de codage # 1

LetableauDpr ésente |l es effectifs des accouchements selon

1 Age gestationnel manquant
1 Age gestationnel < 22 semaines d’ aménorrhée (SA)
1 Age gestationnel = 22 SA

Si | ' & gomnelgest mféraeeur a 22 SA, le Guide méthodologique de production des informations
relative ° |dépmrcéddividag ®@queRdliecadodage doit étre cel ui d’
de grossesse), et pasLeds usné jaocucrasndh encdecriotél € heédani vent f air

vérification voire d’ une correction.

Le tableau E présente les effectifs des accouchements ayant eu lieu dans un établissement (DP #

Z39.00 Soins et examens i mm®di atement apr s un accguchemen
pour | esquels | "adage gestationnel (AG) directement r el
gestationnel qui a été calculé entre la date desdernieres r egl es et |l a date de | " act ¢

différence est exprimée en 4 classes :

5Liste des actes d’accouchement en annexe
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91 Différence de 1 semaine : |AG calculé — AG renseigné| = 1
91 Différence de 2 semaines : |AG calculé — AG renseigné| = 2
9 Différence de 3 semaines ou plus : |AG calculé — AG renseigné| = 3
1 Calcul impossible : AG manquant, date des derniéres régles manquante ou date de réalisation
de | " acte d’accouchement manquante
L"AG directement renseigné par | " établi ssement doi t

d’ aménorr hée.

Une difféerence de 1 semaine (en valeur absolue) entre | ' AG r ¢
suspecter un probl éme dans | e calcul de |7 AG rensei gl
d’"arrondi: (ixehA@pl|l= 36 semaines + 6 |jnseignesdojtét@B6oet s | ' & ge
non 37).

Une différence de 2 semaines avec AG renseigné = AG calculé + 2 peut faire suspecter un probleme
dans |l a défi:niitli s adga tl '’bA@n d’ un nombre de semaines
et pas de grossesse.

Une différence de 3 semaines ou plus peut faire suspecter une erreur dans les différentes dates, ou

dans |’ AG.

LetableauFpr ésente |l es effectifs d’accouchement ayant eu
= 739.00 Soins et examens immédiatementapr s un accouchement hors dgbéun ®t a
selon | a présence ou non d’'un acte d’'accouchement.

lLeGui de m®t hodol ogique de production despriégdiogenad u oinl
s’'agit, dans |l e cas d'aocaoséhemenf ahemastdsunt ét ablunsasae
séjour du post-patumou ne doit pas figurer d’'acte d’'accoucheme
lieu au cours de ce séjour.

Interruptions de grossesse

1.Q.8.SIG — Analyse des interruptions de grossesse

I Tableau A : Codage non conforme des IVG et des IMG de moins de 22 SA
I Tableau B : Analyse des séjours d'IVG

I Tableau C: Répartition de I'dge des patientes - Séjours d'IVG

I Tableau D : Interruptions médicales de grossesse selon I'dge gestationnel

Référence 2012 : Test DATIM 54 i Nombre de séjours avec un codage non conforme des IVG et des

IMG ; Test de non-conformitéi ©ge gestationnel sup®rieur ou ®gal "~ 22
Le tableau Aprésente |l es effectifs de séjogesse (IMB)ount err up!
d’'Ilnterruption Médicale de Grosse (I MG) de moins de

codage non conforme des DA ou des actes.

Selon le Guide méthodologique de production des informations relatives | 6acti wjles® m®di ¢
consignes de codage de ces deux évenements sont les suivantes :

1 IVG:
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- DP de la catégorie O04 Avortement médical (O04.-)

- Et acte d’interrulpibDdO@® vdeuagtriocrsedd8en ut ®r us
aspiration ou curetage, au 1° trimestre de la grossesse ou JNJPOOL£v acuati on doéui
utérus gravide par moyen médicamenteux, au 1°" trimestre de la grossesse

- Etprésence du code CIM-10 Z64.0 Difficultés liées a une grossesse non désirée en DA

1 IMG de moins de 22 SA:

- DP de la catégorie 004 Avortement médical (004.-)

- Etacte d’interr up)NID60d Evdceatian d'ensitérasgysede, au 2éme
trimestre de la grossesse avant la 22éme semaine d'aménorrhée, JINJD002 Evacuation
ddéun ut®rus gravide par aspiration ou, cureta
JNJPOOLEvacuation doédun ut®rus gravide ®fimestremoyen m
de la grossesse

- Etprésenced’ un cotie €h MDA pour | acatégarie©85 Sdis | * | MG
maternels pour anomalie et | ®sipourunétausal e s, co
f cet aldée aat r e descatédazies O98 Maladies infectieuses ou parasitaires de
la m re class®e ailleurs mai s compliquant I

puerpéralitt ou 099 Autres maladies de la mére compliquant la grossesse,
| 6accouchement tétsand @écispmu par pxX@mpdel pour une cause
maternelle

Un codage non conforme des DA correspond, pour les séjours avec un DP de la catégorie 004

Avortement médical, ala pr ésenceacd’eund’ i nterrupti on , dNdDOGRrow s ses s e
JNJPOO01 et aucun DA : |l e DP et | "acte CCAM d’'interruption amer
séjour d'I VG ou d'I MG avant 22 SA dans | equel il mang
uncodepour | a cause MGiddmomsdagiSA d’' une |

Un codage non conforme des actes CCAM correspondades séjours d’' I VG ou d’' I MG
SAtels que:

1 DP de la catégorie 004 Avortement médical (004.-)
I Etau moins un code en DA de la liste suivante :
- Z64.0 Difficultés liées a une grossesse non désirée qui est spécifique des IVG
- Code de la catégorie 028
- 031.1 Poursuite de la grosse apr s avortement doéuaqui estu pl usi
spécifique d’ une | MG

- Code de la catégorie O35S o0i ns maternels pour anomalie et
ouprésuméesqui est syneldMG fleimpinsale 22 SA de cause maternelle

- Code de la catégorie 098 Maladies infectieuses et parasitaires de la mére classées
ailleurs mais compliquant |l a gr os saqispsue , Il 6acc

exprimer une cause maternelle dans une IMG
- Code de la catégorie 099 Autres maladies de la meére classées ailleurs mais

compliquant l a grossesse, | 6oaigpeud axprimer ome n t et I
cause maternelle dans une IMG)
f Et aucun acte d’interruption de grossesse (JNJDOO

1 Hors RSA avec un acte JNMDO001 Révision de la cavité de l'utérus aprés avortement ou
JQGDO014 Extraction sélective de f T t ausours d'une grossesse multiple.

Dans les séjours avec un DP de la catégorie O04 Avortement médical :
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T la présence d’' uWn ubA mM&¥Gquewrd. 0) fait suspecter
d’ i nt e INJDOPZ ou dNIPOOL
T Ila présence d’'un DA évoquant wunle ocuabulsie ddu |cMG apgeeu td
d’ i nt e INJDOPL JNGDDO2 ou INJPOO1

Les s éj our MGde niosGle 22(SA ablés par un codage non conforme des DA ou des actes

doivent faire | objet d une vérification et d’une cor
Les tableaux B et C portent sur les IVG, définies avec les critéres suivants :
1 DP de la catégorie O04 Avortement médical (004.-)
1 DA z64.0 Difficultés liées a une grossesse non désirée
1 Acte CCAM d’ i nt er rJdNPDOO2 &Evacuatien dgrr uttsisgeasgide par aspiration
et/ou curetage, au ler trimestre de la grossesse ou JNJP001 Evacuation d'un utérus gravide
par moyen médicamenteux, au ler trimestre de la grossesse
Le tableau B dénombre les effectifs de séjour d ' | a¢&& un probléeme de codage :
1 Age gestationnel calculé incohérent : date de | acte d’i-ndatedesupti on
derniéres régles = 15 SA. Le délai l1égal d'avortement est fixé en France a la fin de la 12¢
semaine de grossesse, soit 14 semainesd’ aménorr hée
1 Age gestationnel impossible a calculer: date de |’ acte d’interruption
des derniéres regles manquante
1 Chainage incorrect : au moins un code retour du fichier ANO # 0. Une partie des RSA présentant
un chainage incorrect ne peuvent étre corrigés : s ' i | s’'agit de mineures non
subi une IVG sans consentement parental ou de patientes ayant expressément demandé
Il "anonymat | ors de | eur ,poullesquellesmucuné identdicatiorpne u r ne
doit étre possible (circulaire CNAMTS CIR-49/2003 du 24/03/2003). En dehors de ces deux
situations ou toutes les informations permettant le chainage ne sont pas recueillies dans le
résumé, le chainage doit étre correct. Les établissements qui présentent des taux élevés de
chainage incorrect pour l es RSA d’'1 VG doivent d «
corrections.
Le tableau C présente larépart i ti on des | VG selon | 'age de la pati
suivantes :
 <15ans
1 [15-25] ans
1 [25-35 ans
T =35ans
Certains établissements transmettent | ' ensembl e | e
les établissementsoulat ot al it é des |1 VG se retrouve dans une sel
vérifier que | '"identité de toutes |l es patientes est b
LetableauDpr ésente |l es effectifs d’'I MG selon |’'age gestat
1 Age gestationnel <22 SA( codage dement): DPw® la catégorie 004 Avortement
médical e t un acte d’interr upt Evacoatioth €'ungtérossgséde,sae J NJ DO C

2&me trimestre de la grossesse avant la 22éme semaine d'aménorrhée ou JINJD002 Evacuation
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d'un utérus gravide par aspiration et/ou curetage, au ler trimestre de la grossesse et absence
du code Z64.0 Difficultés liées a une grossesse non désirée en DA

1 Agegestationnel> 22SA( codage d’ un aagegestatidnelr@ @t ) pr ésence d’
acte d’' accleuc hde nuenn kccatégerie 43 R®s ul t at de ld@éndAcoucherm
mentionnant un mort-né avecun5¢c ar act ere a ‘1’ (extension)

Enfants nés vivants

1.Q.8.SENV - Analyse des séjours d’enfants nés vivants

Référence 2012 : Test DATIM 81 i Nombre de séjours de nouveau-né avec une incohérence age
gestationnel / poids de naissance ; Test DATIM 86 i Nombre de séjours de nouveau-né avec acte et
sans DA

i Tableau A : Nombre de séjours de nouveau-né avec incohérence entre age gestationnel
et poids de naissance

i Tableau B : Nombre de séjours de nouveau-né avec DA et sans acte CCAM

1 Tableau C: Nombre de séjours de nouveau-né resté aupres de leur mere sans Z38 en
diagnostic principal

Letableau Apr ésente |l es effectifs de séjours avec une inc
de | a naissance et | ' age gest atAP@mMoeoerlt (fCM all5e, daeg ec aeuns
précisée).

Selon | " age gestationnel i est possible de -kt er mi ne
Les situations suivantes sont considérées comme incohérentes :

Age gestationnel Poids le jour de la naissance

22-26 SA > 5D0g

27-29 SA > @0g

30-33 SA > 50g

34-36 SA > 000g

> 37 SA <1500¢g
Les séjours de nouveau-n é s pour |l esquels | e poids de naissance
gestationnel sont considér és cooinimes usruslic'efpge bd est at’ iéan

poids de naissance. Les séjours sélectionnés doiv e n t donc faire |
échéant d’une correction.

obj et d’" une

LetableauBpr ésent e | ' ef fnéspourlésqudlieun acte CRAMa été réalisé, mais aucun
DA n'a été enregistré. Les condi trnéosorslespuvantes;s él ecti on
1T CM15

6Li ste des actes d’accouchement en annexe
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1 Ageenjour=0

DP de la catégorie Z38 Enfant né vivant, selon le lieu de naissance

1 Présenced’ au moi ns un acRPO02EReAWMs de dépistagecd surdité avant
I'age de 3 ans et CDQPO009 Enregistrement des otoémissions

1 Nombrede DA=0

=

Un séjour de nouveau-n € ou un acte CCAM a été enregi saétéé si gni

effectuée au cours du séjour, en plus de la priseenchargehabi t uel | e -dé':derce faitpunv e a u

DA est attendu et |l es séjours sélectionnés doivent do
d’”un compl ément dans |l e codage des DA.

Le tableau C dénombre les séjours de nouveau-né (CM =15,4geen j our = 0 et diagnost |

PO5Mort fitale de c)asanscede 438.-nEnfants@ésivigam,eselon le lieu de naissance
— en diagnostic principal, alors que dans le fichier ANO il est enregistré une hospitalisation auprés de la
mere.

Ce test évalue la qualité du codage du diagnostic principal et du fichier ANO dans les séjours de
nouveau-nes.

D’ a p r Guide hméthodologique de production des informations en MCO :

«La naissance d’'un enfant séj our nanéouradmnoumeat-méresti t € ave
codé avec la catégorie Z38 Enfants nés vivants, selon le lieu de naissance [Régle T13]. Si un probléeme

de santé est découvert a la naissance ou pendant le séjour en maternité, il est un diagnostic associé

significatif du RUM du nouveau-né en maternité. »

Les séjours de nouveau-nés sans code Z38 en diagnostic principal sont une possibilité de non qualité

dans le codage des diagnostics principaux. Les séjours sélectionnés doiventd onc f aire | ' obj et
vérification et le cas échéantd " une correction au moment de | a transmi
Enfants mort-nés
1.Q.8.SMN - Analyse des séjours de mort-nés
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 14 Activité i Analyse des séjours de mort-nés
i Tableau A : Dénombrement des accouchements avec enfants mort-nés
i Tableau B : Codage des séjours de mort-nés
i Tableau C: Dénombrement des enfants mort-nés (DP=P95)
Les tableaux 1.Q.8.SMN Analyse des séjours de mort-nés sont produits dans le cadre du suivi des
mortn és, conf or mément a | S/DREES/MCL/R3I/BESCI201N/203 QU6 dztGhte
2011 (http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0002200101FF).
Le tableau A présente les effectifsd ' a c ¢ 0 u ¢ h elmemtf sa ndés « nmmamurh » (ou estimé)
selon le DA de la catégorie Z37R®s ul t at d e ntndeationmédans ke BSde Ces effectifs sont
donnésselonl ' age gestationnel défi ni par | es catégories s

1 Age gestationnel manquant : les effectifs d ' a c ¢ o u c h e m&éds i miairnumd eoivend r t
étrea 0
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1 Age gestationnel < 22 SA: les effectifsd ' ac ¢c 0 u ¢ h e me nnés «artinimdne » doivent t

étre a 0, sinon il doit s’agir d’'un avortement et
1 Age gestationnel = 22 SA
1 Tous ages gestationnels, renseigné ou non

Les nombre de mort-nés sont estimés a partir des codes CIM-10 de la catégorie Z37 Résultat de
| 6 acc ou aention@ant au moins un mort-né :

Z37.1 Naissance unique, enfant mort-né : on compte 1 mort-né

Z373Nai ssance g®mel | ai r ev,i viabhun d-eésaonjtamme Brooxt-rén ®
Z37.4 Naissance gémellaire, jumeaux mort-nés : on compte 2 mort-nés

Z37.6 Naissances multiples, certains enfants nés vivants : on compte 1 mort-né (minimum), on

ne connait pas le nombre de mort-nés de maniéere exacte

1 Z37.7 Naissances multiples, tous mort-nés : on compte 3 mort-nés (minimum), on ne connait
pas le nombre de mort-nés de maniére exacte

=A =4 =4 =4

Le tableau B présente les effectifs de séjours de mort-nés avec au moins une variable avec un codage
incorrect :

=

Nombre total de séjours de mort-nés : DP=P95Mort f i1t al e de cause non pr®
Dont age en jour différent de 0

Dont durée de séjour différente de 0

Dont mode de sortie différent de décés (9)

Dont mode d'entrée différent de domicile (8)

Dont poids de naissance manquant

Dont &ge gestationnel manquant

Dont séjours classés en CM 90

Enfant né vivant avec un DA de mort-né (DP de la catégorie Z38 Enfants nés vivants, selon le

lieu de naissance, et DA=P95 Mo r t f & dausé non pdécisée): i | peuunenfant s’ agir
mort-né ou le code CIM-10 P95 a été mis par erreur en DA au lieu de DP, ou un enfant né vivant

mais décédé par la suite.

= =4 -4 -8 4 —a -8 -2

Une estimation du taux de codage correctdes mort-n € s est donnée deomort-nésétens e mbl
pourlesmort-n € s pr o d u:indndre de'séjddr&de mort-nés du GHM 15Z10E / nombre de mort-
nés«minimum» estimé a partir des séjours d’'accouchement.

Les tableaux C présentent les effectifs de séjours de mort-nés en lien avec le séjour de la mere (ce qui
nécessite de procéder au « chainage » des deux séjours) selon 4 situations (un tableau par situation) :

1T Séjours d’' ac GldM t4EesMm el4Q06B, 14C06C, 14C06D, 14CO7A, 14C07B,1
4C07C, 14C07D, 14C08A, 14C08B, 14C08C, 14C08D, 14C03A, 14C03B, 14C03C, 14C03D
,14709Z, 14Z10A, 14Z10B, 14Z10T, 14Z11A, 14711B, 14Z12A, 14712B, 147Z13A, 14Z13B,
14713C, 14713D, 14Z13T, 14Z14A, 14Z14B, 14Z14C, 14Z14D, 14Z14T
T Séj our s d’ aveomott-B éne @fs t un p (GHW W4Q05J, dl 4005 G14C09A,
14C09B, 14Z04T, 142042, 14Z15Z7)
1 Séjoursdemortn és qui n’'ont pas pu étre chainés avec | e
1 Séjoursdemortnés chainés avec un séjour de | a mére qui
classé en avortement.

Chaque tableau présente plusieurs effectifs par couple GHM / poids de naissance :
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1 Groupe de GHM :
- GHM 15Z10E Mort-nés
- CM 90 avec code retour 147 : séjours de mort-nés groupés en erreur en raison de
données incompatibles avec le DP P95
- CM 90 avec un autre code retour
1 Classes de poids de naissance :
- <100 grammes
- [100 ; 500[ grammes
- 2500 grammes
- Poids de naissance non renseigné

Les effectifs sont donnés égal ement selon |’ &dge gest a

1 Age gestationnel manquant

1 Age gestationnel < 22 SA

1 Age gestationnel = 22 SA

1 Tous ages gestationnels, renseigné ou non

Ce tableau croisé permet de repérerdess i t uati ons d’ i ncohérence dont | es
d'"une vérification

1 Séjours de mort-nés avec un age gestationnel non renseigné : cet effectif doit étre a 0
1 Séjours de mort-nés avec un age gestationnel < 22 SA et poids de naissance < 500 grammes :
cet effectif doit étre a 0 pui sg-néquedanRldddsoue doi t

| " Adge gestationnel est sarup omidnsi nduem ndaei s2s2a nScAe, eosut sdi’
grammes

1 Séjoursdemort-n és dont | e s égpaspuétreahainé acettmsituagon est correcte
si | "accouchédwmest daueu ékblabdbdgueasleanemdr e n’' a pas ét é
a | "accoethemandonc pas de séjour enregistré

1 Séjoursdemort-nés dont | e séjour de |l a mére n’ et ni un
mortn € peut étre |l e produitd qgmme d'MGnh accouchement o

Chainage meére-enfant

1.Q.8.CME — Analyse mere-enfant
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 21 Activité I Analyse mére-enfant

I Tableau A : Séjours pris en compte dans I'analyse mére-enfant
i Tableau B : Analyse mére-enfant

Ces tabl eaux peuvent étre réalisés uni quement S i |
variables du fichier VIDHOSP pour les nouveau-nés, a savoir :

1 Hospitalisation du nouveau-né auprés de la mére
1 Numéro Administratif de la mere

Le tableau A présente un bilan du chainage mére-enfant avec les effectifs suivants :
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1 Séjours avec chainage mére-enfant correct : séjours pour lesquels le numéro administratif du
séjourde | a mére a bien ét é i ndougeawné stigue cdnuneéroraegi st r e
bien été retrouvé.

1T Dont séjours d’'accouchement sans diagnostic en Z3

1 Séjours traités dans le tableau B : séjoursavecc hai nage correct et présenc:
2370, 2372, 2373, Z375 ou Z376 pour pouvoir distinguer les naissances multiples

Le tableau B présente, pour chaque modalité de la variable Hospitalisation du nouveau-né auprés de
la mére du fichier VIDHOSP et selon le type de naissance (unique ou multiple) :

T GHM de la mére
 GHM du nouveau-né
1 Nombre de séjours

Le pourcentage indiqué sous le tableau : «% de séjours NN avec chainage meére-enfant » prend en
compte tous les nouveau-nés en CMD 15 (y compris ceux transféré s dans | ' établ i sseme
peuvent donc pas étre chainés avec leur mere).

1). Autorisations

Autorisations et suppléments

1.Q.9.ARSSR - Autorisation de réanimation et absence de séjour avec supplément de
réanimation

Référence 2012 : Test DATIM 94 1 Autorisation de réanimation et absence de séjour avec supplément
de réanimation

Le tableau présente | e nombre de séjours avec suppl én
détient ou non une autorisation de réanimation.

La table Etabinfo permet, pourchaqgue Fi ness, de savoir si | * établ i ssem
réanimation (adulte REA = 1 ou pédiatrique REP = 1) ou non (adulte REA = 0 ou pédiatrique REA = 0).

En c absenck’'dasuppléments (supplément REA = 0 et REP = 0) pour un établissement qui détient
une autorisation, i convient de veérifier, voire de d

1.Q.9.ANSSN - Autorisation de néonatalogie et absence de séjour avec supplément de
néonatalogie

Référence 2012 : Test DATIM 9571 Autorisation de néonatalogie et absence de séjour avec supplément
de néonatalogie

Le tableau présente le nombre de séjours avec suppléments de néonatalogies el on que | ' établ i s
détient ou non une autorisation de néonatalogie.

La table Etabinfo permet, pourchague Fi ness, de savoir si I " établissemi
néonatalogie (NN = 1) ou non (NN = 0).
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E n c absenck’'de suppléments (suppléments NN1 =0 et NN2 =0 et NN3 = 0) pour un établissement
qui détient une autorisation, il convientde vérifier , voire de de corriger | e cas ¢
UM.

). Fichier ANO

ScorE 1.Q.10 ANO
Le score de la partie 1.2.j Fichier ANO donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de
cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

1.Q.10.PONV - Prélévements d’organes des séjours non valorisés par I’Assurance Maladie

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 27B Activitt i Pr ®1 " vement s dbéorganes des s ®j
par | 6AM

Le tableau présente les effectifs de séjours par PO (PO1 a PO9, POA) pour :

T Séjours non facturables a |’ AM

1 Séjours avec patient arrivé décédé : cette information est renseignée dans le fichier VIDHOSP
(variable « Hospitalisation pour pr él évement d’ or ganmdoiten) et |
principe étre inférieur ou égal au nombre de séj ol
avec patients arrivés décédés doivent étre codés

1.Q.10.AGRCG - Analyse de I’association Code grand régime / Code gestion
Le tableau présente par code grand régime (un sous-tableau par code grand régime) :

1 Le code gestion et le libellé associé
1 Le nombre de séjours / séances

La derniere colonne indique (par « *** ») s i | "association code gr aseme r €gi me
de notre table de réf érence. vaus poauez nows ransmetme’ pars t pas
Il "intermédiaire du EmpmsibriATRGSORRO), (eF ¢toébinaisons mangquantes

(avec une éventuelle référence).

Les codes grand régime non renseignés ou renseignés avec des valeurs non reconnues (cf. tableau
[1.D.2.RANO I]) sont regroupés en une seule catégorie.

Les séjours codés comme non facturables a | AM (vari a
dans ce tableau.

1.Q.10.CGRCG - Analyse de la compatibilit¢é des variables Code grand régime / Caisse
gestionnaire / Centre gestionnaire
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Le tableau présente le nombre de séjours / séances concernés par une association non valide (et / ou
des valeurs manquantes) des variables suivantes du fichier VIDHOSP : code grand régime, numéro de
caisse gestionnaire et numéro de centre gestionnaire.

Les séjours codés comme non facturables a |*AM (vari a
dans ce tableau.

Le tableau peut étre vide si aucune incompatibilité n *° e st r entreceswBwvatiables.

La liste de référence utilisée est disponible sous https://www.sesam-vitale.fr/web/industriels/tod A
Table de Codification des Organismes Destinataires et Adresses des Centres Payeurs.

k). Cohérence RSA / FICHCOMP

SCORE 1.Q.11 COHERENCE RSA / FICHCOMP
Le score de la partie 1.2.k Cohérence RSA / FICHCOMP donne la part (%) de RSA ciblés dans les
différents tableaux de cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b
Qualité.

Prélevements d’organes

1.Q.11.POFG — Comparaison des prélévements d’organes FICHCOMP et GENRSA

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 27C Activite T Compar ai son des pr ® “vement
FICHCOMP et GENRSA

Letableaupr ésente | es effectifs de PO issus de FE@HCOMP (
et de GENRSA (nombre de PO etge deplélévgmech’'t asu tdr' eo r ggaarnte,s o P
PO2 ou PO3.

Seuls les PO issus de FICHCOMP seront valorisés.

DM et actes

1.Q.11.CDMA - Analyse de la cohérence des DM et des actes

I Tableau A : Analyse de la cohérence des DM et des actes

i Tableau B : Analyse de la cohérence des DM et des actes - Focus sur les actes -
Présentation uniqguement des actes pour lesquels il manque au moins un DM

i Tableau C: Analyse de la cohérence des DM et des actes - Focus sur les DM -
Présentation uniquement des DM pour lesquels il manque au moins un acte

i Tableau D : Couples incohérents de DM / actes

Référence 2012 : -
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Les tableaux A a D utilisent la table Compatibilité_actesCCAM_groupeDM ou sont listées les

cohérences entre groupe de DM et actes CCAM. Cette table est disponible surlesi t e de: | " ATI H
http://www.atih.sante.fr/compatibilite-entre-actes-ccam-et-groupes-de-dm. Il est a noter que dans cette

liste, des implants articulaires de hanche sont associés avec des actes concernant le genou. Aprés

vérification, le code LPP associé est le 3163659 « ACCESSOIRE POUR IMPLANT ARTICULAIRE,

CIMENT AVEC ANTIBIOTIQUE (UNE DOSE)» q u i a toute | égitimité a étre
intervention sur le genou, mais dont le regroupement en LPP le fait entrer dans les prothéses de hanche.

Nous avons donc préeféré conserver cette association
était inférieur sans.

Le premier tableau A présente les actes, avec les éléments suivants :

T Nombre d’  actes traités

T Nombre d’'actes associés a un DM
T Nombre d’'actes sans DM associ é
T % d’" actes sans DM associ é

Le second tableau A présente les DM, avec les éléments suivants :

1 Nombre de DM traités

1 Nombre de DM associés a un acte
1 Nombre de DM sans acte associé
1 % de DM sans acte associé

Les tableaux B et C présentent respectivement les mémes éléments que les tableaux A et B, pour
chaque acte CCAM dans le tableau B et chague DM dans le tableau C (avec le groupe de DM).

Le tableau D présente les effectifs de couples DM / actes CCAM incohérents.

). Séances

SCORE 1.Q.12 SEANCES
Le score de la partie 1.2.1 Séances donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de
cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

1.Q.12.SHCM28 — Nombre de séances en dehors de la CM 28

Le tableau présente les séjours sans nuitée en dehors de la CM28 qui pourraient étre en fait des
séances enregistrés de maniére incorrecte, soit des séjours codés comme des séances (DP de
séances, durée = 0..) mais qui se retrouvent en dehors

Les sélections sont les suivantes :

1 Séjours de 0 jour hors CM28
1 DP de séances (SEANCE = 1 dans Diaglnfo)
T  Nombre actes = 0 ou ensemble des actes avec SEANCE=1 dans CCAMInfo
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Cetableauper meévalued’ a qual i té de | ’'information des séances.

Au sens du PMSI, une séance est une venue dans un établissement de santé — «venue pour séance»

—l imitée a une journée (dates d’'entrée et de sortie
(date de sortie supérieure de 1 a |l a date d’'entréee),
pour Il "un des motifs thérapeutiqgues suivants a | ' ex
chimiothérapie (pour tumeur ou pour affection non tumorale), radiothérapie (préparation et irradiation),

transfusion sanguine, oxygénothérapie hyperbare, aphérése sanguine. Seules les séances
correspondant a ces <critéres peuvent donner |ieu a |

I " i t e mre derséameds» du résumé de sortie standardisé (RSS).

Les séjours sélectionnés peuvent donc faire |  objet d
au moment de la transmission des données PMSI.

m). FICHCOMP

ScoRE 1.Q.13 FiIcHCcomMP
Le score de la partie 1.2.m Fichcomp donne la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de
cette sous-partie. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.b Qualité.

1.Q.13.DMIMAT — Nombre de séjours avec un nombre de médicaments ou de dispositifs
médicaux atypique

i Tableau A : Nombre de séjours avec un nombre de médicaments atypique
i Tableau B : Nombre de séjours avec un nombre de dispositifs médicaux atypique

Les tableaux présentent, par code UCD ou LPP, les séjours avec un nombre de médicaments ou de
dispositif médicaux trop élevé pour étre cohérent. La sélection est la suivante :

T Nombre de s éauonoinsan norebresl'UEGDuol au moins un nombre de LPP
soit supérieur & un seuil défini pour un code donné : supérieur a la variable NBUCDAT
dans la table MedInfo pour les médicaments, ou supérieur a la variable NBLPPAT dans
la table DMInfo pour les DMI.

Ces tableaux évaluent | a qualité de | ’information dan

La liste des médicaments ou des DMI avec une valeur seuil au-dela de laquelle le test signale une atypie

estpour!| ' i nlenitéa & duelques codes.
Les médicaments ou DM sélectionnés peuventd onc f aire | " objet d’ une vérifi
d’ " une correction au moment de | a transmission des don
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1.3. V - Valorisation

Les tableaux de la partie VALORISATION
portent sur ’ensemble des RSA valorisés : voir [1.V.1.SV].

SCORE 1 1.V VALORISATION

Le score 1 de la partie 1.3 Valorisation d o n négolulion de lavalorisationd e | ' ahparé e | n

rapport & la valorisation d e | ’, poortaénémerpériode de transmission. La construction du score
est détaillée dans la partie 11.1.c Valorisation.

’

SCORE 2 1.V VALORISATION
Le score 2 de la partie 1.3 Valorisation d o n négolultion de I'effectif de séjours/séances valorisés
de | " ahnga&r nrapport a,paueld néme mreodeldé teamsmigsien. lba construction
du score est détaillée dans la partie 11.1.c Valorisation.

SCORE 3 1.V VALORISATION
Le score 3 de la partie 1.3 Valorisation donne la part (%) de RSA valoriséspar rapport [a | ' en:
des RSA transmis. La construction du score est détaillée dans la partie 11.1.c Valorisation.

a). RSA

Séjours valorisés

1.V.1.SV - Séjours valorisés

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 05A Contrbéle/Cohérence i Nombre de séjours pris en compte ;
Tableaux MAT2A 01A T RSA transmis sur la période ; Tableaux MAT2A 34A Valorisation i Tableau de
synthése ; Tableaux MAT2A 34B Valorisation - Tableau de synthése par type de séjour

1 Tableau A : Séjours valorisés
i Tableau B : Séjours valorisés par type de séjour

Le tableau A présente les différentes étapes pour aboutir au hombre de séjours/séances valorisés, a
partir du nombre de séjours/séances transmis. La valorisation correspondante est également indiquée.
Les séjours/séances non pris en compte dans la valorisation sont détaillés selon les critéres suivants :

1 Séjours en CM 90 : nombre de RSA groupés dans la CM 90 (groupage en erreur)
1 Séjours de prestation inter-établissement (PIE)’: nombre de RSA avefwrst ype de
séances de RDTH, dialyse et chimiothérapie, car les PIE sont valorisés pour ces RSA). . Sont

7 Voir Guide méthodologique de production des informations relatives al 6 acti vi t ® sa®di cal e
facturation en MCO, |.3. Prestations inter-établissements
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ainsi dénombrés | es séjours effectués dans | ' établ
= ‘B’) a |l a demande d’un établissemend’ un ypet ede
médi cotechniqgue ou d’'une autre prestation.
RSA avec GHS 9999 : nombre de RSA avec GHS = 9999
Séjours transmis avec probléeme de chainage : séjours avec une erreur sur le code retour
Contr6le fusion ANO-HOSP/HOPS-PMSI ou Contréle fusion ANO-PMSI/Fichier PMSI (hors
séjours de nouveau-nés (age < 30 jours), radiothérapie,pr €1 € v e me n tet hibrs 8jogsa n e s
des patients détenus)
Séjours avec un probléme de codage des variables bloquantes :

- si le taux VIDHOSP est correctement rempli (soit 80, 90 ou 100%), les variables

bloguantes sont:codedepr i se en charge du FJ,nonsbeejdour f act

venues

- sinon,l es variables bloquantes sont : code justi/
prise en charge du FJ, natawrlee d als’sAUM aentc en o mk
venues

Séjours en attente de décision sur les droits du patient : Séj our fact ufficeiedbl e a |’
VIDHOSP) =3

Séjours non facturables a |’ AMfichier VIDHOSR) =0, hd®séj our f :
séjours avec préleéevement d’'organes

Séjours avec PO sur patient arrivé décédé ou avec PO non facturables a I'AM : séjours avec

prél evementet3lé joauwra nfeasc t (fichierd/IDEOS®) =10 'etduVHospitalisation

pour pr él eve mEchier VIDHOBP)gFd ne s

Montant lié a la suppression des Sl / SC en cas de limitation®

Séjours valorisés : nombre de séjourstransmisa | ' excl usi on des séGMours dét
90, PIE, GHS 9999, avec probleme de chainage, avec un probleme de codage des variables
bloguantes, en attente de décision sur les droits du patient, nonfact ur abl es a | ' AM h

avec PO sur patient arrivé décédé ou avec PO non

Le tableau B indique les effectifs de RSA et le montant BR correspondant selon 3 catégories :

1 Hospitalisation compléte
1 Séjours sans nuitée
1 Séances

La valorisation totale est également indiquée. A n ot errcas de limitaion des Sl / SC, un décalage
peut exister entre la somme des montants BR des 3 items présentés et la valorisation totale
(correspondant au montant lié a la suppression des Sl / SC).

1.V.1.CMSS - Case-mix des séjours non valorisés

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 01C Controle/Cohérence i Case-mix des séjours supprimés: CM
90, prestations inter-établissement et GHS 9999 ; Tableaux MAT2A 06 Activité i Case-mix des séjours
non pris en compte

8 cf tableaux [1.V.1.UMAS] B et C
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Le tableau présente le case-mix (liste des GHM / GHS) des séjours non valorisés, identifiés dans le
tableau [1.V.1.SV] A.

1.V.1.VSS - Valorisation des séjours supprimeés
Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 08 Valorisation T Valorisation des séjours supprimés

Le tableau présente, pour les séjours supprimés, | " ef f ect i f et |l e montant BR
|l "ensemble de | " année d’'une pafenraisoe du cRanggmemtddala de ma
classification des GHM a partir du 1°" mars).

Afin de permettre les comparaisons avec les années précédentes, les séjours en AME et en SU (voir
tableaux [1.V.4.RAME] et [1.V.4.RSU]) sont inclus dans ce tableau et sont valorisés de la méme fagon
que les autres séjours.

Taux de remboursement

1.V.1.TXR — Détermination et répartition des taux de remboursement
Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 04 Contrdle/Cohérence i Détermination et répartition des taux de
remboursement

I Tableau A : Analyse des taux de remboursement
1 Tableau B : Analyse du forfait journalier
1 Tableau C: Répartition du taux de remboursement utilisé

Si le taux de remboursement renseigné dans le fichier VIDHOSP est différent de 80%, 90% ou 100%,
soit une valeur manquante ou incorrecte, il est calculé a partir du tableau suivant :

Code de justification Nature Code de prise Taux de Forfait
d'exonération du TM Assurance en charge du remboursement Journalier
FJ calculé

0,2 10 A 80 Oui
0,2 10 L 80 Non
0,2 10 R 80 Non
0,2 13 A 80 Oui
0,2 13 L 80 Oui
0,2 13 R 80 Non
0,2 30, 41, 90 A 100 Oui
0,2 30, 41, 90 L 100 Non
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9 13 L 100 Oui

9 30, 41, 90 A 100 Oui

9 30, 41, 90 R 100 N

o

n

1,3,4,56,7,8,C 10 L 100 N

o

n

1,3,45,6,7,8,C 13 A 100 Oui

1,3,45,6,7,8,C 13 R 100 N

o

n

1,3,45,6,7,8,C 30, 41, 90 L 100 N

o

n

Pour les séjours avec un forfait journalier non applicable (séances, séjours sans nuitée hors
radiothérapie, GHM 23K02Z Explorations nocturnes et apparentées : séjours de moins de 2 jours, GHM
14708Z Interruptions volontaires de grossesse : séjours de moins de 3 jours), le taux de remboursement
est calculé a partir du tableau suivant :

Code de justification Nature Taux de remboursement
d'exonération du T™M Assurance calculé

0,2 13 100

9 30, 41, 90 100

1,3,4,56,7,8,C 13 100
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Cas particulier :

- Pour les séjours en attente de décision sur le taux de prise en charge du patient, le taux de
rembour sement est cel ui édala80% au®ld%esinonoh dppliqus dhtasixde | e st
80%.

- Pour les séjours de radiothérapie, les séjours de nouveau-nés (age < 30 jours) et les prélévements

d’ or g & maexsde remboursementestforcée a1 00% et | " assuré est exonéré d
compris pour les séjours en attente de décision sur le taux de prise en charge et en attente de décision

sur les droits du patient).

- Pour les séjours valorisés avec un forfait innovation (101 et 102), le taux de remboursement est forcé a
100% etl e forfait | our nal(ycemprispbuelsstséjopraen atemede décison sue
le taux de prise en charge).

- Pour les séjours de plus de 30 jours (délai compté a partir de la date de 1 hospitalisation du fichier
VIDHOSP), avec un code justificatond* ex onér ati on du TM égal a 2 et avel
( mode d’ eprotenadce= 7&)t le taux de remboursement calculé est de 100%. Pour tous les

autres séjours avec une exonération du TM égale a 2, le taux de remboursement calculé est de 80%.

Pour | es séjours avec PO, S i | e s éjue lempatientsest artivé d € non
décédé (variableHo s pi t al i sati on p ourdufichiér VIDHOSMm=e1), te sébur nersgraa n e s
pas valorisé, seuls les PO le seront.

’

Les séjours non pris en charge par | " assurance mal adi

ne sont pas valorisés.

Les tableaux portent sur | ' entabkeanhllvVe.S\)eles sgj@ujsaasr s val o
patients détenus sont supprimés pour ces tableaux.

Le tableau A présente les effectifs et la répartition des séjours valorisés selon :

1 les variables uti | i sées pour | " esti mat i oncodd de justfication de r em
d’ exonér atetnoant udrue TdM,assur ance

1 le taux de remboursement estimé,

1 le taux de remboursement renseigné dans le fichier VIDHOSP.

Le tableau B présente les effectifs et la répartition des séjours valorisés selon :

1 le code de prise en charge du forfait journalier,
1 lavaleurduFJ:FJ & | a char ge dtonduFJaks son apdlicable.x on ér

Le tableau C présente les effectifs et la répartition des séjours valorisés selon le taux de remboursement

utilisé pour la valorisation (taux renseigné dans le fichier VIDHOSP ou taux estimé). On indique les

séjours avec un taux forcé (a 100% pour les nouveau-nés, la radiothérapie,| es pr él évement s d’ c
et les forfaits innovation et a 80% pour les séjours en attente de taux).

1.V.1.AQIl — Analyse de la qualité des informations de facturation (fichier ANO)

Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.
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Référence 2012 : Tableaux MAT2A 05B Contréle/Cohérence i Analyse de la qualité des informations
Le tableau décrit les différentes anomalies non bloquantes (définies ci-apres) des séjours valorisés :

1  Séjours valorisés : voir tableau [1.V.1.SV] A

1 Séjours noncontrélésdansletableau: i1 s’ agi t lesheelsefcpnirdles sffecuésu r
plus bas dans | e tabl eau uondawsde rembogwsementércéd»anent s d
100% (nouveau-nés avec age < 30 jours, radiothérapie, prélevements d ' o r g, dorfats
innovation) ou 80% (sé€jours en attente de taux de priseencharge) , ou de lutauxt i | i sat

de remboursement calculé a la place de celui renseigné dans le fichier VIDHOSP
1 Séjours avec probléme de codage des variables non bloquantes : séjours avec probléeme de
codage pour | "une des:variables suivantes
- Type de contrat souscrit auprés d'un organisme complémentaire
- Motif de non facturation a I'assurance maladie
- Facturation des 18 euros
- Montant a facturer au titre du TM
- Montant a facturer au titre du FJ
-  Montanttotaldu s éj our remboursé par | AM
- Montant lié a la majoration du parcours de soin
- Montant base de remboursement
- Taux de remboursement
1 Séjours avec un taux de remboursement estimé différent de 100% et montant du ticket
modérateur = 0
1 Séjours avec un taux de remboursement estimé égal a 100% et montant du ticket modérateur
£0
T Séjours avec forfait journalier a | a=0harge de |
Séjours avec forfait journalier non applicable et montant forfait journalier # 0
1 Séjours avec forfait journalier incompatible avec la durée de séjour (hors nouveau-nés et FJ
non applicabl e) : il s’'agit des séjourls uonue |dee smon
formules suivantes :
- durée de séjour X 16
- durée de séjour X 18
- (durée de séjour + 1) X 16
- (durée de séjour + 1) X 18
1 Séjours avec montant BR # (montant AM + montant TM) : Ces trois variables sont issues du
fichier VIDHOSP
1 Séjours de plus de 30 jours, avec exonération TM = 2, transfert depuisle MCO( mode d’' entr ée
et provenance= 71) et taux de remboursement différent de 100% : Pour ces séjours le taux
de remboursement devrait étre de 100%. La durée de séjour est calculée a partir de la date
del®*hospitalisation (sous réserve qu’'elle soit rei
VIDHOSP)
1 Autres séjours avec exonération TM = 2 et taux de remboursement égal a 100% : Pour ces
séjours le taux de remboursement devrait étre de 80%.

=

1 Séjours sans anomalies:séj our s pris en compte dans | ' activiteé
listées dans le tableau
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UM, autorisations déclarées et suppléments

1.V.1.UMAS - Unités médicales, autorisations déclarées et calcul des suppléments

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 28 sauf B Activité 1 UM, autorisations déclarées et calcul des

suppléments

1 Tableau A : Unités médicales et autorisations déclarées

I Tableau B : Lits et autorisation déclarés par PARS — SI/SC

I Tableau C: Nombre de suppléments déclarés et valorisés en Sl et SC

i Tableau D : Suppléments facturés en SUS — Fichier PIE

I Tableau E: Nombre de suppléments déclarés et valorisés
Letableau Apr ésent e, d’las M dopnant lteu dpdeswsuppléments e t
autres UM :

T Numéro de | ' UM

T Type d’ UM

T Mode d’' hospitalisation

1 Finess géographique

1 Dated’ ef f et

1 Date de fin (le cas échéant)

T Nombre de lits déclarés

Le tableau B présente, pour les unités médicales produisant des suppléments de soins intensifs et de

1

Nombre de suppléments théoriques calculés

surveillance continue :

Le tableau C présente, pour les suppléments de soins intensifs (soins intensifs + soins intensifs issus

f
f
f
f

Dated’ ef fet de | autorisation
Date de fin (le cas échéant)
Nombrede | its décd arés par | ' AR

Nombre de suppléments autorisés : Nombre de lits X nb jours dans la période

de réanimation + soins intensifs total) et de surveillance continue :

Le tableau D présente le nombre de suppléments valorisés du fichier PIE selon leur type.

Le tableau E présente le nombre de suppléments déclarés ou valorisés (y compris ceux du fichier PIE)

f
f
f

Le nombre de suppléments calculés
Le nombre de suppléments autorisés
Le nombre de suppléments valorisés

selon le type :

il

=A =4 -4 =4

réanimation

soins intensifs (issus de réanimation)
NN1

NN2

NN3
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1 réanimation pédiatrique
1 soins intensifs (issus de soins intensifs)
1 surveillance continue (issus de surveillance continue)

1.V.1.SDC - Analyse des suppléments défibrillateur cardiaque
Le tableau présente par GHM :

1 Nombre de séjours/séances

Nombre de séjours/séances avec un supplément pour pose de défibrillateur cardiaque
Nombre de suppléments pour pose de défibrillateur cardiaque

Valorisation 100% suppléments défibrillateur cardiaque

Valorisation AM suppléments défibrillateur cardiaque

= =4 -4 -

Seul les GHM ayant au moins un séjour avec un supplément pour pose de défibrillateur cardiaque sont
présentés.

Séances en hospitalisation

1.V.1.ADIA — Séances et actes de dialyse en hospitalisation
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 25 Activité i Séances et actes de dialyse en hospitalisation
Le tableau présente les effectifs et la valorisation correspondante pour les catégories suivantes :

1 Nombre total de séances
- Entrainements a la dialyse péritonéale automatisée en séances (GHS 9602)
- Entrainements a la dialyse péritonéale automatisée en séances (Forfait D20)
- Entrainements a la dialyse péritonéale continue ambulatoire en séances (GHS 9603)
- Entrainements a la dialyse péritonéale continue ambulatoire en séances (Forfait D21)
- Entrainements a 'némodialyse en séances (GHS 9604)
- Entrainements a 'hémodialyse en séances (Forfait D24)
- Hémodialyse en séances selon le GHS ou Forfait :
A GHS 9605
A GHS 9617
A Forfait D11
1 Nombre total de suppléments (actes de dialyse en hospitalisation)
- Suppléments d’hémodialyse
- Suppléments d'entrainement a la dialyse péritonéale automatisée
- Suppléments d'entrainement a la dialyse péritonéale continue ambulatoire
- Suppléments d'entrainement a I'hémodialyse
- Suppléments de dialyse péritonéale DIP (issu du fichier FICHCOMP - Dialyse)

1.V.1.ARDTH - Actes de radiothérapie en hospitalisation

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 26 Activité i Actes de radiothérapie en hospitalisation
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I Tableau A : Séances et actes de radiothérapie
I Tableau B : Actes de radiothérapie en hospitalisation

Le tableau A pr ésente | a répartition du rtodalsupplément dect es de
radiothérapie pédiatrique selon les catégories suivantes :

1 Séances de radiothérapie

1 Actes de radiothérapie payés en sus de la CM 28

T Actes de radiothérapie payés en sus d’un GHM de n
1 Actes de radiothérapie payés en sus de la racine 17K04 Autres irradiations

1T Actes de radiothérapie payés en sus d’'un autre GH

Le tableau B présente le s e f f adaes ded radiotdérapie en hospitalisation et la valorisation
correspondante selon le GHS.

Forfait Innovation

1.V.1.INNO - Forfaits Innovation

I Tableau A : Analyse des séjours avec forfaits innovation
I Tableau B : Casemix des séjours avec forfaits innovation

Afin de percevoir ce forfait, les établissements doivent coder les séjours des patients traités dans le
cadre de cette prise en charge innovante avec un code spécifique, propre a chaque innovation, au
niveau de la variable « n° innovation » du RSA.

Les forfaits innovation sont exclusifs de toute autre source de financement :

- Pas de valorisation des suppléments journaliers, des actes en sus ou des médicaments
et DMI de la liste en sus ;
- Pas d’'application du;taux de rembour sement
- Pas de facturation du forfait journalier ;
- Pas plicabop des coefficients (géographiques ou prudentiels).

Deux forfaits innovation sont groupés par GENRSA dans la variable GHS du RSA :

- 101 : « Forfait innovation HIFU », traitement par destruction par ultrasons focalisés de haute
intensité, par voierect al e d’ un adénocar ci no meorresporddant aws é de |
conditions de codage suivantes :
0 n°innovation INNOV1441001H
0 acte « JGNJ900 » (destruction de Iésion de la prostate par ultrasons focalisés de
haute intensité, par voie rectale)

- 102 : « Forfait innovation ARGUS Il », systeme de protheése épirétinienne, correspondant aux
conditions de codage suivantes :
0 n°innovation INNOV1490002N
0 age >=25ans

Au ni veau duheQeradre verification est faite sur les Finess. Seuls les séjours des Finess
des centres d’' études sont valorisés en forfait innova
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Le tableau A présente les différentes étapes pour aboutir au nombre de séjours valorisés avec un forfait
innovation. Le type de valorisation correspondant est également indiqué (valorisation en GHS ou en
forfait innovation).
- Séjours avec n° innovation rempli
- Séjours valorisés avec n° innovation rempli : On supprime des séjours précédents, les séjours
non valorisés (cf conditions de non valorisation des séjours du tableau [1.V.1.SV] A).

o0 Dont Séjours valorisés avec n° innovation erroné : Les n u mé r mreovaiibh acceptés
sont INNOV1441001H, INNOV1441001C et INNOV1490002N ;

o Dont Séjours valorisés avec n° innovation ne donnant pas droit a un forfait innovation :

Le n° d’ i nnoM4&OOL® doit 8trél bb@&/mais ne donne pas lieu a la
facturation d un forfait innovation
Dans ces deux cas, la valorisation se fait de fagon standard sur la base du GHS.
- Séjours valorisés avec n° innovation donnant droit a un forfait innovation : Séjours codés avec
les numér os dINNOVIM41004H au ENNOV1490002N.

o Dont Séjours valorisés ne rempl i atsnaovdtionpas | es
Séjours ne respectant pas |l es conditionhs d’ obf
Ces criteres sont vérifies par GENRSA ;

o Dont Séjours valorisés avec Finessne parti ci pantitSépue sontales | étude
numéros finess ne correspondent pas aux Finessdescentrespar ti ci paaCe a | ' ét
controle est effectuéa u ni vO¥ALIDE.d '’

Dans ces deux cas, la valorisation se fait de facon standard sur la base du GHS.

o Dont Séjours valorisés avec forfait innovation 101 : Séjours effectivement valorisés en
forfait 101

o Dont Séjours valorisés avec forfait innovation 102 : Séjours effectivement valorisés en
forfait 102

Le tableau B présente, pour chaque couple GHS/GHM des séjours avec un forfait innovation, les
éléments suivants :

- Nombre de séjours / séances ;

- Nombre de séjours / séances avec médicaments ou DMI de la liste en sus. Les médicaments
et DMI correspondants ne sont pas valorisés (cf. tableaux [1.V.1.VMED] A et [1.V.1.VDMI] A).
(On ne comptabilise ici que les séjours avec des médicaments et DMI dont les montants
FICHCOMP sont non nuls).

- Montant valorisé pour le séjour : Correspond a la valeur du forfait innovation

Minoration forfaitaire liste en sus

1.V.1.MINOF - UCD des séjours avec minoration forfaitaire liste en sus - par GHS

Afin de maitriser | utilisatilonardteisc|neé d6i3c aupsalaas LeFnS S u
minoration de certains GHSdeslors qu’' il s sont associés a une UCD de |
Les GHS concernés sont les GHS de chimiothérapie 9606 (GHM 28Z07Z Chimiothérapie pour tumeur,

en séances) et 9616 (GHM 28Z17Z Chimiothérapie pour affection non tumorale, en séances).

Le montantdelaminor at i on f or f ai Cedte mesureprend effetiax 18" mars 2015.€ .
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Le tableau prend en compte tous les séjours concernés par la minoration forfaitaire de la liste en sus :
les séjours valorisés, les séjours en AME et les séjours en soins urgents.

Il présente, pour les 2 GHS concernés (un sous-tableau par GHS), et par UCD :

Le nombre de séjours / séances : Le séjour peut étre compté plusieurs fois dans le tableau si

on a des UCD différentes pour un méme séjour ;
Le nombre d’'UCD

Applications des tarifs

1.V.1.CME - Application des tarifs : case-mix GHM/GHS - effectifs

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 29 Valorisation 7 Application des tarifs : case-mix GHM/GHS i
effectifs ; Tableaux MAT2A 31 Valorisation - Application des tarifs: Case-mix GHM/GHS CMD 14 et 15

1

Tableau A : Case-mix GHM/GHS- Effectifs - Ajustement des suppléments Sl et SC non

réalisé

Tableau B : Case-mix GHM par racine— Effectifs - Ajustement des suppléments Sl et SC

non réalisé

Tableau C : Case-mix GHM par niveau— Effectifs - Ajustement des suppléments Sl et SC

non réalisé

Le tableau A présente pour chaque couple GHS/GHM, les effectifs des différents éléments entrant dans
la valorisation :

1

=A =4 =4 =4 4 -4 -4 -4 -4 -a a8 oA oa e

Séjours/séances : effectif total et effectif a partir de mars (en raison du changement de la

classification des GHM au 1° mars)

Journées : somme de la durée de séjour

Séjours EXB « extréme bas » : effectif total et effectif & partir de mars
Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM

Séjours avec minoration forfaitaire liste en sus

Séjours EXH « extréme haut » : effectif total et effectif & partir de mars
Journées EXH : effectif total et effectif a partir de mars

Suppléments de dialyses réalisés en hospitalisation

Actes de radiothérapie

Suppléments de radiothérapie pédiatrique

Suppléments antepartum

Suppléments antepartum

Actes d' aphéréses sanguines (GHS 9615)
Suppléments de réanimation

Suppléments de réanimation pédiatrique

Suppléments de soinsintensifs(pas d’ application de |l a)limitation

Suppléments de surveillancecontnue (pas d’' application
Suppléments NN1
Suppléments NN2
Suppléments NN3
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il
il
f

Suppl éments de prél évement d’  orexglashes (PO non

Actes de caissons hyperbares
Supplément pour pose de défibrillateur cardiaque

Les tableaux B et C présentent ces mémes effectifs respectivement selon :

1 Laracine du GHM : tableau B
M Le niveau du GHM : tableau C

1.V.1.CMV - Application des tarifs : case-mix GHM/GHS - valorisation

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 30 Valorisation i Application des tarifs : Case-mix GHM/GHS hors
CMD 14 et 157 valorisation

1

Tableau A : Case-mix GHM/GHS- Valorisation - Ajustement des suppléments Sl et SC
non réalisé — par GHS et GHM

Tableau B : Case-mix GHM par racine — Valorisation - Ajustement des suppléments Sl et
SC non réalisé — par racine de GHM

Tableau C : Case-mix GHM par niveau — Valorisation - Ajustement des suppléments Sl et
SC non réalisé — par niveau de GHM

Le tableau A présente pour chaque couple GHS/GHM, la valorisation correspondante pour les éléments

suivants :

1 Séjours/séances : effectif total et effectif a partir de mars (en raison du changement de la
classification des GHM au 1° mars)

1 Montant moyen facturé par séjour

T Application du tarif du GHS a | " effectif

91 Déduction de la valorisation des séjours « extréme bas » : montant total et montant a partir de
mars

91 Déduction de la valorisation des séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM

91 Déduction de la valorisation des séjours avec minoration forfaitaire liste en sus

1 Valorisation des journées « extréme haut » dans le GHM : montant total et montant a partir de
mars

1 Valorisation des actes de radiothérapie réalisés en hospitalisation valorisés en fonction des
GHS dans lesquels ils sont classants

1 Suppléments de radiothérapie pédiatrique : valorisation des suppléments de radiothérapie
pédiatrique

1 Suppléments antepartum : valorisation des suppléments antepartum

1 Réanimation: valorisation des suppléments de réanimation

1 Réanimation pédiatrique : valorisation des suppléments de réanimation pédiatrique

1 Soins intensifs : valorisation des suppléments de soins intensifs (pas de limitation des
suppléments Sl)

1 Surveillance continue : valorisation des suppléments de surveillance continue (pas de limitation
des suppléments SC)

1 Suppléments dialyse : valorisation des actes de dialyses réalisés en hospitalisation

T NNL1 : valorisation des suppléments NN1

1 NN2: valorisation des suppléments NN2
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1 NN3: valorisation des suppléments NN3

T Prél évement vddrigatiogdessemléments POl a P09 et POA (PO non facturables
a | exalds)

1 Actes caissons hyperbares

1 Actes aphéreses sanguines (GHS 9615)

1 SDC : valorisation des suppléments SDC.

Les tableaux B et C présentent ces mémes montants respectivement selon :

1 Laracine du GHM : tableau B
M Le niveau du GHM : tableau C

Résumé de I'activité

1.V.1.RAE — Récapitulation activité - effectifs
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 33 Valorisation i Récapitulation activité - effectifs

Le tableau résume les effectifs présents dans les tableaux [1.V.1.CME] Application des tarifs : case-mix
GHM/GHS i effectifs :

=

Séjours/séances

Séjours « extréme bas »

Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM
Séjours avec minoration forfaitaire liste en sus (article 63 de la LFSS 2015)
Séjours « extréme haut »

Journées « extréme haut »

Actes de radiothérapie

Suppléments de radiothérapie pédiatrique

Suppléments antepartum

Actes GHS 9615

Suppléments de réanimation

Suppléments de réanimation pédiatrique

Suppléments de néonatologie sans soins intensifs (NN1)
Suppléments de néonatologie avec soins intensifs (NN2)
Suppléments de réanimation néonatologie (NN3)
Prélevements d'organe

Actes de caissons hyperbares en sus

Suppléments dialyse

Suppléments de soins intensifs valorisés

Suppléments de soins intensifs (fichier RSA)
Suppléments de surveillance continue valorisés
Suppléments de surveillance continue (fichier RSA)
Suppléments pour pose de défibrillateur cardiaque (SDC)

=4 =4 =4 =4 -4 4 -f A A h -aCh oA oA e
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1.V.1.RAV - Récapitulation activité - valorisation
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 34C Valorisation i Récapitulation activité - valorisation

Ce tableau précise dans un premier temps le coefficient géographique appliqué aux tarifs selon la

|l ocalisation géographique de | ' épruddntieli pusaéduenetles ai nsi
montants suivants (présents dans le tableau [1.V.1.CMV] Application des tarifs : case-mix GHM/GHS i
valorisation) :

1 Montant BR total : avant et a partir de mars (en raison du changement de la classification des
GHM au 18" mars)

1 Montant BR avec coefficient prudentiel (et coefficient de transition, uniquement applicable aux
établissements de Guyane)

1 Montant remboursé AM total et a partir de mars

Les méthodes de calcul du montant remboursé AM sont :

1 Pour les GHS (et forfaits dialyse) :
- Cas général :

(Montant BR x Coefficientransion X Coefficient prudentiel x Taux remboursement) - 18! -
Montant FJ?

- Pour les séjours valorisés a 80% ou (durée de séjour *18) > (0,20 * mnt BR) :

(Montant BR x Coefficientiansition X Coefficient prudentiel) - 18! - Montant FJ3

- Pour les séjours des patients déténus (code gestion=65) :

(Montant BR x Coefficientransition X Coefficient prudentiel x Taux remboursement Moyen) —
MFJ *Taux forfait journalier Moyen— Montant moyen de la participation forfaitaire de 18
euros.

Les valeurs de références moyennes sont calculées sur la base N-1 par GHS sur les séjours
valorisés. Le montant moyen du ticket modérateur n'est que calculé que les sur les patients
non exonérés du ticket modérateur. De plus, la moyenne est lissée en enlevant les valeurs
extrémes hautes (> P95).

1 Si facturation des 18 euros

2 Si FJ applicable et taux de remboursement = 100% : montant FJ = 18 x (durée de séjour + 1) ; si
déces, transfert ou mutation : montant FJ = 18 x durée de séjour

3 Si FJ applicable, taux de remboursement = 80% et (durée de séjour X 18) > (0,20 * montant BR) :
montant FJ = 18 x (durée de séjour + 1) ;si déces, transfert ou mutation : montant FJ = 18 x durée
de séjour

1 Pour les forfaits innovation : Montant du forfait
1 Pour les suppléments : Montant BR X Coefficientransiion X Coefficient prudentiel x Taux

remboursement( pour | es détenus, taux de rembod);sement m
Pour les EXH, si la variable exonération du ticket modérateur est égale a 2, alors ils sont
valorisés avec un taux de remboursement de 100% au-deladu30®™j our d’' hospitali sat

compté a partir de la date de 1¢ hospitalisation du fichier VIDHOSP).
1 Pour les prélévements d’organes : Montant BR x Coefficient prudentiel
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Les montants sont donnés selon les catégories suivantes :

=

GHS (y compris forfaits dialyse D11, D20, D21, D24 et forfaits innovation 101, 102)
« Extréme bas » (a déduire)

Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM (a déduire)
Séjours avec minoration forfaitaire liste en sus (a déduire)
Journées « extréme haut »

Actes GHS 9615 en hospitalisation

Suppléments radiothérapie pédiatrique

Suppléments antepartum

Actes de radiothérapie en hospitalisation

Suppléments de réanimation

Suppléments de réanimation pédiatrique

Suppléments de néonatologie sans SI (NN1)
Suppléments de néonatologie avec S| (NN2)
Suppléments de réanimation néonatologie (NN3)
Prélevements d'organes

Actes de caissons hyperbares en sus

Suppléments de dialyse

Suppléments de soins intensifs validés

Suppléments de surveillance continue validés
Suppléments pour pose de défibrillateur cardiaque (SDC)
Total : total des lignes de valorisation

=4 =4 -4 -4 48 8 & 4 _9a -2 _a _9 _9 -2 -8 -9 -2 -2 -2 -9

1.V.1.IVG — Valorisation des IVG
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 35 Valorisation i Valorisation des IVG

I Tableau A : Valorisation des codes prestation d’IVG
i Tableau B : Nombre de séjours d’IVG valorisés
I Tableau C: Codes prestation d'IVG non valorisés

Le tableau A présente pour chaque code prestation (liste définie ci-apres) :

1T nombre d’' | ¥@utausdesembosiréement du fichier ANO). Pour |l es mineure
moins 15 ans et les assurés sociaux, ce taux devrait étre de 100% depuis le 31 Mars 2013.

1 montant facturé

1 montant facturé AM.

Les différents codes prestation sont définis dans le tableau suivant :

Code prestation GHM Durée de Actes CCAM
séjour
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AMD 147087 0 aumoinsunacted’ anest hésie g
IMD 147082 0 sans acte d’anest hés
APD 147087 1,2 au moins un acte d’ ane
IPD 147082 1,2 sans acte d’anest hés
AMF 14708Z - acte JINJPOOLEvacuati on doéun ul
moyen médicamenteux au ler trimestre de grossesse
Le tableau B (mémes catégories que le tableau 1.V.1.SV Séjours valorisés)pr é sent e | es

non valorisés.

Le tableau C indique les prestations des s é j o UMGsond/alorisés.

Patients détenus

1.V.1.VDET - Valorisation des patients détenus

f
1

Tableau A : Valorisation des détenus
Tableau B : Casemix par GHS

Le tableau A présente pour les séjours des patients détenus les valeurs suivantes :

f
f
f

Nombre de séjours / séances.

Montant base de remboursement (GHS + supplément)

Montant estimé (part obligatoire GHS + supplément) selon la formule expliqué dans la
description du tableau 1.V.1.RAV.

Taux de prise en charge estimé des séjours : moyenne du taux de remboursement moyen
calcul é sult | " année N

Montant estimé du ticket modérateur (Hors TMF): somme du montant moyen du ticket
modérateur fournie par ANO-HOSP( cal cul é s-iparGHS)année N
Montant forfait journalier estimé : somme du Montant forfait journalier * taux moyen du forfait

journalier (caleparGHS)sur | " année N
Montant forfait 18 euros estimé : somme du montant moyen de la participation PF18 (calculé
sur | ' dpan@HS) N

Montant du RAC estimé : somme du montant estimé du ticket modérateur + montant forfait
journalier estimé + montant forfait 18 euros estimé.

Le tableau B présente les mémes résultats par couple GHS/GHM.

b). Médicaments
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1.V.2.VMED - Valorisation des molécules onéreuses

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 36 sauf E Valorisation i Valorisation des molécules onéreuses

f

=a =4 =

Tableau A : Molécules onéreuses valorisées

Tableaux B : Valorisation des dépenses de molécules onéreuses

Tableaux C : Molécules onéreuses non prises en compte (n'appartenant pas a laliste)
Tableau D : UCD avec un prix incohérent par rapport au tarif de responsabilité - controle
non bloquant - 10 fois supérieur ou 10 fois inférieur au tarif de responsabilité

Le tableau A présente pour chague code UCD les effectifs suivants :

= =4 =9

Nombr d’"UCD transmi s

e
Nombre d’UCD non valorisées (WwiCtibleaudlsv.1S¥]Aour s

e d'"UCD non valorisées car hors période
Nombre d’ UCD en essai thérapeuti qu euayed @dBéjoarv e c

Nombr

en Forfait Innovation
Nombr e d’ UCD:nvoanhborrei sd’'elsCD transmis auquel
non valorisées, en essai thérapeutique ou avec Forfait Innovation

Le tableau B présente pour chague molécule les dépenses associées :

non

mo n

on sSsous

1 Nombred ' U @dborisées (voir tableau A)
1 Dépenses déclarées : montants de FICHCOMP
1 Dépenses au tarif de responsabilité pour la molécule : nombre d’ UCD v al darifide ées X
responsabilité de la molécule pour la période donnée
1 Dépenses T2A accordées, qui correspondent, selon les situations suivantes :
- Aux dépenses au TR : si les dépenses déclarées sont supérieures ou égales aux
dépenses au TR
- Auxdépenses déclarées + 50% de | écart entre |
au TR : si les dépenses déclarées sont inférieures aux dépenses au TR
1 Ecart entre les dépenses T2A accordées et les dépenses déclarées
Le tableau C présente les effectifs et montantdesmo | é cul es non valorisées, <ca
la liste, par année et période.
Le tableau D présente les UCD dont le prix unitaire est 10 fois supérieur ou 10 fois inférieur au tarif de
responsabilité (contréle non bloquant).
Letableau Epr ésente une synthése de | a v ®Ildepuisisamadiatioon des
partielle (M9 2016) suite a | instruction minist®éri

Vous trouverez la notice technique a cette adresse :

http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2916/notice technique atih ndeg cim-mf-

640-6-2016 radiation partielle avastin.pdf.

Pou r

il

|l es deux ¢ od&(82611@M™M264113) soatpresentés:

Type de FICHCOMP dans lequel la molécule a été renseignée : FICHCOMP MED ou
FICHCOMP ATU

Valorisation: molécule valorisée ou non

Situation de valorisation : Précision sur le motif de valorisation ou de non valorisation.
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Les situations possibles
0 pour la valorisation :
A Pas de condition de non facturation dans les diagnostics pour les molécules
renseignées dans Fichcomp MED,
A Présence de diagnostic de cancer du sein pour les molécules renseignées
dans Fichcomp ATU.
o Pour la non valorisation :
A Présence de condition de non facturation dans les diagnostics) pour les
molécules renseignées dans Fichcomp MED,
A Molécules déja valorisées dans Fichcomp MED pour les molécules
renseignées dans Fichcomp ATU
A Absence de diagnostic de cancer du sein pour les molécules renseignées dans
Fichcomp ATU.
1 Nb de séjours/séances
1 Nbde séances
1 Nb UCD transmis
1 Montant FICHCOMP
1 Dépense au tarif de responsabilité
1 Dépense T2A accordée.

1.V.2.MATU — Analyse des médicaments avec ATU
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 377 Analyse des médicaments avec ATU

i Tableau A : Médicaments avec ATU
i Tableau B : UCD n'appartenant pas alaliste ATU
I Tableau C: Contrble des diagnhostics associés au Yondelis — par séjour

Le tableau A présente pour chaque code UCD des médicaments avec ATU (code et libellé) les effectifs
et montants suivants :

1 UCD transmis dans FICHCOMP
1 UCD administrées lors de séjours valorisés
1 Montant FICHCOMP associé aux UCD des séjours valorisés

Le tableau B présente pour chaque code UCD (code et libellé) n
par période et année, les effectifs et montant suivants :

appartenant pas

M UCD transmis
T Montant FICHCOMP associé

La liste des médicaments sous ATU est disponible ici : http://social-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-
medico-social/article/medicaments-sous-atu.

Le tableau C est réalisé a partir de 2014, suiteal’ i n st NUDGOS/PE2IPF4/2014/48 du 11 février
2014 relative aux modalités de soutien au financement de la spécialité Yondelis® trabectédine dans la
prise en charge des patients atteints de sarcomes des tissus mous évolués :
http://circulaires.leqifrance.qouv.fr/pdf/2014/02/cir 37926.pdf

Le tableau présente, par séjour, pour les deux codes UCD de Yondelis® (9290519 et 9290525) :
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T Le nombre d’ UCD

1 Le montant FICHCOMP
1 Les diagnostics (principaux, reliés et associés), si ceux-ci sont des diagnostics de cancer (1¢

lettre du code CIM-10 égale a C), hors diagnostic C56 « Tumeur mal i gme de | 6dovali
La derniere colonne indique si | * UCD :éestUCDpnoni se en

prises en compte sont celles sans diagnostic de cancer ou comportant un diagnostic C56. En effet,
dans | ' i rodirecacesiU€D doiwent en étre déclarées dans le FICHCOMP médicaments
de la liste en sus.

A partir des séjours de septembre 201 6 , |l es mol é ®@udnsnss st FIGHCOMR ATU sont
restituées dans le tableau 1.V.2.VMED.

c). Dispositifs Médicaux Implantables (DM 1)

1.V.3.VDMI - Valorisation des DMI
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 38 Valorisation i Valorisation des dispositifs médicaux implantables

1 Tableau A : DMI valorisés

1 Tableau B : Valorisation des dépenses de DMI

i Tableau C: DMI non pris en compte

i Tableau D : DMI avec un prix incohérent par rapport au tarif de responsabilité

Le tableau A présente pour chaque DMI les effectifs suivants :

1 DMl transmis

DMI non valorisés, (DMI associés aux séjours non valorisés - voir tableau [1.V.1.SV] A)

DMI non valorisés car hors période

DMI avec montant FICHCOMP & 0 ou avec un séjour en Forfait Innovation

DMI valorisés : nombre de DMI transmis auquel on soustrait les nombres de DMI non valorisés,
avec montant FICHCOMP a 0 ou avec Forfait Innovation

= _a —a -—a

Le tableau B présente par DMI les dépenses associées :

1 Nombre de DMI valorisés (voir tableau A)

Dépenses déclarées : montants de FICHCOMP

Dépenses au tarif de la LPP pour le DMI : nombre consommé X tarif de la LPP du DMI

Dépenses accordées, qui correspondent, selon les situations suivantes :

- Aux dépenses au tarif de la LPP : si les dépenses déclarées sont supérieures ou égales
aux dépenses au tarif de la LPP

- Auxdépenses déclarées + 50% de | ' écart entre
tarif de la LPP : si les dépenses déclarées sont inférieures aux dépenses au tarif de la LPP

f Ecart entre les dépenses accordées et les dépenses déclarées

=A =4 =4

LetableauCpr ésente |l es effectifs et montant des DMI
par année et période.

Les valves aortiques (codes LPP 3239144, 3205292, 3269300) ne sont valorisées que si lavariable
"Top valves aortiques percutanées” est positionnée a 1 dans le RSA.
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Cette variable vaut 1 si :
- au moins un acte de pose de valve aortique est déclaré (actes DBLA0040 et DBLF0010)

-et | autorisation d’"UM 60 est valide

Le tableau D présente les DMI dont le prix unitaire est 10 fois supérieur ou 10 fois inférieur au tarif de
la LPP (contrble non blogquant).

d). AideMi AEAAT A A &iS0ids Orggnts (S

1.V.4.RAME - Valorisation des séjours AME
Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 40 sauf E et F Valorisation i Valorisation des séjours AME

i Tableau A : Nombre de séjours AME

1 Tableau B : Case-mix GHM AME - Montants Valorisés
1 Tableau C: Effectif valorisé - Séjours en AME

i Tableau D : Valorisation - Séjours en AME

Depuis 2012, les séjours en AME sont valorisés via la plateforme ePMSI (voir circulaire N°
DSS/1A/DGOS/R5/2011/468 du 14 décembre 2011).

Les séjours en AME sont repérés a partir des variables du fichier VIDHOSP selon la sélection suivante

(hors I VG et prél évements d’'organes)
- Séjour factuwOkEljeoua InNNoAMf acturable a | ' AM)
- Motif de non f atPaientAME)on a | ' AM

La valorisation est réalisée selon les regles suivantes :

1 Pour les GHS et suppléments : [80% x Montant BR x Coefficientuansiton] + (20% x TJP x durée
de séjour) + FJ du jour de sortie

Le coefficient de transition n’'est appliqgqué que pour

Pour les séjours avec une date de sortie postérieure au 1" Septembre 2012, le montant 20% TJP et le
montant du forfait journalier de sortie ne sont pas valorisés par OVALIDE mais directementpar| * A M
via le flux B2, hormis pour les établissements passés en FIDES.

1 Pour les Médicaments et DMI : méme principe de valorisation que pour les séjours non AME
Le tableau A présente les effectifs de séjours AME valorisés :

1 Nombre de séjours / séances total
1 Nombre de séjours / séances non valorisés (CM 90, GHS 9999, PIE)
1 Nombre de séjours / séances valorisés

Le tableau B présente pour chaque couples GHS/GHM, les éléments de valorisation des séjours ( €:)

1 Nombre de séjours/séances
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Nombre de journées : somme des durées de séjour

Nombre de séjours sans nuitée (hors séances) : durée de séjour = 0 et hors CM 28

Mont ant correspondant a | application du tarif du
Montant correspondant a ce qui doit étre déduit de la valorisation des séjours « extréme bas »

Montant correspondant a ce qui doit étre déduit de la valorisation des séjours avec
réhospitalisation dans le méme GHM

1 Montant correspondant a ce qui doit étre déduit de la valorisation des séjours avec minoration

forfaitaire liste en sus

= =4 -4 —a -

1 Montant correspondant a la valorisation des journées « extréme haut »

1 Valorisation des actes de radiothérapie réalisés en hospitalisation valorisés en fonction des
GHS dans lesquels ils sont classants

1 Montant des suppléments de radiothérapie pédiatrique

1 Montant réanimation : valorisation des suppléments de réanimation

1 Montant réanimation pédiatrique : valorisation des suppléments de réanimation pédiatrique

1 Montant soins intensifs : valorisation des suppléments de soins intensifs

1 Montant surveillance continue : valorisation des suppléments de surveillance continue Montant
suppléments dialyse : valorisation des actes de dialyses réalisés en hospitalisation

1 Montant NN1 : valorisation des suppléments NN1

1 Montant NN2 : valorisation des suppléments NN2

1 Montant NN3 : valorisation des suppléments NN3

1 Montant suppléments antepartum

1 Montant actes caissons hyperbares

1 Montant actes aphéréses sanguines (GHS 9615)

1 Montant SDC : valorisation des suppléments pour pose de suppléments de défibrillateur

cardiaque

Les montants des GHS et suppléments correspondent au calcul suivant: 80% x Montant BR X
Coefficientuansition

Pour les établissements étant passé a FIDES, deux colonnes sont rajoutées correspondant au montant
20% TJP (20%*TJP*DS) et au montant du forfait journalier de sortie. Dans le cas de FIDES, ces deux
éléments sont valorisés via OVALIDE. Le montant 20% TJP est calculé & partir de la variable montant
AMC du fichier VIDHOSP.

Le tableau C reprend les effectifs de tous les éléments entrant dans la valorisation :

1 Nombre séjours/séances

Nombre de séjours « extréme bas »

Nombre de séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM
Nombre de séjours avec minoration forfaitaire liste en sus
Nombre de séjours « extréme haut »

Nombre de journées « extréme haut »

Nombre d'actes de radiothérapie

Nombre de suppléments de radiothérapie pédiatrique

= =4 =4 & —a -8 A
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=4 =4 =4 -4 -8 -8 & & 9 -2 -2

=

Nombre de suppléments antepartum

Nombre d'actes GHS 9615

Nombre de suppléments de réanimation

Nombre de suppléments de réanimation pédiatrique
Nombre de suppléments de néonatologie sans S| (NN1)
Nombre de suppléments de néonatologie avec S| (NN2)
Nombre de suppléments de réanimation néonatologie (NN3)
Nombre d'actes de caissons hyperbares en sus

Nombre de suppléments dialyse

Nombre de suppléments de soins intensifs

Nombre de suppléments de surveillance continue

Nombre de suppléments pour pose de défibrillateur cardiaque

Le tableau D présente les montants valorisés au titre des séjours AME :

=

= =4 =4 & -8 -8 & 8 -8 -2 _a -9 _a _2 -2 -9 -2 -9

f

Valorisation des GHS

Valorisation « extréme bas » (& déduire)

Valorisation des séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM (a déduire)
Valorisation des séjours avec minoration forfaitaire liste en sus (a déduire)
Valorisation journées « extréme haut »

Valorisation actes GHS 9615 en hospitalisation

Valorisation actes de RDTH en hospitalisation

Valorisation suppléments radiothérapie pédiatrique

Valorisation suppléments antepartum

Valorisation suppléments de réanimation

Valorisation suppléments de réanimation pédiatrique

Valorisation suppléments de soins intensifs

Valorisation suppléments de surveillance continue

Valorisation suppléments de dialyse

Valorisation suppléments de néonatologie sans SI (NN1)

Valorisation suppléments de néonatologie avec SI (NN2)

Valorisation suppléments de réanimation néonatologie (NN3)

Valorisation des actes de caissons hyperbares en sus

Valorisation suppléments pour pose de défibrillateur cardiaque (SDC)

Total valorisation : somme des éléments précédents

Les montants des GHS et suppléments correspondent a : 80% x Montant BR x Coefficientansition

Pour les établissements étant passés a FIDES, deux lignes sont rajoutées correspondant au montant
20% TJIP (20%*TJP*DS) et au montant du forfait journalier de sortie. Le montant total (« Total
Valorisation ») intégre ces deux éléments.

1.V.4.MDAME - Valorisation des médicaments et DMI AME

Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 40 E et F Valorisation i Valorisation des séjours AME
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I Tableau A : Valorisation des dépenses de molécules onéreuses - AME
i Tableau B : Valorisation des dépenses de dispositifs médicaux implantables - AME

Le tableau A présente pour chaque code UCD les effectifs et dépenses suivants:

1 Nombred ' D®@alorisées :les UCD des séjours supprimés dans le tableau [1.V.4.RAME] A ne
sont pas valorisées, ainsi que les UCD en essai thérapeutique (soit avec un montant
FICHCOMP a 0), et les UCD hors période

1 Dépenses déclarées : montants dans FICHCOMP

1 Dépenses au TR pour la molécule : nombre d * U Gdorisées X TR de la molécule pour la
période donnée

1 Dépenses T2A accordées, qui correspondent, selon les situations suivantes :

- Aux dépenses au TR : siles dépenses déclarées sont supérieures ou égales aux dépenses
au TR
- Auxdépenses déclarées + 50% de |’ écart entre | es
TR : si les dépenses déclarées sont inférieures aux dépenses au TR
1 Ecart entre les dépenses T2A accordées et les dépenses déclarées

Le tableau B présente pour chaque DMI :

1 Nombred ' U ®dborisées : les DMI des séjours supprimés dans le tableau [1.V.4.RAME] A ne
sont pas valorisés, ainsi que les DMI avec un montant FICHCOMP & 0 et les DMI hors période
1 Dépenses déclarées : montants dans FICHCOMP
1 Dépenses au tarif de la LPP pour le DMI considéré : nombre consommé X tarif de la LPP du
DMI
1 Dépenses accordées, qui correspondent, selon les situations suivantes :
- Aux dépenses au tarif de la LPP : si les dépenses déclarées sont supérieures ou égales
aux dépenses au tarif de la LPP
- Auxdépenses déclarées + 50% de | ' écart entre | es
tarif de la LPP : si les dépenses déclarées sont inférieures aux dépenses au tarif de la LPP
1 Ecart entre les dépenses accordées et les dépenses déclarées

1.V.4.RSU - Valorisation des séjours SU

Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.

i Tableau A : Nombre de séjours SU

1 Tableau B : Case-mix GHM SU - Montants Valorisés
i Tableau C: Effectif valorisé - Séjours en SU

i Tableau D : Valorisation - Séjours en SU

Depuis 2015, les séjours en soins urgents sont valorisés via la plateforme ePMSI (voir circulaire N°
DSS/1A/2015/76 du 13 mars 2015).

Les séjours en SU sont repérés a partir des variables du fichier VIDHOSP selon la sélection suivante

(hors 1 VG et prélevements d’'organes)
- Séjour facturable a I AM = 0 (séjour non factur
- Motif de non facturation a |I*AM = 4 (Patient pr

soins urgents)
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La valorisation est réalisée selon les régles suivantes :

1 Pour les GHS et suppléments :  [80% x Montant BR x Coefficientransition]

Le coefficient de transition n'est appliqgqué que pour

1 Pour les Médicaments et DMI : méme principe de valorisation que pour les séjours non SU
Le tableau A présente les effectifs de séjours SU valorisés :

1 Nombre de séjours / séances total
1 Nombre de séjours / séances non valorisés (CM 90, GHS 9999, PIE)
1 Nombre de séjours / séances valorisés

Le tableau B présente pour chaque couples GHS/GHM,les é1 é ment s de valor:i sation

1 Nombre de séjours/séances
Nombre de journées : somme des durées de séjour
Nombre de séjours sans nuitée (hors séances) : durée de séjour = 0 et hors CM 28
Mont ant correspondant a R dpepffeagtidédn du tarif du
Montant correspondant a ce qui doit étre déduit de la valorisation des séjours « extréme bas »
Montant correspondant a ce qui doit étre déduit de la valorisation des séjours avec
réhospitalisation dans le méme GHM
1 Montant correspondant a ce qui doit étre déduit de la valorisation des séjours avec minoration
forfaitaire liste en sus

= =4 -4 —a -8

1 Montant correspondant a la valorisation des journées « extréme haut »

1 Valorisation des actes de radiothérapie réalisés en hospitalisation valorisés en fonction des
GHS dans lesquels ils sont classants

1 Montant des suppléments de radiothérapie pédiatrique

1 Montant réanimation : valorisation des suppléments de réanimation

1 Montant réanimation pédiatrique : valorisation des suppléments de réanimation pédiatrique

1 Montant soins intensifs : valorisation des suppléments de soins intensifs

1 Montant surveillance continue : valorisation des suppléments de surveillance continue Montant
suppléments dialyse : valorisation des actes de dialyses réalisés en hospitalisation

1 Montant NN1 : valorisation des suppléments NN1

1 Montant NN2 : valorisation des suppléments NN2

1 Montant NN3 : valorisation des suppléments NN3

1 Montant suppléments antepartum

1 Montant actes caissons hyperbares

1 Montant actes aphéréses sanguines (GHS 9615)

1 Montant SDC : valorisation des suppléments pour pose de suppléments de défibrillateur

cardiaque

Les montants des GHS et suppléments correspondent au calcul suivant: 80% x Montant BR x
Coefficienttransition

Le tableau C reprend les effectifs de tous les éléments entrant dans la valorisation :

1 Nombre séjours/séances
1 Nombre de séjours « extréme bas »
1 Nombre de séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM
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Nombre de séjours avec minoration forfaitaire liste en sus
Nombre de séjours « extréme haut »

Nombre de journées « extréme haut »

Nombre d'actes de radiothérapie

Nombre de suppléments de radiothérapie pédiatrique
Nombre de suppléments antepartum

Nombre d'actes GHS 9615

Nombre de suppléments de réanimation

Nombre de suppléments de réanimation pédiatrique
Nombre de suppléments de néonatologie sans Sl (NN1)
Nombre de suppléments de néonatologie avec S| (NN2)
Nombre de suppléments de réanimation néonatologie (NN3)
Nombre d'actes de caissons hyperbares en sus

Nombre de suppléments dialyse

Nombre de suppléments de soins intensifs

Nombre de suppléments de surveillance continue

Nombre de suppléments pour pose de défibrillateur cardiague

= =4 =4 48 -8 -8 & a8 _a _a -9 _a -2 2 9 -9

=

Le tableau D présente les montants valorisés au titre des séjours SU :

Valorisation des GHS

Valorisation « extréme bas » (a déduire)

Valorisation des séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM (a déduire)
Valorisation des séjours avec minoration forfaitaire liste en sus (a déduire)
Valorisation journées « extréme haut »

Valorisation actes GHS 9615 en hospitalisation

Valorisation actes de RDTH en hospitalisation

Valorisation suppléments radiothérapie pédiatrique

Valorisation suppléments antepartum

Valorisation suppléments de réanimation

Valorisation suppléments de réanimation pédiatrique

Valorisation suppléments de soins intensifs

Valorisation suppléments de surveillance continue

Valorisation suppléments de dialyse

Valorisation suppléments de néonatologie sans SI (NN1)

Valorisation suppléments de néonatologie avec S| (NN2)

Valorisation suppléments de réanimation néonatologie (NN3)

Valorisation des actes de caissons hyperbares en sus

Valorisation suppléments pour pose de défibrillateur cardiaque (SDC)
Total valorisation : somme des éléments précédents

= =4 -4 -4 48 8 -8 -2 a8 _9a _a -5 98 -2 _2 -2 -9 -2 -9

=

Les montants des GHS et suppléments correspondent a : 80% x Montant BR x Coefficientansition

1.V.4.MDSU - Valorisation des médicaments et DMI SU

Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.
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i Tableau A : Valorisation des dépenses de molécules onéreuses - SU
i Tableau B : Valorisation des dépenses de dispositifs médicaux implantables - SU

Le tableau A présente pour chaque code UCD les effectifs et dépenses suivants:

T Nombre d’ UCD: les&CDodes séjaurs supprimés dans le tableau [1.V.4.RSU] A ne
sont pas valorisées, ainsi que les UCD en essai thérapeutique (soit avec un montant
FICHCOMP a 0), et les UCD hors période
1 Dépenses déclarées : montants dans FICHCOMP
1T Dépenses au TR pour Il a mol écul e : nombre d’'UCD v
période donnée
1 Dépenses T2A accordées, qui correspondent, selon les situations suivantes :
- Aux dépenses au TR : siles dépenses déclarées sont supérieures ou égales aux dépenses
au TR
- Aux dépenses déclarées + 50% de |
TR : si les dépenses déclarées sont inférieures aux dépenses au TR
1 Ecart entre les dépenses T2A accordées et les dépenses déclarées

’

écart entre |e

Le tableau B présente pour chaque DMI :

T Nombre d’UCD val or i sofiresupprimés darss le Babéau [d.¥.4.RSE]EA ne
sont pas valorisés, ainsi que les DMI avec un montant FICHCOMP & 0 et les DMI hors période
1 Dépenses déclarées : montants dans FICHCOMP
1 Dépenses au tarif de la LPP pour le DMI considéré : nombre consommé X tarif de la LPP du
DMI
1 Dépenses accordées, qui correspondent, selon les situations suivantes :
- Aux dépenses au tarif de la LPP : si les dépenses déclarées sont supérieures ou égales
aux dépenses au tarif de la LPP
- Aux dépenses déclarées + 50% de | " écart entre | ¢
tarif de la LPP : si les dépenses déclarées sont inférieures aux dépenses au tarif de la LPP
1 Ecart entre les dépenses accordées et les dépenses déclarées

’

e). Synthese

1.V.5.EMM - Evolution des montants mensuels par période de transmission et type de prestation
Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 41 Valorisation i Evolution des montants mensuels par période de
transmission par type de prestation

Le tableau présente la valorisation AM a chaque période de transmission.

Pour chaque transmission, la valorisation est regroupée par mois de sortie et comparée a celle du mois
de sortie de la transmission précédente.

Le tableau indique la différence entre le montant de la transmission la plus récente et celui de la
transmission précédente. Un sous-tableau est présenté pour chacun des types de prestations suivants :

OVALIDE - Etablissements ex-DGF — MCO 81/ 142



atih

AGENCE TECHNIQUE
DE L'INFORMATION
SUR L'HOSPITALISATION

des

GHS et suppléments (hors dialyse)

Dialyse

Forfait Innovation

prél evements d’'organes
IVG

molécules onéreuses

DMI

AME

SuU

= =4 & —a -8 -8 _—a _—a -

1.V.5.SYNTS - Tableau de synthése des séjours
Ce tableau ne concerne pas les établissements qui transmettent leurs données avec taux de conversion.
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 42 Valorisation i Tableau de synthése des séjours

Le tableau reprend différents éléments des tableaux précédents selon les catégories suivantes :

=

Séjours

Présence des mois de transmission
Chainage

Variables VIDHOSP

Taux de remboursement

Séjours non valorisés

Madification du case-mix
Valorisation des séjours supprimeés
Codes géographiques

UM et suppléments

Case-mix des GHM par niveau
Valorisation

Molécules onéreuses

DMI

=4 =4 =4 & -8 -4 & a8 8 -2 _a _—a -2

f). FIDES

Les tableaux suivants ne concernent que les établissements étant passés a FIDES.
1.V.6.INDFIDES - Analyse de l'indicateur FIDES GENRSA
Dans ce tableau, le code grand régime du fichier ANO est regroupé en catégorie :
1 Régime général ;
Régime agricole - salariés ;
Régime agricole hors salariés ;

Autre régime ;
Séjours non valorisés.

= —a —a -8
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Le régime général et le régime agricole salariés sont les deux régimes concernés par FIDES. La
distinction régime agricole salariés / hors salariés se fait a partir de la variable [numéro de caisse
gestionnaire] du fichier ANO. Pour le régime agricole salarié, ce numéro doit se terminer par 1 ou 5.

Ne sont présentés ici que les séjours apres passage a FIDES.

Le tableau présente selon le regroupement du code grand régime, le nombre de séjours/séances ainsi
gue le nombre de séjours avec indicateur FIDES. Cet indicateur, présent dans le fichier ANO est calculé
par GENRSA et indique si le séjour est facturable en FIDES ou non.

Pour les séjours avec un indicateur FIDES, plusieurs éléments peuvent étre vérifiés dans le tableau :

- On ne devrait retrouver aucun séjour non valorisé ; Les éventuels séjours présents doivent
donc faire |’ obj e tpoudolr ére elorsésenHDES.i on pour
- En | " absence de séjours avec forfaits D (D11,
FIDES, le nombre de séjours du régime général et du régime agricole salarié devrait étre
égal entre les 2 colonnes du tableau ;
- Le nombre de séjours du régime agricole hors salarié et le nombre de séjours appartenant
a un autre régime devrait étre a 0.

1.V.6.CMFIDES - Casemix GHM / GHS - Distinction des séjours FIDES / Hors FIDES

Le tableau présente pour chague couple GHS/GHM, le nombre de séjours/séances et la valorisation

(BR et AM) correspondante. Les séjours sont présentés en deux catégories, s e | o nienfjvalorisés s s o
par OVALIDE ou directementpar FIDES.Dans ce dernier cas, |l a valorisati
qu’ une iansti mat

1.V.6.RAFIDES - Récapitulation Activité - Effectifs et valorisation

Le tableau présente pour chague élément entrant dans la valorisation (GHS, suppléments, PO, DMI,
médicaments et IVG), en effectif et en montant AM :

1 Effectif et montant AM valorisés avant passage a FIDES (1) : Effectif et montant AM valorisés
par OVALIDE avant la date de passage a FIDES. Ces effectifs et montants sont égaux a 0 si
| " établissement est passé a FIDES antérieurement

1 Effectif et montant AM valorisés par OVALIDE aprés passage a FIDES (2) : Seuls les séjours
du régime général et une partie des séjours du régime agricole sont concernés par FIDES. Les
autres séjours, ainsi que les forfaits de dialyse D11 (ex ghs 9618), D20, D21, D24 sont hors
champ FIDES.

1 Effectif et Montant AM valorisés par OVALIDE (3) = (1) + (2): somme des effectifs et du montant
AM avant passage a FIDES et des effectifs et du montant AM valorisé par OVALIDE aprés
passage a FIDES

1 Valorisation estimée des recettes FIDES : ces effectifs et montants correspondent aux effectifs
et montants totaux AM calculés respectivement dans les tableaux [1.V.1.RAE] et [1.V.1.RAV],
auxqguels on soustrait les effectifs et montants AM valorisés par OVALIDE calculés au-dessus
(soit (3)).
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2. Traitement des RAFAEL

2.1. D- Description

2.D.DCCAM - Description des codes d’actes CCAM de la partie M des RAFAEL
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 57 i Description des codes CCAM du RAFAEL M

1 Tableau A : Répartition des codes CCAM référencés (RAFAEL-M)
I Tableau B : Répartition des codes CCAM non référencés (RAFAEL-M)

Les tableaux A et B présentent, pour chaque code d ' a €GAM présent dans la partie M du RAFAEL,
respectivement pour |l es actes référencés ou non, |l es
urgences (RAFAEL-B avec au moins un code ATU), et la répartition correspondante.

2.D.DNABM - Description des codes NABM de la partie L des RAFAEL

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 60B i Répartition des codes NABM référencés (RAFAEL-L) ;
tableaux MAT2A 60C - Répartition des codes NABM déclarés non référencés

I Tableau A : Répartition des codes NABM référencés (RAFAEL-L)
1 Tableau B : Répartition des codes NABM non référencés (RAFAEL-L)

Les tableaux A et B présentent pour chaque code NABM présent dans la partie L du RAFAEL,
respectivement pour les codes référencés ou non?®, |l es ef f e danbnbee dalcodesB. e s et

Remarque: ces tableaux n’ont pas d’'incidence sur | a valo
2.D.CUF — Répartition des codes prestation par unité fonctionnelle
Le tableau présente par unité fonctionnelle (variable codée dans le RAFAEL-C) :

1 Code prestation

1 Effectif

1 Montant base de remboursement (BR)

1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

2.D.SAE — Données pour la SAE 2017

9 La liste des codes NABM est disponible en téléchargement sur le site de la CNAM-TS.
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A partir des transmissions M11 20166égedupersornel imédieah u pr és ¢
(en séparant | ' -temrhes)wei du ersdneed nors méglieas des actes et consultations
externe pour aider | e remplissage de | " activité exter

Le tableau présente, par entité géographique :

1 pour le personnel médical
0 Consultation : effectif des consultations (voir liste des lettres clés ci-dessous) ayant une
spécialité exécutant différent de 21 (sage-femme).
0 Actes CCAM : effectif des codes de regroupement CCAM (voir liste des lettres clés ci-
dessous) ayant une spécialité exécutant différent de 21 (sage-femme). Les actes
d'examen anatomopathologique sont retirés.
A Dont actes bucco-dentaires: sous-e ns e mb | e de | " effectif d
regroupement CCAM en sélectionnant uniqguement les lettres clés suivantes :
END,ICO,IMP,INO,PAM,PAR,PDT,PFC,PFM,RPN,SDE,TDS.

1 pour les sages-femmes

0 Consultation : effectif des consultations (voir liste des lettres clés ci-dessous) ayant une
spécialité exécutant a 21 (sage-femme).

0 Actes CCAM et NGAP : effectif des codes de regroupement CCAM (voir liste des lettres
clés ci-dessous) ayant une spécialité exécutant a 21 (sage-femme) + effectif des lettres
clées NGAP spécifigues aux sages-femmes (KE: Actes d'échographie,
échotomographie ou doppler, SF : Actes de sage-femme et SFI :Soins infirmiers par
sage-femme).

1 Pour le personnel non-médical : effectif des lettres clés NGAP suivantes :

AMC Actes de kinésithérapie en établissement
AMI Soins infirmiers

AMO Séances d'orthophonie

AMP Soins de pédicurie

AMS Suivi des actes de kinésithérapie

AMY Séances d'orthoptie

POD Acte de pédicure-podologue (diabétique)

Les effectifs sont calculés hors facture avec ATU et FFM, les majorations ne sont pas prises en
compte (jours fériés, nuits et urgences). Les forfaits spécifiqgues SE et FSD, les actes
complémentaires du chapitre 18 et les suppléments du chapitre 19 sont également exclus.

De plus, les coefficients ne sont pas pris en compte dans le calcul des effectifs.
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La liste des lettres clés NGAP des consultations est la suivante :

BDC

Consultation de prévention bucco-dentaire

BR2

Consultation et radio 2 clichés de prévention bucco-dentaire

BR4

Consultation et radio 4 clichés de prévention bucco-dentaire

C

Consultation

CDE

Consultation dépistage du mélanome

CG

Consultation suivi de grossesse

CNP

Consultation neuro-psychiatre

CSs

Consultation spécialiste

CSC

Consultation spécifigue au cabinet par un cardiologue ou un médecin spécialiste
en pathologie cardio-vasculaire

TLC

Téléconsultations

La liste des lettres clés des codes de regroupement CCAM est la suivante :

ACO

Actes d'obstétrique

ADA

Actes d'anesthésie

ADC

Actes de chirurgie

ADE

Actes d'échographie

ADI

Actes d'imagerie

ATM

Actes techniques médicaux

AXI

Actes de prophylaxie et prévention

END

Actes d'endodontie

ICO

Actes Inlay-Core

IMP

Pose d'implants ou de matériel pour implantologie

INO

Actes Inlay-Onlay

PAM

Prothéses amovibles définitives métallique

PAR

Prothéses amovibles définitive résinr

PDT

Prothéses dentaires provisoires

PFC

Prothéses fixes céramiques

PFM

Prothéses fixes métalliques

RPN

Réparations sur prothése
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SDE Soins dentaires
TDS Parodontologie (tissus de soutien des dents)

2.D.PI — Répartition des codes prestation par type de prestation intermédiaire
Le tableau présente pour chaque type de prestation intermédiaire :

1 Code prestation

1 Effectif

1 Montant base de remboursement (BR)

1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

Les prises en charge pouvant donner | ieu a |l a: factur a

1 Lediabetedetypelou2 au sens de -4dueodetde la$éeurit®socialk @iste
des affections de longue durée exonérantes) ainsi que le diabéte gestationnel ;
1 La polyarthrite rhumatoide évolutive, au sens du méme article ;
La spondylarthrite grave, au sens du méme article ;
T L"insuffisance cardiaque .grave au sens du méme

=

2.2. Q - Qualité

SCORE 2.Q QUALITE ACE
Le score de la partie 2.2 Qualité donne la part (%) de factures avec au moins une ligne de facturation
des RAFAEL B ou C, ciblée dans les différents tableaux de cette sous-partie. La construction du score
est détaillée dans la partie 10.2.b Qualité.

2.Q.HPNPC - Factures hors période et lettres clé non prises en compte

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 50A 1 Contréles sur les RAFAEL ; Tableaux MAT2A 59C
Valorisation des codes NGAP - Répartition des lettres clé du RAFAEL non prises en compte

i Tableau A : Répartition des lettes clé du RAFAEL hors période
1 Tableau B : Répartition des lettres clé du RAFAEL non prises en compte

Le tableau A présente |
B et C des RAFAEL hors période (renseignées avec une année différente de |
supérieur au mois de transmission).

e f f emantant base tle rémboursement pour chaque lettre clé des parties
" a n nefoa unrmois

Remarque : ces lettres clé ne seront pas valorisées.
Le tableau B présente pour chaque lettre clé du RAFAEL quin’ est pas:valorisée

9 Prix unitaire
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1 Effectif
1 Montant base de remboursement
T Montant remboursé Assurance Maladie

La liste des lettres clés valorisées se trouvent en annexe 8 de la circulaire du 21 mars 2007 sur la
suppression du taux de conversion: http://www.atih.sante.fr/circulaire-ndegdhosf1f42007105-du-21-
mars-2007-mise-jour. Les codes MCC, MCE, MGE, MNP, MPC, MPJ ne sont plus valorisés depuis le
ler juin 2007 (arrété du 3 mai 2007).

2.Q.MNTPU - Contrdles sur les montants et prix unitaires

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 50B i Contrbles sur les RAFAEL - Prix unitaire incorrect i Lignes
de RAFAEL non valorisées ; Tableaux MAT2A 50C i Contrdles sur les RAFAEL - Contrbles sur les
montants i Contréle non bloquants

I Tableau A : Prix unitaire et montant BR incorrects — APE,AP2, ATU, FPI, FFM, SE, dialyse

 Tableau B : Contrbles sur les montants — ACE hors APE, AP2, ATU, FPI, FFM, et SE

 Tableau C: Controles sur les montants — Forfaits ATU, FFM, SE, APE, AP2, FPI et actes
associés

Ces 3 tableaux ne concernent que les factures facturables a ’AM ou en attente de taux de prise
en charge.

z

Lestableaux AetBontétéajout és afin de prendre en compte | e
B2 relative aux modalités de facturation des établissements publics et privés ex-DGF pour
externe  (http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/normeb2-annexe27-t2a-publiqgue-06-
2008.pdf) qui devront étre implémentées en cas de facturation directe.

Le tableau A présente les lettres clé des RAFAEL pour lesquelles le prix unitaire et/ou le montant BR
sont incorrects. Ces contrdles sont réalisés pour les prestations suivantes : ATU, FPI, FFM, SE1, SE2,
SE3, SE4,SE5, D12, D13, D14, D15, D16, D20, D21, D22, D23,APE et AP2.

Le RSFACE correspondant a une transposition de la norme B2, les valeurs attendues des zones Prix
Unitaire et Base de Remboursement sont cel:l es

- Le prix unitaire attendu est la valeur publiée au bulletin officiel applicable a la date de soin.

- LemontantBR attendu est cel ui gue | " on dedomcai
étre égal a : tarif BO x coefficient x quantité x coefficient géographique x coefficient
prudentiel.

- Le taux de remboursement et le montant remboursé AM sont controlés dans le tableau C
a partir du 7 Octobre 2015 (passage du taux de prise en charge de 94% a 80%).

Pour plus d’informations, se reporter a la page suivante : http://www.atih.sante.fr/probleme-
valorisation-m3-atu-ffm-se-ape

Le tableau A présente les éléments suivants :

1 Prix unitaire du RAFAEL
9 Tarif du BO, qui correspond au tarif attendu
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1 Nombre de lettres clé avec un prix unitaire différent du tarif du BO. Ce contrdle est bloquant
et les lettres clés correspondantes ne seront pas valorisées.

1 Coefficient MCO renseigné dans le RAFAEL

1 Coefficient MCO attendu : Il correspond a Coefficient géographique x Coefficient prudentiel x
Coefficient de transition.

1 Nombre de lettres clé avec coefficient MCO du RAFAEL incorrect (différent de coefficient
géographique X coefficient prudentiel X coefficient de transition). Ce contréle est bloquant et
les lettres clés correspondantes ne seront pas valorisées.

1 Nombre de lettres clé avec un montant BR différent de PU x coefficient x quantité x coefficient
MCO. Ce contrble est bloquant et les lettres clés correspondantes ne seront pas valorisées.

Le tableau B présente, pour les ACE, hors forfaits ATU, FPI, FFM, SE, APE et AP2, des contrbles qui
tiennentcomptede!l ' annexe 27 de |l a norme B2 r el atablissememtsu x modal
publics et privés ex DG. Il s'agit d'un contrdle informatif permettant a I'établissement de savoir ou il se

situe par rapport a l'objectif fixé par I'annexe 27 sur la possibilité de passer en facturation directe.

Le tableau présente les éléments suivants :

1 Nombre de lignes traitées
1 Taux de remboursement incorrect : les taux de remboursement acceptés sont 20%,
30%, 35%, 40%, 45%, 50%, 60%, 65%, 70%, 75%, 80%, 85%, 90%, 100%. Dans le

cas contraire, on applique un taux par défautde 60%.Ce contr 61 e n
sur les factures des patients détenus.

est pas

1 Contréle des montants : contrdles non bloquants dont les lignes concernées ne sont pas
supprimées. Les contrdles sont les suivants :
0 Montant BR différent de Prix unitaire X Quantité X Coefficient. Ce contrdél e n
effectué pour le montant BR des forfaits dialyse (qui est déja contrélé dans le tableau

précédent).
o Montant remboursable AM incorrect : différent de Montant BR X Taux remboursement.
Ce contrdl e n’' estfaguesdesephtierdsdétands. sur | es

1 Nombre de lignes sans erreur ou non contrdlées : les codes prothése (PME, PII et ETI) ne sont
pas contrdlés. Le montant BR des forfaits dialyse (déja contrdlé), des codes de regroupement

CCAM et des majorations (NetF)n' est pas contr 6l é dans ce tableau

Le tableau C présente, a compter du 7 Octobre 2015, des contréles sur les taux de remboursement et

les montants remboursables AM des forfaits ATU, FFM, SE, APE, AP2, FPI et des actes associés. Il

fait suite a la décision UNCAM, fixant | a partici patcesdorfaitsdeepodrlesassur é :
actes et consultations associés. Cela se traduit par un taux de prise en charge de ces prestations par

| "assur ance teuade®0¥d (mourées gatents non exonérés). Cette décision prend effet au

7 octobre 2015.

Le tableau présente, a partir du 7 Octobre 2015, pour les forfaits ATU, FFM, SE, APE, AP2, FPI et les
actes et consultations associés :

1 Nombre de lignes traitées
1 Nombre de lignes avec un taux de remboursement incorrect : les taux de remboursement
acceptés sont 80%, 90% ou 100%. Dans le cas contraire, on applique un taux par défaut
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de 80% aux forfaits et aux actes associés.Ce contr 6l e n’ est ef fect u

patients détenus.

pas

1 Nombre de lignes avec un montant remboursable AM incorrect : différent de Montant BR X

Taux
patients détenus.

Pour les patients détenus, on applique le taux de remboursement mo y e n

code prestation.

Par la suite, les montants (montant base de remboursement et montant remboursé AM) sont recalculés

avec le tableau ci-dessous.

rembour sement .

Ce

Montant base de
remboursement (Montant
BR)

Montant remboursé
Assurance Maladie

ATU, FFM, FPI et SE et
alternative a la dialyse en
centre

APE, AP2

Actes et consultations
externes autres que ceux
correspondants a des codes
avec majoration de nuit ou
férié (soit codes se
terminant par N ou F) ou a
des codes de regroupement
CCAM

Actes et consultations
externes correspondants a
des codes avec majoration
de nuit ou férié (soit codes
se terminant par N ou F) et
pour les codes de
regroupement CCAM (ACO,
ADA, ADC, ADE, ADI, ATM)

Prix unitaire BO X Quantité X
Coef. X Coef. Géographique X
Coef prudentiel X Coef. de
transition

Le coefficient
plus appliqué que pour la
Guyane.

Prix unitaire BO X Quantité X
Coef. X Coef. Géographique X
Coef prudentiel X

Prix unitaire X Quantité X
Coef. X Coef. de transition

Le coefficient
plus appliqué que pour la
Guyane.

Le montant BR ne fait pas
| " obj et de

c

Pour la dialyse : Montant BR
X Taux de remboursement

Pour les ATU, FFM et SE, le
montant AM fait| ' o b’ juent
contr6le a partir du 7 Octobre
2015 (avant ap
taux de 94%) : Montant BR X
Taux de remboursement

le montant AM fait! * o b jue
contrdle a partir du 7 Octobre
2015 (avant ap
taux de 94%) : Montant BR X
Taux de remboursement

Montant BR X Taux de
remboursement

Montant BR X Taux de
remboursement
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2.Q.FAD - Analyse des factures avec forfait dialyse ou ATU

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 52C i Valorisation des passages aux urgences (ATU) ; Tableaux
MAT2A 54C - Valorisation des codes de dialyse D12, D13, D14, D15, D16, D20, D21, D22, D23

1 Tableau A : Lettres clé MCS et MCG en sus d'un forfait ATU
I Tableau B : ACE en sus d'un forfait dialyse

Les tableaux A et B présentent pour chaque lettre clé non valorisée les éléments suivants :

1 Effectif
 Montant base de remboursement
1 Montant remboursé Assurance Maladie

Les montants présentés sont ceux correspondant aux lettres clés listées, mais qui ne seront pas payés
a | " établissement car ces l.ettres clés ne sont pas vVva

Le tableau A présente les majorations MCS et MCG facturéesen s us d’' uaweeunfAalt(énur e
effectif, montant base de remboursement et montant remboursé AM). Les urgences étant hors parcours

de soins, ces majorations, qui sont applicables dans le cadre du parcours de soins, ne sont pas
valorisées.

Le tableau B présente chaque lettre clé enregistréee n sus d’' un .Cesletfres cld&sneksona | y s e
pas valorisées car elles ont été renseignées sur une facture avec un forfait dialyse ; or les forfaits dialyse
étant « tout compris », les actes présents sur la méme facture ne sont pas valorisés.

2.Q.FAMI — Analyse des factures avec AMI en sus d'un forfait ATU, FFM, FPI, SE, APE ou AP2

A compter du ler Octobre 2015, les AMI ne sont plus facturables en sus des forfaits ATU, FFM, SE,
FPI, AP2 et APE.

Ce tableau présente,pourl es f actures a compt e nondalomséstcar itsisanted 0 1 5, I e
sus d’ un f orf gk, ABRBWAPE.FFM, SE

Le tableau est séparé selon le type de forfait (ATU, FFM, SE, FPI, AP2 ou AP) et présente les éléments
suivants :

i Effectif
Montant base de remboursement
T Montant remboursé Assurance Maladie

2.Q.FAC - Analyse des forfaits ATU, FPI , FFM, SE, FSD et des actes correspondants

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 53A T Valorisation des prestations forfait petit matériel (FFM) -
Analyse du forfait FFM - RAFAEL-C et BIRAFAEL-M ; Tableaux MAT2A 58A Valorisation des codes SE
- Analyse des codes SE - RAFAEL-C et B/RAFAEL-M ; Tableaux MAT2A 59A Valorisation des codes
NGAP - Analyse du forfait FSD - RAFAEL-C et B/RAFAEL-M

i Tableau A : Analyse du forfait FFM - RAFAEL-C et B / RAFAEL-M
i TabeleaB : Analyse des forfaits SE - RAFAEL-C et B/RAFAEL-M
i Tableau C: Analyse du forfait FSD - RAFAEL-C et B / RAFAEL-M
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i Tableau D: Analyse des forfaits ATU et des actes correspondant
I Tableau E : Analyse des forfaits FPI et des actes correspondant

Les tableaux A a C comparent des éléments enregistrés sur différentes parties du RAFAEL (B et C
d’une part, pad)irespicticeienupbur kes forfaits de frais de matériel (FFM), les forfaits
sécurité environnement (SE) et les forfaits sécurité dermatologie (FSD).

Le tableau A présente les éléments suivants sur les FFM :

1 Nombre de forfaits FFM
1 Nombre de forfaits FFM sans acte CCAM correspondant

Seuls les FFM sur des factures avec les actes CCAM correspondant seront valorisés.
Le tableau B présente les éléments suivants sur les SE :

1 Nombre de forfaits SE

Nombre de forfaits SE sans acte CCAM correspondant

No mb r e tesiICCAM donnant lieu a forfait SE

Nombre d’ actes CCAM sans forfait SE correspondant
Nombre de factures avec plus de 2 SE (réalisés a la méme date). Ces factures ne sont pas

valorisées sauf présence du forfait SE5.

= =4 —a -

Seuls les SE sur des factures avec les actes CCAM correspondant seront valorisés.
Le tableau C présente les éléments suivants sur les FSD :

1 Nombre de forfaits FSD

1 Nombre de forfaits FSD sans acte CCAM correspondant

T Nombre d’'actes CCAM donnant |ieu a forfait FSD

T Nombre d’actes CCAM sans forfait FSD correspondan
1 Nombre de factures avec plusieurs forfaits FSD (ces factures ne sont pas valorisées)

Seuls les FSD sur des factures avec les actes CCAM correspondant seront valorisés.

Le tableau D est introduit a partir des transmissions M10 2015. Il permet de contrdler, a compter du 7

Octobre 2015, que |l es forfaits ATU sont bien accompagnés d’
(comme précisé dans la notice technique ATIH du 21 Octobre 2015 : http://www.atih.sante.fr/notice-
technigue-facturation-hospitaliere-2015). Le tableau présente, pour les factures avec ATU, a partir du 7

Octobre 2015 :

1 Nombre de forfaits ATU

1 Nombre de forfaits ATU sans acte CCAM ou NGAP correspondant

1 Nombre de factures avec plusieurs forfaits ATU. Seul un forfait ATU sera valorisé sur ces
factures.

Le tableau E est introduit a partir des transmissions M1 2017. Il permet de contréler que les forfaits FPI
sont bien accompagnés d’' acCeecontrile€ AcNbloquent pdsda fdactaratibor e s c | é
de ces forfaits. Le tableau présente, pour les factures avec FPI :

1 Nombre de forfaits FPI
1 Nombre de forfaits FPI sans acte CCAM ou NGAP correspondant
1 Nombre de factures avec plusieurs forfaits FPI.
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2.Q.ADME - Analyse des DM et médicaments en externe

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 61C Valorisation des DM en externe - Comparaison RAFAEL-B de
prothése / RAFAEL-P ; Tableaux MAT2A 50D Controles sur les RAFAEL - Contrdles sur les DM en
externe - contréles non bloquants

i Tableau A : Comparaison RAFAEL-B de prothese / RAFAEL-P
i Tableau B : Comparaison RAFAEL-B de prothése / RAFAEL-H
i Tableau C: Contrdles sur les DM en externe - Contrdles bloquants

Le tableau A présente le nombre de factures, le montant PII/PME et le montant ETI selon les catégories
suivantes :

1 RAFAEL-B prothése sans RAFAEL-P associé
1 RAFAEL-P sans RAFAEL-B prothése associé
1 RAFAEL-P avec RAFAEL-B prothése avec montant identique : seules ces factures seront
prises en compte dans la valorisation (cf. Tableau [2.V.VDME])
1 RAFAEL-P avec RAFAEL-B prothése avec montant différent (soit une différence entre les
mont an} > 1€
o0 Dont RAFAEL-P avec un montant supérieur au RAFAEL-B
o Dont RAFAEL-B avec un montant supérieur au RAFAEL-P

Les codes prestations prothese pris en compte pour les RAFAEL-B sont : PME, Pll et ETI.

Le tableau B présente le nombre de factures, le montant PH8/PHX et le montant EMI selon les
catégories suivantes :

1 RAFAEL-B prothése sans RAFAEL-H associé
1 RAFAEL-H sans RAFAEL-B prothése associé
1 RAFAEL-H avec RAFAEL-B prothése avec montant identique
1 RAFAEL-H avec RAFAEL-B prothése avec montant différent (soit une différence entre les
montan)Y > 1€
0 Dont RAFAEL-P avec un montant supérieur au RAFAEL-B
o Dont RAFAEL-B avec un montant supérieur au RAFAEL-H

Les codes prestations médicaments pris en compte pour les RAFAEL-B sont : PH8, PHX et EMI.
Ce tableau n’est pas pris en compte dans la non valorisation de ces factures.
Le tableau C indique :

1 siun APE a été facturé sans code de prothéses (PME ou PIl) ou médicaments (PH8, PHX) sur
la facture,

1 sides codes de prothéses ont été facturés sans APE,

si des codes de médicaments ont été facturés sans APE,

9 siun APE a été facturé avec code de prothéses (PME ou PIl) ey médicaments (PH8, PHX) a
sur la facture.

=

Ces contrbles deviennent bloquants a partir de 2014. Les codes concernés ne seront donc plus
valorisés.
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2.Q.ASPEX — Analyse de la compatibilité actes/spécialités des exécutants

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 51 Analyse de la compatibilité actes/spécialités exécutants - Codes
non compatibles avec la spécialité de I'exécutant

Le tableau présente plusieurs élément s

arr ast@ est considéré comme non compatible avec la

spécialité (fkei $ttexdestaompati bilités entre actes et s

T Spéciali écetande | ' ex

1 Code acte non compatible

1 Effectif

1 Montant base de remboursement (BR)

1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)
Le tableau peut étre vide siaucunei ncompati bilité entre | es actes et |
retrouvée.
Remarque : cetableaun’ a pas d’' i mpact sur |l a valorisation des c
2.Q.CNABM — Comparaison des codes NABM dans les parties B, C et L des RAFAEL
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 60A Description des NABM 1 RAFAEL L - Comparaison RAFAEL-
B ou C avec un acte de biologie / RAFAEL-L
Le tableau compare des ¢él éments présents sur |l es part
RAFAEL, concernant les actes de biologie.
Les éléments présentés sont :

T Nombre de factures

T Nombre de |l ettres c¢cl é ‘"B’ (acte de biologie)
Ces éléments sont donnés pour les situations suivantes :

1 RAFAEL-B/C avec acte de biologie sans RAFAEL-L associé

1 RAFAEL-L sans RAFAEL-B/C avec acte de biologie associé

1 RAFAEL-L associés a un RAFAEL-B/C avec acte de biologie, avec un effectif identique

I RAFAEL-L associés a un RAFAEL-B/C avec acte de biologie, avec un effectif différent

o Dont nombre de | ettrlesswdeér i‘eBir dauu RAoFmbELe de | e
RAFAEL-B/C
o Dont nombre de | ettBdsC cslupérB'euadu aRARAEILdIE de |

RAFAEL-L

2.Q.AAE: Actes CCAM atypiques en activité externe

Ce tableau présente les actes CCAM avec activité 4 réalisé en externe (en nombre de factures et en
nombre d’actes)
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Il vise a évaluer la qualité de codage des actes externes. Les séjoursavec possi bilité d’ acti
des séjours qui nécessitent en général une anesthésie et donc une hospitalisation.

La sélection est la suivante :
1 Nombre de factures avec actes CCAM tel que ATEXT = 1 dans la table CCAMInfo.

Les factures sélectionnéespeuvent donc faire |’ objet d une vérificatio
au moment de la transmission des données PMSI.

2.Q.NAAE: Actes CCAM en activité externe avec des effectifs atypiques

Ce tableau présente, par acte, les factures avecu n  n o m kctesatypiquea

Il vise a évaluer la qualité de codage des actes externes. Les actes ne peuvent étre
nombre limité pour un méme patient.

La sélection est la suivante :

1 Nombre de factures avec un nombre d'occurrence d'un méme acte CCAM supérieur a la
variable NBEXTAT (seuil défini dans la table CCAMInfo)

Les factures sélectionnées peuvent donc faire | ' objet d' une veérific
au moment de la transmission des données PMSI.

2.Q.AGRCG - Analyse de I’'association Code grand régime / Code gestion

Le tableau présente par code grand régime (un sous-tableau par code grand régime) :

1 Le code gestion et le libellé associé
1 Le nombre de factures

La derniére colonne indique (par « ***» ) s i | "associ at i eote gestichestapseatend r € gi n
de notre table de référence. Cette table n’est pas
Il "intermédiaire du For um AGUTRAles(combigaipans nEapquesites (avecMA T 2 A
une éventuelle référence).

Les codes grand régime non renseignés ou renseignés avec des valeurs non reconnues sont regroupés
en une seule catégorie.

Les factures codées comme non facturables a | AM ne s

2.3. V - Valorisation

| ScoRE ACE 2.V VALORISATION ACE
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Le score de la partie 2.3 Valorisatondonne | ' évol ution de |tlaarkappbrioar | sati on
|l a val ori sat jpounlaméne pétiodende Baasmission. . La construction du score est
détaillée dans la partie 11.2.c Valorisation.

Dans ces tableaux, I'effectif présenté correspond a la multiplication des variables [quantité] et
[coefficient] du RSF-B ou du RSF-C.

2.V.LCNV — Lettres clé non valorisées
Référence 2012 : -
Le tableau présente pour chaque lettre clé non valorisée les éléments suivants :

1 Effectif
1 Montant base de remboursement (BR)
1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

Ces éléments sont donnés selon les situations suivantes (un sous-tableau par situation) :

1 Factures hors période

1 Lettres clé non prises en compte

1 Forfaits ATU, FFM, SE, Dxx, FPI, AP2 et APE avec prix unitaire ou montant BR incorrect

T Lettres cl é en sus d’'un forfait dialyse

1 Majoration en sus d'un forfait ATU

1 AMI en sus d'un forfait ATU, FFM, SE, FPI, AP2ouAPE( &4 compter d’'octobre 201

1 Lettres clé non facturables a 'AM (variable «xs é j our f act » dalb pagtie A dul ° AM
RAFAEL=0)

1 Lettres clé en attente de droits (variable «xs éj our fact wrda alpartied dda ° AM
RAFAEL=3)

1 Forfait FFM sans acte CCAM correspondant

1 Forfait FSD sans acte CCAM correspondant et/ou plusieurs FSD par facture

1 Forfait SE sans acte CCAM correspondant et/ou plus de 2 SE par facture

1 Montant RAFAEL-P différent montant RAFAEL-B prothése

1 APE sans codes PIl ou PME ou PH8 ou PHX, ou codes Pll ou PME ou PH8 ou PHX sans APE,
ou avec APE et Pll ou PME et PH8 ou PHX

1 ATU sans acte CCAM ou NGAP

1 ATU avec plus d'1 ATU par facture

2.V.VATU - Valorisation des passages aux urgences (ATU)
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 52A T Valorisation des passages aux urgences (ATU)
Le tableau présente pour chague mois :

1 Prix unitaire
1 Nombre de passages facturés
1 Montant base de remboursement (BR)
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1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

2.V.VFFM - Valorisation des prestations forfait petit matériel (FFM)
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 53B i Valorisation des prestations forfait de frais de matériel (FFM)
Le tableau présente pour chaque période les éléments suivants :

1 Prix unitaire

Nombre de FFM facturés

Montant base de remboursement (BR)

Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

Dont nombre réalisés aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant BR réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant AM réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)

= =4 -4 -4 —a -

2.V.VDIA - Valorisation des codes de dialyse

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 54A T Valorisation des codes de dialyse D12, D13, D14, D15, D16,
D20, D21, D22, D23

Le tableau présente par code et par période :

1 Prix unitaire

1 Nombre facturé

1 Montant base de remboursement (BR)

1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

2.V.VFTN - Valorisation des forfaits techniques
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 55A i Valorisation des forfaits techniques (FTN)
Le tableau présente pour chaque forfait technique :

1 Discipline Médico Tarifaire

Prix unitaire

Nombre facturé

Montant base de remboursement (BR)

Montant remboursé Assurance Malade (AM)

Dont nombre réalisés aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant BR réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant AM réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)

= =4 -8 —a —a -8 -2

2.V.VCCAM - Valorisation des codes de regroupement CCAM
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 56A 1 Valorisation des codes CCAM

Le tableau présente pour chaque code de regroupement CCAM :
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= =4 -4 & —a -8 -2

Nombre facturé

Montant base de remboursement (BR)
Montant remboursé Assurance Maladie (AM)
Dont nombre réalisés aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant BR réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant AM réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)
Nombre d'actes avec spécialité exécutant non renseignée ou erronée (cf. tableau de
compatibilité en annexe)

2.V.VSE - Valorisation des codes SE

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 58B i Valorisation des codes SE

Le tableau présente par forfait SE :

f

= =4 —a & -8 -8

Prix unitaire

Nombre facturé

Montant base de remboursement (BR)
Montant remboursé Assurance Maladie (AM)
Dont nombre réalisés aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant BR réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant AM réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)

2.V.VNGAP - Valorisation des codes NGAP

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 59B i Valorisation des codes NGAP

Le tableau présente par lettre clé :

f

= =4 -4 —a —a -8 -2

Prix unitaire

Nombre facturé

Montant base de remboursement (BR)
Montant remboursé Assurance Maladie (AM)
Dont nombre réalisés aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant BR réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant AM réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)
Nombre d'actes avec spécialité exécutant non renseignée ou erronée (cf. tableau de
compatibilité en annexe)

La participation forfaitaire de 18 euros est déduite a la derniére ligne de ce tableau : « Participation
assuré 18 euros ». Elle concerne les codes ACO, ADA, ADC, ADE, ATM, K (N/F), KC (N/F/U), SF (N/F),
(N/F) d"un montant PlU &l qulaéhtddmme swietf fi ci ent)
maternit é,

KE

cas

d ’

exonération (régi me

participation forfaitai

2.V.VDME - Valorisation des DM en externe
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Référence 2012 : Tableaux MAT2A 61A Valorisation des DM en externe - Valorisation des prestations
APE ; Tableaux MAT2A 61D Valorisation des DM en externe - Valorisation des DM en externe (RAFAEL
P) ; Tableaux MAT2A 61E Valorisation des DM en externe - DM non pris en compte: n‘appartenant pas
a la liste, non facturables a I'AM ou en attente de droits

I Tableau A : Valorisation des prestations APE (DM)

Tableau B : Valorisation des DM en externe (RAFAEL P)

Tableau C : DM non pris en compte: n‘appartenant pas ala liste

Tableau D : Valorisation des prestations APE (Médicaments en sus)

Tableau E : Valorisation des Médicaments de laliste en sus en externe (RAFAEL H)
Tableau F : UCD non pris en compte: n'appartenant pas a la liste

Tableau G : Valorisation des prestations AP2

= =4 -4 -8 A -9

Le tableau A présente par période pour les forfaits APE sur les factures avec prothéses :

1 Prix unitaire

T  Nombre facturé

1 Montant base de remboursement (BR)

1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

Le tableau B présente la valorisation des codes de prothéses a partir des variables de la partie P du
RAFAEL « montant total facturé » et «xmont ant técatt mdemngsable b, ’avec les éléments
suivants :

1 «quantité » (RAFAEL)
1 Dépense établissement : « montant total facturé »

1 Dépenses autorisées : « montant total facturé» +2 X « montant total de | ' é

1 Dépenses accordées : « montant total facturé» +« montant total de | ' écart

1 Ecart: « montant total de | " écart indemnisable »
LetableauCpr ésente | es DM non vapasalalistéautoriséer n’' appartenant

Le tableau D présente par période pour les forfaits APE sur les factures avec médicaments de la liste
en sus:

1 Prix unitaire

1 Nombre facturé

1 Montant base de remboursement (BR)

1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

Le tableau E présente la valorisation des codes UCD a partir des variables de la partie H du RAFAEL
« montant total facturé »et«mont ant écartindémnisable », dvec les éléments suivants :

1 «quantité » (RAFAEL)
1 Dépense établissement : « montant total facturé »

1 Dépenses autorisées : « montant total facturé» +2 X « mont ant total de | ' é
1 Dépenses accordées : « montant total facturé » +« mont ant total de |’ écart
1 Ecart: « montant total de | " écart indemnisable »

Le tableau F présentelesUCDnon val ori sés @aRrlahsteaytopsga.t enant
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Le tableau G présente par période pour les forfaits AP2 :

1 Prix unitaire

Nombre facturé

Montant base de remboursement (BR)
Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

= =4 =

2.V.VPI — Valorisation des Prestations intermédiaires
Le tableau présente pour chaque période les éléments suivants :

1  Prix unitaire

Nombre de FPI facturés

Montant base de remboursement (BR)

Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

Dont nombre réalisés aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant BR réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)
Dont montant AM réalisé aux urgences (avec au moins un code ATU)

= =4 -4 —a —a -8

2.V.RAEM — Récupération activité externe : montants
Référence 2012 : Tableau MAT2A 62 i Récupération activité externe : montants

Le tableau A reprend par catégorie de codes (ATU / FFM / Dialyse / FTN / CCAM / SE / NGAP / DMI/
MED, AP2, FPI), la valorisation en montant BR et en montant AM.

Les deux dernieres colonnes reprennent les montants (BR et AM) réalisés aux urgences cad sur une
facture avec au moins un code ATU.

Le tableau B récapitule les mémes montants par catégorie de codes pour les factures des patients
détenus. Le taux de remboursement appliqué pour le Montant AM est le taux de remboursement moyen
par code pr est atliDemplussleimontant de faparteomplémentaire est calculé de la
maniére suivante Montant BR * (1 — taux moyen de remboursement).

2.V.FIDES - Analyse des transmissions des actes externes (FIDES)
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 62A et 62 B FIDES - Récapitulation Activité externe i Montants
Les tableaux suivants concernent uniqguement les établissements étant passés a FIDES.

1 Tableau A : Analyse de l'indicateur « valorisé par FIDES » du RAFAEL-A
i Tableau B : Récapitulation Activité Externe — Montants

Le tableau A permet de vérifier la concordance entre la variable « valorisé par FIDES » du RAFAEL- A
(indicateur FIDES) et la valorisation effectuée par OVALIDE.

Ce tableau n"est réalisé que pour | es factures

Le tableau présente des éléments pour chaque type de facture :
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= =4 =4 =4 -4 -8 -4

ATU et ACE sur facture ATU
SE et ACE sur facture SE
FFM et ACE sur facture FFM
APE et ACE sur facture APE
FPI et ACE sur facture FPI
AP2 et ACE sur facture AP2
Forfaits dialyse

Autres ACE

Le tableau présente pour chacun de ces types de facture :

Le tableau B présente par catégorie de codes (ATU / FFM / Dialyse / FTN / CCAM / SE / NGAP / DMI/

Nombre de factures
% de factures avec indicateur FIDES du RAFAEL-A égal a 1 : ce pourcentage devrait étre de
100% pour la ligne « Autres ACE » et de 0% sinon
% de factures avec indicateur FIDES du RAFAEL-A manquant
Montant AM des factures avec un indicateur FIDES mal renseigné :
o Indicateur égal a 1 pour des factures avec ATU, FFM, SE, FPI, AP2 dialyse ou APE
al ors qu’ el | esgpar OGWADIDE evpad parFIDESE e
o0 Indicateur égal a O pour des factures sans ATU, FFM, SE, FPI, AP2 dialyse ou APE
alors qu'elles ne sont pas valorisées

MED, AP2, FPI) les éléments suivants :

1 Montant AM avant passage a FIDES (1) : montant valorisé par OVALIDE avant la date de

passage a FIDES. Cemontantestégal a 0 si | ' établissement
a | "année n.

Montant AM valorisé par OVALIDE aprés passage a FIDES (2) : les factures avec ATU, FFM,
Dialyse, SE ou DMI sont hors champ FIDES et continuent donc a étre valorisées par OVALIDE
(les éventuels actes CCAM et NGAP figurant sur ces factures sont, de fait, valorisées également
via OVALIDE)

Montant AM valorisé par OVALIDE (3) = (1) + (2): somme du montant AM avant passage a
FIDES et du montant AM valorisé par OVALIDE aprés passage a FIDES

Montant AM estimé des recettes FIDES : ce montant correspond au montant total AM calculé
dans le tableau [2.V.RAEM] auquel on enléve le montant AM valorisé par OVALIDE calculé au-
dessus (soit (3)).

2.V.EMM - Evolution des montants mensuels par période de transmission et type de prestation

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 63 i Evolution des montants mensuel par période de transmission
par type de prestation

Le tableau présente par mois de sortie des RSA le montant remboursé Assurance Maladie. Les
montants sont donnés pour 6 types de prestations (un tableau par type de prestation) :

1 ATU
1 FFM
1 Alternatives a la dialyse
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SE

DM (APE et codes de prothéses)
Autres actes et consultation externes
MED (APE et codes de médicaments)
AP2

FPI

= =4 -8 -4 —a -

2.V.SYNTE - Tableau de synthése des ACE

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 64 i Tableau de synthese ACE

Le tableau reprend différents éléments calculés dans la partie Valorisation. |l est divisé en deux parties :
1 ATU, FFM et alternatives a la dialyse

ﬂ Activité externe (y compris SE)
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3. LAMDA RSA n-1

A compte de 2014, LAMDA ne prergh compte(dans la valorisation et dans les tableauglie les
modifications ou les ajouts pourles séjplk R2y G S RSt A SyGNB S Y2Aa
dans LAMDAest inférieur a 12 mois.Le tableau [3.V.5.ASF] permet de comparer les données

transmises aux données qui sont effectivement traitées et valorisées dans les tableaux
OVALIDE.

3.1. V - Valorisation

SCORE 3.V LAMDA SEJOURS N-1
Le score de la partie 3.1 Valorisation donne lapart (%) du mont ant Assurance Naladi e
LAMDA (RSA, IVG, MED,DMI-hor s AME) des s éjleruannge ndparrdppodaun § e n
montant AM de la transmission M12 des séjoursd e | ' a-h baé&enstraction du score est détaillée
dans la partie 11.3.a Valorisation.

a). RSA

3.V.1.NBSV — Nombre de séjours valorisés — données de I’année n-1 transmises en année n
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 76 i Nombre de séjours valorisés

Le tableau présente les différentes étapes pour aboutir au nombre de séjours/séances valorisés, a partir

du nombre de séjours/séances transmis enannéen-1 d’' u n(envopMil2r-1),et en année n d’' a
part (envoi LAMDA). Les séjours /séances non pris en compte dans la valorisation sont détaillés selon

les critéres suivants :

1 Séjours transmis
1 Séjours en CM 90 : nombre de RSA groupés dans la CM 90 (groupage en erreur)

1 Séjours de prestation inter-établissement (PIE)1°: nombre de RSAavectype de s égljosur =’ B’
séances de RDTH, dialyse et chimiothérapie, car les PIE sont valorisés pour ces RSA). Sont
ainsi dénombrés | es séjours effectués dans | ' établ
= "B’) a |l a demande deumé¢bpbabl i=s sseAmentp o(utry plea dr é

médi cotechnique ou d’'une autre prestation.
1 Séjours avec GHS 9999 : nombre de RSA avec GHS = 9999

10 Voir Guide méthodologique de production des informations relatives al 6 act i vi t ® m®di cal e
facturation en MCO, |.3. Prestations inter-établissements
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Séjours transmis avec probléme de chainage : séjours avec une erreur sur le code retour
Contr6le fusion ANO-HOSP/HOPS-PMSI ou Contréle fusion ANO-PMSI/Fichier PMSI (hors
séjours de nouveau-nés (age<30 jours), radiothérapie et préleve
Séjours avec un probléme de codage des variables bloquantes :
- si le taux VIDHOSP est correctement rempli (soit 80, 90 ou 100%), les variables

bl oguantes sont : code de prise en charge du |
venues

- sinon, l es variables bloquantes sont : code |
prise en charge du FJ, natt wmrablde a®s sur ANcet &
venues

Séjours en attente de décision sur les droits du patient : Séj our fact ufficeiedbl e a |’
VIDHOSP) = 3

Séjours non facturables a |’ AM hors PO : Séjour f
séjours avec préleveme nt d’ or ganes

Séjours avec PO sur patient arrivé décédé ou avec PO non facturables a I'AM : séjours avec

prél evement d’' organes et Séjour facturable a | AM
pour prélevement d’' organes (fichier VIDHOSP) = 1
Séjoursval ori sés : nombre de séjours transmis a | ' exc
90, PIE, GHS 9999, avec probléme de chainage, avec un probléme de codage des variables

bloguantes, en attente de décision sur les droits du patient, non facturablesal ' AM hor s PO,

avec PO sur patient arrivé décédé ou avec PO non

3.V.1.CMSV - Case-mix des séjours valorisés — données de I’année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 77 i Case-mix des séjours valorisés

i Tableau A: Case-mix des séjours valorisés - Données de I'année n-1 transmises en
annéen
i Tableau B : Couples de GHM différents entre I'envoi de M12 de I’année n-1 et LAMDA -
Données de I'année n-1 transmises en année n
Le tableau A présente le case-mix (liste des GHM / GHS) des séjours valorisésd e | ' a-h n éd€ um e
part pour les transmissions enannéen-1, et d’ autre part en année n.
Le tableau B présente les effectifs de séjours d e | ' a1 qué ree samt pas classés dans le méme
GHM entre | a trarexohi £di crelde Ideadrnénnée n, sd4l on | e

transmis en année n-1  / GHM d e-1ttansmis an @méem.

3.V.1.SEV - Synthése effectif/valorisation — données de I’année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 78 i Synthése effectif/valorisation

f
f
f

Tableau A : Synthése- Effectifs - Données de I'année n-1 transmises en année n
Tableau B : Synthése — Valorisation - Données de I’'année n-1 transmises en année n
Tableau C: Synthése — Valorisation — Patients détenus -Données de I'année n-1
transmises en année n
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LetableauApr ésente |l es effect-ltfasmisenanRéeA-1dd’ Lhenpaetnet en
d’"autre part, ai nsi gue
transmis en année n-1), selon les catégories suivantes :

n

Le tableau B présente, pour les séjours puis pour les IVG, les montants base de remboursement (BR)

et

année n d autre part, ai ns itmaonta AM des RSA tramsmis sraahnée n

= =4 =4 & 8 -8 & 8 _a _a 8 _9 _a _2 -9 _9a -2 -9

=

Séjours/séances

Séjours extréme bas

Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM
Actes GHS 9615 valorisés

Actes RDTH en hospitalisation

Séjours extréme haut

Journées extréme haut

Suppléments de réanimation
Suppléments de réanimation pédiatrique
Suppléments de néonatologie sans Sl
Suppléments de néonatologie avec Sl
Suppléments de réanimation néonatologie
Préléevements d'organe

Actes de caissons hyperbares en sus
Suppléments dialyse

Suppléments de soins intensifs
Suppléments de surveillance continue
Suppléments antepartum

Suppléments radiothérapie pédiatrique

écart

entre

| eeffectl e u x t r ¢

remboursé Assurance Mal andlitransnfisfeiMannédmels &R'SAn e ep d r' ta nenté

n — montant AM des RSA transmis en année n-1), selon les catégories suivantes :

=

= =4 -8 -4 48 8 4 -2 -5 -2 -2 -4 -9 -2 -2 »

GHS
Extréme bas (a déduire)

Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM (a déduire)

Journées extréme haut

Suppléments de réanimation
Suppléments de réa pédiatrique
Suppléments de néonatologie sans Sl
Suppléments de néonatologie avec S
Suppléments de réanimation néonatologie
Prélevements d'organe

Actes de caissons hyperbares en sus
Suppléments de dialyse

Suppléments de surveillance continue
Suppléments de soins intensifs

Actes RDTH en hospitalisation

Actes GHS 9615 en hospitalisation
Suppléments antepartum
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1 Radiothérapie pédiatrique
1 Total

Le tableau C présente pour les séjours valorisés des patients détenus, les effectifs, les montants base

de remboursement (BR) et remboursés Assurance Maladie (AM), les montants RAC estimés des RSA

de |’ ahtradsmisenannéen-1 d’' uneenmairntéeetn d’' autre part, ai nsi
accordée (soit montant AM des RSA transmis en année n — montant AM des RSA transmis en année

n-1) et le montant RAC accordé (soit montant RAC estimé des RSA transmis en année n — montant

RAC estimé des RSA transmis en année n-1).

b). Médicaments

3.V.2.VMED- Valorisation des molécules onéreuses — données de I’année n-1 transmises en
année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 7917 Valorisation des molécules onéreuses

Le tableau présente pour chaque code UCD :

1 Code UCD
1 Libellé UCD
T Nombre d’'UGP daheriaétransmilssion de |’ année n
T Nombre d’' UCGP dahseriasaétransmission de | ’'année n
9 Dépensest r ansmi ssionl de |’ année n
i Dépensest r ansmi ssion de | ’'année n
i Dépenses T2A accordéespour | a transémindsi on de | ' an
1 Dépenses T2A accordéespour | a transmission de | année n
9 Valorisation accordée

c). DMI

3.V.3.VDMI- Valorisation des DMI — données de I’année n-1 transmises en année n
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 80 i Valorisation des DMI

Le tableau présente pour chaque DMI :

1 Code

1 Libellé

T Nombre de DMI val orisés dank | a transmission de |
T Nombre de DMI wvalorisés dans |l a transmission de |
1 Dépensest ransmi ssionl de | ’année n

1 Dépensest ransmi ssion de | ’année n
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1 Dépenses T2A accordées pour latransmissi on de -1’ année n
1 Dépenses T2A accordéespour | a transmission de | " année n
9 Valorisation accordée
d.! EAA -1 AEAAT A ABOOAO j!-%wq AO 3T ET O 50CAT O

3.V.4.RAME - Valorisation des RSA AME — Données de I’année n-1 transmises en année n
Référence 2012 : -

1 Tableau A : Nombre de séjours AME - Données de I’année n-1 transmises en année n

i Tableau B : Case-mix des séjours AME valorisés - Données de I’année n-1 transmises en
annéen

1 Tableau C: Couples de GHM différents entre I'envoi de M12 2012 et LAMDA - Données
de 'année n-1 transmises en année n

i Tableau D: Synthése valorisation Séjours en AME - Effectifs - Données de I’année n-1
transmises en année n

I Tableau E : Synthéese valorisation Séjours en AME - Valorisation - Données de I’année n-
1 transmises en année n

Le tableau Aprésentel es ef fectifs de séjlgqurd’'ameANMEBrde tlflassmi e I
et d’autre part en année n; selon |l es catégories suiyv

1 Nombre de séjours en AME total
1 Nombre de séjours en AME non valorisés : CM 90, PIE, GHS 9999
1 Nombre de séjours en AME valorisés

Letableau B présentelecase-mi x (|l i ste des GHM) des séjoidr,s déemunAME
part pour les transmissions enannéen-1, et d’' autre part en année n.

Le tableau C présente les effectifs de séjours en AMEd e | ' a-i quéne sont pas classés dans le

méme GHM entre |l a trafhsmtssebheddell amanédéenn, selon |

n-1 transmis en année n-1  / GHM d e-1ttansmis an @mée m.

Le tableau D présente les effectifsd e s éj our s en AlNt&nsntiseen dnhéamih ée’ nne part
et en année n d’'autre part, ainsi que |'écart—-entre |
effectif transmis en année n-1), selon les catégories suivantes :

I Séjours/séances

Séjours extréme bas

Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM
Séjours avec minoration forfaitaire liste en sus
Séjours extréme haut

Journées extréme haut

Actes de radiothérapie en hospitalisation
Suppléments de radiothérapie pédiatrique

= =4 -4 —a —a -8 -2
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LetableauEpr ésent e | es

1

= =4 -4 & a8 _—a -8 _—a _—a -9

=

d ’

Actes GHS 9615 valorisés

Suppléments antepartum

Suppléments de réanimation
Suppléments de réanimation pédiatrique
Suppléments de néonatologie sans Sl
Suppléments de néonatologie avec Sl
Suppléments de réanimation néonatologie
Actes de caissons hyperbares en sus
Suppléments dialyse

Suppléments de soins intensifs
Suppléments de surveillance continue

une part et en

mont ant s
année

n

val ori s &sranshisgnasnégm ur s

d’ aut r e(soff montant dea RPAS i

transmis en année n — montant des RSA transmis en année n-1), selon les catégories suivantes :

=

= =4 -4 -8 -8 -2 _a -9 -2 -2 -9 -2 _2 -2 -9 -2 2 -2 -9

GHS
Extréme bas (a déduire)

Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM (& déduire)
Séjours avec minoration forfaitaire liste en sus (a déduire)

Journées extréme haut

Actes GHS 9615 en hospitalisation
Actes de radiothérapie en hospitalisation
Radiothérapie pédiatrique

Suppléments antepartum

Suppléments de réanimation
Suppléments de réanimation pédiatrique
Suppléments de soins intensifs
Suppléments de surveillance continue
Suppléments de dialyse

Suppléments de néonatologie sans Sl
Suppléments de néonatologie avec S
Suppléments de réanimation néonatologie
Actes de caissons hyperbares en sus

Montant 20% TJP (Uniquement pour les séjours se terminant avant le 1¢ septembre 2012)

Montant forfait journalier de sortie Uniqguement pour les séjours se terminant avant le 1€

septembre 2012)
Total

3.V.4.MDAME - Valorisation des médicaments et DM|I AME — données de I’année n-1 transmises
en année n

Référence 2012 : -

I Tableau A : Valorisation des molécules onéreuses - Séjours en AME - Données de I’année

n-1transmises en année n
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Tableau B : Valorisation des DMI - Séjours en AME - Données de I’année n-1 transmises
en annéen

Le tableau A présente pour chaque code UCD des séjours en AME :

1 Code UCD
1 Libellé UCD
T Nombre d’" UCD valorisées dand4 |l a transmission de |
T Nombre d’" UCD valorisées dans |l a transmission de |
T Dépenses transmislsion de | anné n
1T Dépenses transmission de | année n
91 DépensesT2A accordées pour | a t-tansmission de | année
1T Dépenses T2A accordées pour |l a transmission de |’
9 Valorisation accordée
Le tableau B présente pour chaque DMI des séjours en AME :
1 Code
1 Libellé
T Nombre de DMI valorisés dank |l a transmission de |
T Nombre de DMI valorisés dans |l a transmission de |
1 Dépenses transmislsion de | année n
1T Dépenses transmission de | année n
1T Dépenses T2A accordées pour-lla transmission de |’
1T Dépenses T2A accordées pour |l a transmission de |’
1 Valorisation accordée
3.V.4.RSU - Valorisation des RSA Soins Urgents — Données de I’année n-1 transmises en année
n
Référence 2012 : -
i Tableau A : Nombre de séjours Soins Urgents - Données de I'année n-1 transmises en
annéen
I Tableau B : Case-mix des séjours SU valorisés - Données de I’année n-1 transmises en
annéen
i Tableau C: Couples de GHM différents entre I'envoi de M12 2012 et LAMDA - SU -
Données de I'année n-1 transmises en année n
i Tableau D : Synthése valorisation Séjours en Soins Urgents - Effectifs - Données de
’année n-1 transmises en année n
1 Tableau E: Synthése valorisation Séjours en Séjours Urgents - Valorisation - Données
de 'année n-1 transmises en année n
Le tableau A présente les effectifs de séjourenSUd e | " ahnéed’ wmne pamrabnégnlans mi s
et d’'autre part en année n:; selon |l es catégories suiyv
1 Nombre de séjours en SU total
1  Nombre de séjours en SU non valorisés : CM 90, PIE, GHS 9999
1 Nombre de séjours en SU valorisés
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Le tableau B présente le case-mix (liste des GHM) des séjoursenSUv al ori sés de K" aneée
part pour les transmissions enannéen-1, et d’' autre part en année n.

Le tableau C présente les effectifs de séjoursen SUd e | ' a4l gué ree samt pas classés dans le
méme GHM entre | a trahsmtssebheddell aanédéenn, selon |
n-1 transmis en année n-1  / GHM d el ttansmis an @rmée m.

Le tableau D présente les effectifs de séjoursen SUd e | ' a-htradsmisenannéen-1 d’ une par-t
et en année nndgdi ague el 'pacdrt aeantre |l es deux transmiss
effectif transmis en année n-1), selon les catégories suivantes :

1 Séjours/séances

1 Séjours extréme bas

1 Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM
1 Séjours avec minoration forfaitaire liste en sus
1 Séjours extréme haut

1 Journées extréme haut

1 Actes de radiothérapie en hospitalisation

1 Suppléments de radiothérapie pédiatrique

1 Actes GHS 9615 valorisés

I Suppléments antepartum

1 Suppléments de réanimation

1 Suppléments de réanimation pédiatrique

1 Suppléments de néonatologie sans Sl

1 Suppléments de néonatologie avec Sl

1 Suppléments de réanimation néonatologie

1 Actes de caissons hyperbares en sus

1 Suppléments dialyse

1 Suppléments de soins intensifs

1 Suppléments de surveillance continue

Le tableau E présente les montants valorisés des séjoursen SUd e | ' ahtradsmis en année n-1
d’"une part et en année n d’'autre part, ainsi que |l a v
en année n — montant des RSA transmis en année n-1), selon les catégories suivantes :

GHS

Extréme bas (a déduire)

Séjours avec réhospitalisation dans le méme GHM (& déduire)
Séjours avec minoration forfaitaire liste en sus (a déduire)
Journées extréme haut

Actes GHS 9615 en hospitalisation

Actes de radiothérapie en hospitalisation

Radiothérapie pédiatrique

Suppléments antepartum

Suppléments de réanimation

Suppléments de réanimation pédiatrique

Suppléments de soins intensifs

Suppléments de surveillance continue

=

=4 =4 -4 —a a8 -8 -8 & _a 98 a2 -2
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Suppléments de dialyse

Suppléments de néonatologie sans Sl
Suppléments de néonatologie avec S
Suppléments de réanimation néonatologie
Actes de caissons hyperbares en sus
Total

= =4 -8 -4 —a -

3.V.4.MDAME - Valorisation des médicaments et DMI Soins Urgents — données de I’année n-1
transmises en année n

Référence 2012 : -

I Tableau A : Valorisation des molécules onéreuses - Séjours en Soins Urgents - Données
de I’'année n-1 transmises en année n

1 Tableau B : Valorisation des DMI - Séjours en Soins Urgents - Données de 'année n-1
transmises en année n

Le tableau A présente pour chaque code UCD des séjours en SU :

1 Code UCD
1 Libellé UCD
T Nombre d’'UCD valorisées dand4 |l a transmission de |
T Nombre d’'UCD valorisées dans |l a transmission de |
1T Dépenses transmislsion de | année n
1T Dépenses transmission de | année n
i DépensesT2Aaccord ées pour | a translmi ssion de | " année n
1T Dépenses T2A accordées pour |l a transmission de |’
1 Valorisation accordée

Le tableau B présente pour chaque DMI des séjours en SU :
1 Code
1 Libellé
T Nombre de DMI valorisés dank |l a transmission de |
T Nombre de DMI val orisés dans | a transmission de | ' a
1 Dépenses transmislsion de |’ année n
1T Dépenses transmission de | année n
1T Dépenses T2A accordées pour-lla transmission de |’
1 Dépenses T2A accordées pour | a transmission de |’
9 Valorisation accordée

e). Synthese

3.V.5.ASF — Analyse des séjours forclos - données de I'année n-1 transmises en année n
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Le tableau A donne les mémes informations que le tableau [3.V.1.NBSV] — Nombre de séjours

Tableau A : Comparaison des séjours transmis et des séjours retraités - Donneées de

’année n-1 transmises en année n

Tableau B : Comparaison des montants valorisés entre les séjours transmis et les

séjours retraités - Données de I’année n-1 transmises en année n

valorisés, en pr ésent ant d’ une ¢éparg transris @ransmessidn IMA2 2018 set s
transmission LAMDA), e t d’"autre part, cbresondaégtjaaxr ss énj etumr @i tqéuse,
prendre en compte dans les tableaux OVALIDE: Tous | es s é ] -a-dire gui ohtalépasséo s ,

le délai de transmission de 12 mois ne sont plus valorisés ni traités dans les tableaux.

Le tableau B présente, pour chaque élément entrant dans la valorisation (GHS, suppléments, PO, DMI,
médicaments, IVG, AME, SU), la valorisation des séjours des fichiers transmis et la valorisation des
séjours des f i c baidieerles ficmieestauxqueld of a retiréde’s gépurs forclos.

Le montant AM présenté correspond a la différence entre les montants AM du fichier After et du fichier
Before.

3.V.5.SSE — Synthése des séjours envoyés — données de I’année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 751 Synthése des séjours envoyes

Letableaupr ésente |’ effectif de séjours et |e
LAMDA, selon les catégories suivantes :
1 Nouveaux séjours
1  Séjours supprimés
1 Séjours modifies (RSAouANO)ent re | es donn-4#ansmides enl annéenaléete
en année n
1 Séjours modifieés du RSA avec impact sur la valorisation
o Dont modifications RSA et ANO
1 Séjours modifiés du RSA sans impact sur la valorisation
o Dont modifications RSA et ANO
1 Modification du fichier ANO sans modification du RSA
1 Maodification du FICHCOMP uniquement
T Ensemble des s éj-btansmisen@annéenannée n

3.V.5.MDM - Analyse des modifications des données médicales dans les transmissions LAMDA

— Données de I’'année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : -

f

Tableau A : Couples de DP/DR différents entre I'envoi M12 2012 et I'envoi LAMDA -

Données de I’année n-1 transmises en année n

Tableau B : Ajouts et suppressions de CMA entre les envois M12 2012 et LAMDA - par

mois - Données de I’année n-1 transmises en année n

OVALIDE - Etablissements ex-DGF — MCO
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1 Tableau C: Séjours sans acte envoi M12 2012 et avec un acte envoi LAMDA - Durée de
séjour=0ou 1 - Données de I’'année n-1 transmises en année n

Le tableau Aprésentel ' ef fecti f de RSA pour |l equel |l e diagnosti
di fférents enmndter d  'lahe@eol ' b2 oi LAMDA de | " année n.

Le tableau B présente| ' ef f ect i f de RSA pocue CMAeasttd mjeutéqpremiar di agno
tableau) ou supprimé (secondtableau)l or s de | ' éerev o6 apairdpoit aux données de

M12d e | ' &h beédigeau de la CMA est également indiqué.

Le tableau Cpr é s e nt e delRSA potir desqtiels fa été enregistré un acte CCAMI| or s de | ' env(
LAMDAde | ' aheméneéen,al orasuguwn acte n’'avait éteé eMi2egi str é
de | ' ah 8edileles séjours avec une durée de séjour égale a 0 ou 1 sont pris en compte.

3.V.5.EMM - Evolution des montants mensuels par période de transmission et type de prestation
— Données de I’année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 81 i Evolution des montants mensuels

Le tableau présente le montant AM par période de transmission et mois de sortie des séjours. Il est
identique au tabl eau del, auqued onvmmis deadn@misdian ‘' L AMDAE e an ét é
ajouté, correspondant & la valorisation AM accordée pour cette transmission. Un tableau est présenté

pour chacun des types de prestations suivants :

1 GHS et suppléments (hors dialyse)

Dialyse

Prél evement d’'organe
VG

Molécules onéreuses

DMI

AME

SuU

= =4 -4 & —a -—a -2

f). FIDES

3.V.6.RAFIDES - Récapitulation Activité - Effectifs et valorisation - Données de I'année n-1
transmises en année n

Le tableau suivant ne concerne que les établissements étant passés a FIDES.

Le tableau présente pour chaque élément entrant dans la valorisation (GHS, suppléments, PO, DMI,
médicaments et IVG), en effectif et en montant AM :

1 Effectif et montant AM valorisés avant passage a FIDES transmission année n-1 (1) : Effectif et
montant AM valorisés par OVALIDE avant la date de passage a FIDES lors de la transmission
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M12 annéen-1. Ces effectifs et montants sont égaux a
ant éri euraenéeent a |’

1 Effectif et montant AM valorisés par OVALIDE aprés passage a FIDES transmission année n-1
(2) : Seuls les séjours du régime général et une partie des séjours du régime agricole sont
concernés par FIDES. Les autres séjours, ainsi que les forfaits de dialyse D11 (ex ghs 9618),
D20, D21, D24 sont hors champ FIDES.

1 Effectif et Montant AM valorisés par OVALIDE transmission année n-1 (3) = (1) + (2): somme
des effectifs et du montant AM avant passage a FIDES transmission année n-1 et des effectifs
et du montant AM valorisé par OVALIDE aprés passage a FIDES transmission année n-1

1 Valorisation estimée des recettes FIDES transmission année n-1

1 Effectif et montant AM valorisés avant passage a FIDES transmission année n (1) : Effectif et
montant AM valorisés par OVALIDE avant la date de passage a FIDES lors de la transmission
LAMDA. Ces effectifs et mont ants sont égaux a o0
antérieurement a | année n.

1 Effectif et montant AM valorisés par OVALIDE aprés passage a FIDES transmission année n
(2) : Seuls les séjours du régime général et une partie des séjours du régime agricole sont
concernés par FIDES. Les autres séjours, ainsi que les forfaits de dialyse D11 (ex ghs 9618),
D20, D21, D24 sont hors champ FIDES.

1 Effectif et Montant AM valorisés par OVALIDE transmission année n (3) = (1) + (2): somme des
effectifs et du montant AM avant passage a FIDES transmission année n et des effectifs et du
montant AM valorisé par OVALIDE aprés passage a FIDES transmission année n

1 Valorisation estimée des recettes FIDES transmission année n

1 Valorisation accordée par OVALIDE : effectifs et montant AM valorisés par OVALIDE
transmission année n auquel on soustrait les effectifs et montants AM valorisés par OVALIDE
transmission année n-1

1 Valorisation accordée par FIDES : Valorisation estimée des recettes FIDES transmission année
n auquel on soustrait la valorisation estimée des recettes FIDES transmission année n-1
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4. LAMDA RAFAEL n-1

A compter de 2014, LAMDA ne prend en compte (dans la valorisagtotians les tableaux) que les
modifications ou les ajouts pour lefacturesR2y G £ S RSt FA SyiNB €S Y2Aa R
dans LAMDAest inférieur a 12 mois.Le tableau [4.V.AFF] permet de comparer les données

transmises aux données qui sont effectivement traitées et valorisées dans les tableaux
OVALIDE.

4.1. V - Valorisation

SCORE 4.V LAMDA ACE N-1

Le score de la partie 4.1 Valorisation donne lapart (%) du mont ant Assurance Naladi e

LAMDA (ATU, FFM, SE, FTN, Dialyse, NGAP, CCAM,DMen ext er ne) des RAEBMAIEL de |
année n, par rapport au montant en base de remboursement (BR) de la transmission M12 des

RAFAEL de -L lLaconstéaionmlu score est détaillée dans la partie 11.4.a Valorisation.

4.V.SFE - Synthese des factures envoyées — Données de I’année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 82 A7 Synthese des factures envoyées et des factures non prises
en compte

Le tableau présente les effectifs de factures (RSF-A) et de lignes de factures (RSF-B ou RSF-C) de
| ' a n Aldransnrises en année n selon les catégories suivantes :

1 Nombre total de factures
- Dont l e nombre d’annul ati ons
- Dont le nombre de nouvelles factures
- Dont le nombre de « annule / remplace »

4.V.LCNV - Lettres clé non prises en compte — Données de I'année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 82 B'i Synthése des factures envoyées et des factures non prises
en compte

Le tableau présente, pour chaque code non valorisé, les éléments suivants :

1 Code

1 Effectif

1 Montant base de remboursement (BR)

1 Montant remboursé Assurance Maladie (AM)

Ces éléments sont donnés selon les situations suivantes (un sous-tableau par situation) :

1 Factures hors période
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= =4 -4 —a -

= =4 -4 -4 —a -8 -2

Lettres clé non prises en compte

Forfaits ATU, FFM, SE, Dxx et APE avec prix unitaire ou montant BR incorrect
Lettres clé en sus d’'un forfait dialyse
Maj oration en sus d’'un forfait ATU

Lettres clé non facturables a I'AM ou en attente de droits (variable«xs éj our f actsr abl

de la partie A du RAFAEL =0 ou 3)

Forfait FFM sans acte CCAM correspondant

Forfait FSD sans acte CCAM correspondant et/ou plusieurs FSD par facture
Forfait SE sans acte CCAM correspondant et/ou plus de 2 SE par facture
Montant RAFAEL-P différent montant RAFAEL-B prothése

APE sans codes PIl ou PME ou codes Pll ou PME sans APE

ATU sans acte CCAM ou NGAP

ATU avec plus d'1 ATU par facture

4\ VACE - Valorisation des ACE — données de I’année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 83 17 Valorisation des ACE

f
f

Tableau A : Valorisation des ATU - Données de 'année n-1 transmises en année n
Tableau B : Valorisation des FFM — par mois - Données de I’année n-1 transmises en
annéen

Tableau C : Valorisation des codes d’alternative a la dialyse en centre - Données de
’année n-1 transmises en année n

Tableau D : Valorisation des codes NGAP- Données de ’année n-1 transmises en année
n

Tableau E : Valorisation des codes de regroupement CCAM- Données de I'année n-1
transmises en année n

Tableau F: Valorisation des codes forfaits techniques- Données de I'année n-1
transmises en année n

Tableau G : Valorisation des codes SE- Données de I’année n-1 transmises en année n
Tableau H : Valorisation des codes APE- Données de I'année n-1 transmises en année n
Tableau |: Valorisation des DM en externe (RAFAEL-P) - Données de I'année n-1
transmises en année n

Tableau J: Récapitulation activité externe - Valorisation- Données de I'année n-1
transmises en année n

Tableau FIDES : Récapitulation activité externe - Valorisation- Données de I’année n-1
transmises en année n

Les tableaux A a H présentent, pour les lettres clé correspondantes, les éléments suivants :

=A =4 =4 A

Lettre clé

Effectif correspondant de la nouvelle facture
Montant BR correspondant de la nouvelle facture
Montant AM correspondant de la nouvelle facture
Effectif correspondant de la facture annulée
Montant BR correspondant de la facture annulée
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il
il

Montant AM correspondant de la facture annulée
Valorisation AM accordée

Le tableau | présente pour chaque code LPP :

=

=A =4 =4 4 4 -4 -4 -4

—
(0]
(7]

A)

ab.

Effectif de la nouvelle facture

Dépenses établissements de la nouvelle facture
Dépenses autorisées de la nouvelle facture
Dépenses accordées de la nouvelle facture
Effectif de la facture annulée

Dépenses établissements de la facture annulée
Dépenses autorisées de la facture annulée
Dépenses accordées de la facture annulée
Valorisation accordée

nouvelles factures correspondent aux factures
égale a 1. Les annulations de factures corresponde

Le tableau J reprend par catégorie de codes (ATU / FFM / Dialyse / FTN / CCAM / SE / NGAP / DMI),
la valorisation en montant AM :

f
f
f

Montant remboursé AM de la nouvelle facture
Montant remboursé AM de la facture annulée
Valorisation accordée

Pour les établissements passés en facturation directe, un dernier tableau est réalisé, pour leur indiquer
le montant effectivement valorisé par OVALIDE.

Il présente par catégorie de codes (ATU / FFM / Dialyse / FTN/ CCAM / SE / NGAP / DMI) les éléments

suivants :

1 Montant AM de la nouvelle facture avant passage a FIDES (1) : montant valorisé par OVALIDE
avant la date de passage a FIDES

1 Montant AM de la facture annulée avant passage a FIDES (2) : montant valorisé par OVALIDE
avant la date de passage a FIDES.

1 Valorisation accordée avant passage a FIDES : (3) = (1)- (2)

1 Montant AM de la nouvelle facture valorisé par OVALIDE aprés passage a FIDES (4) : montant
valorisé par OVALIDE avant la date de passage a FIDES

1 Montant AM de la facture annulée valorisé par OVALIDE aprés passage a FIDES (5) : montant
valorisé par OVALIDE avant la date de passage a FIDES.

91 Valorisation accordée par OVALIDE aprés passage a FIDES : (6) = (4)- (5)

1 Montant AM de la nouvelle facture valorisé par OVALIDE (7)= (1) + (4)

1 Montant AM de la facture annulée valorisé par OVALIDE (8)= (2) + (5)

1 Valorisation accordée par OVALIDE (9) = (7) + (8)

1 Montant AM estimé des recettes FIDES de la nouvelle facture

1 Montant AM estimé des recettes FIDES de la facture annulée

1 Valorisation estimée des recettes FIDES : ce montant correspond a la valorisation accordée AM

calculé dans le tableau J auquel on enléve la valorisation accordée par OVALIDE calculée au-
dessus (soit (9)).
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Le tableau | reprend par catégorie de codes (ATU / FFM / Dialyse / FTN / CCAM / SE / NGAP / DMI),
la valorisation en montant AM et la valorisation en part complémentaire pour les patients détenus:

|l

= -4 —a A 1

Montant remboursé AM de la nouvelle facture
Montant remboursé AM de la facture annulée
Valorisation accordée

Montant part complémentaire de la nouvelle facture
Montant part complémentaire de la facture annulée
Mont ant de | ' avance RAC

esti meé

4. V.AFF — Analyse des factures forcloses — données de I’année n-1 transmises en année n

Le tableau présente par catégorie de codes (ATU / FFM / Dialyse / FTN / CCAM / SE / NGAP / DMI) les
effectifs et montant (BR et AM) des factures transmises et des factures retraitées, correspondant aux

factures que | "on va prendre

C

Les effectifs et montants présentés correspondent a la différenced ' ef f ect i f s

e n : Touen led facturdsafarciosed, e s

eadlite qui ont dépassé le délai de transmission de 12 mois ne sont plus valorisés ni traités dans
les tableaux.

nouvelles factures et les annulations de facture.

tabl

entrelebe mont a

4.V.EMM - Evolution des montants mensuels par période de transmission et type de prestation
— données de ’'année n-1 transmises en année n

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 84 i Evolution des montants mensuels

Le tableau présente le montant AM par période de transmission et mois de sortie du sé€jour. |l est
identigue au tableau de,| 'asumweceil MIN2 ndod sl
ajouté, correspondant a la valorisation AM accordée pour cette transmission.

Les montants sont donnés pour 6 types de prestations (un tableau par type de prestation) :

f

=a =4 —a —a -

ATU

FFM

Alternatives a la dialyse

SE

DM (APE et codes de protheses)
Autres actes et consultation externes
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5. Traitement FICHSUP AHC/BHN

5.1. D - Description

5.D.AHCBHN - AHC et BHN
Référence 2012 : Tableaux MAT2A 457 B et P hors nomenclatures

1 Tableau A : AHC/BHN: Nombre de réalisations par code d'actes de la liste RIHN

1 Tableau B : AHC/BHN: Nombre de reéalisations par code d'actes de la liste
complémentaire

1 Tableau C: AHC/BHN: Montants facturés par les établissements producteurs

1 Tableau D : AHC/BHN: Montants payés par les établissements demandeurs

Les listes sont disponibles ici.

Le tableau A (respectivement B) présente par acte hors CCAM (AHC) et B hors nomenclature (BHN)
de la liste RIHN (respectivement de la liste complémentaire) :

T Code de |’ acte

1 Libellé

1 Type: AHC et/ou BHN

1 Nombre d'actes réalisés pourdes patent s de | ' ét abl i ssement

T Nombre d’ AHC/ BHN réalisés pour des patients de | ¢

o Dont le nombre d'actes réalisés pour des consultants externes
o Dont | e nombre d’ AHC/ BHN r éalisés pour des cor
o Dont le nombre d'actes réalisés pour des patients hospitalisés
o Dont le nombre d'AHC/BHN réalisés pour des patients hospitalisés
1 Nombre d'actes réalisés pour les patients d'autres établissements ou de laboratoires extérieurs
T Nombre d’' AHC/ BHN r éalisés pour | es paborate@rest s d' au
extérieurs

Lenombr e d’ ApéSéntd Hans le tableauest obtenu en multipliant | e n
cotation.

Le tableau C présente les éléments suivants( en centi mes d’' eur o)

1T Montant t ot &IHN factues & l'ensontc d'un laboratoire privé ou d'un cabinet

T Montant t ot &IHNfdctuegsal'ensonte d'un établissement de santé ex-DG

1 Montant totald * a cdtu RIKN facturés a I'encontre d'un établissement de santé ex-OQN

1 Mont ant actesdedallistecomplémentaire facturés a I'encontre d'un laboratoire privé ou
d'un cabinet

1 Montanttotaldd’ actes de | a | ifaturésademconre dum établissemenede
santé ex-DG
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1

Montanttotald” act es de | a | ifactues acl'encoptie é'unestallissémerd de
santé ex-OQN

Le tableau D présente les montants suivants( en centi mes d’ eur o)

|l

f
il
f

Montant total d * a c t RIKN payés a un laboratoire privé ou un cabinet

Montant totald ' a c t RIHN payés a un établissement de santé - ex-DG ou ex-OQN
Montant total d ' ascde la liste complémentaire payés a un laboratoire privé ou un cabinet
Montant total d ' ascde la liste complémentaire payés a un établissement de santé - ex-DG ou
ex-OQN
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6. Traitement FICHSUP Lactarium

6.1.

D - Description

6.D.LAC - Lactarium

Référence 2012 : Tableaux MAT2A 46 i Lactarium

Le tableau présente, par période, les volumes de lait suivants (en litre) :

f

= =4 =4 & -8 -8 -9

Quantité de lait collecté pour don personnalisé

Quantité de lait collecté dans le cadre d'un don anonyme

Quantité de lait pasteurisé congelé distribué pour don personnalisé

Quantité de lait pasteurisé congelé requalifié en don anonyme

Quantité de lait pasteurisé congelé distribué au total dans le cadre du don anonyme
Quantité de lait pasteurisé congelé vendu

Quantité de lait congelé consommé

Quantité de lait lyophilisé consommé
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7. Traitement FICHSUP Consultations externes spécifiques

7.1. D - Description

7.D.CES - Consultations externes spécifiques

La liste des MIG nécessitant ce suivi particulier est la suivante :

01-Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les centres mémoire de ressources et de
recherche (CM2R)

02-Les consultations des centres référents pour les troubles spécifiques d'apprentissage du langage
03-Les consultations « maladies rares » effectuées exclusivement dans les centres de référence pour
la prise en charge des maladies rares

04-Les consultations pour la mucoviscidose effectuées exclusivement dans les centres de ressources
et de compétences sur la mucoviscidose

06-Les consultations mémoire effectuées dans les établissements ne disposant pas de centre mémoire
de ressources et de recherche (CM2R)

07-Les consultations hospitaliéres d'addictologie

08-Les consultations hospitaliéres de génétique

09-Les consultations de prise en charge des patients atteints de la maladie de Parkinson ou de
syndromes parkinsoniens effectuées exclusivement dans les centres experts de la maladie de
Parkinson

Ce tableau, mis en place a compter de M11 2013, présente par type de consultations (MIG) :

’

1 Nombre total de consultations médic al es pendant | ' année

1 File active de patients : Nombre de patients vus au moins une fois en consultation au cours de

| " année

Nombre de patients vus pour la 1 fois cette année

Nombre de patients suivis depuis plus d’un an
Nombre de patients suivis depuis plus de 5 ans

Durée des consultations entre 30 et 60 minutes (en %)

Durée des consultations entre 60 et 120 minutes (en %)

Durée des consultations supérieures & 120 minutes (en %)

=A =4 =4 -4 4 -4

La répartition des durées des consultations avec un arrondi a 5% est a déterminer sur une période
donnée (15j minimum)

Consultations avec contact d’ un autre professionn
Assistante sociale

Autre professionnel de santé (psychologue, diététicien, masseur-kinésithérapeute)

Autre médecin

Autre professionnel (hors professionnel de santé)

=A =4 -4 =4 4
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Ces 5 derniers items sont a renseigner en classe de % :
1: Jamais (0%)

2 : Rarement (0<%<25)

3 Souvent (25<%<75)

4: Trés souvent (75<%<100)
5 : Toujours (100%)

8. Traitement FICHSUP SMUR
8.1. D - Description

Ce tableau, mise en place a partir de M3 2016, présente pour chaque FINESS géographique
de | " établissement ou | e SMUR est i mplanté

1 Le nombre de sorties primaires,
1 Le nombre de sorties secondaires,
1 Le nombre de TIIH (transfert infirmier inter-hospitalier), réalisés avec les moyens du SMUR.
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9. Traitement FICHSUP PPCO
9.1. D - Description

Ce tableau présente pour patients ayant un traitement du cancer par chimiothérapie orale :

1 File active de patients ayant un traitement du cancer par chimiothérapie orale

1 Nombre total de consultations médicales pour primo-prescription de traitement de

chimiothérapie par voie orale pendant |’ année

o Dont nb de consultations ayant également donné lieu a une prescription de
chimiothérapie par voie IV
o Dont nb de consultations ayant également donné lieu a une prescription de

chimiothérapie sous-cutanée

Nombre de consultations d'une durée inférieure a 30 minutes

Nombre de consultations d'une durée comprise entre 30 et 60 minutes

Nombre de consultations d'une durée comprise entre 60 et 120 minutes

Nombre de consultations d'une durée supérieure a 120 minutes

Nombre total de consultations avec participation d'un autre intervenant

Dont Nombre de consultations avec participation d'un autre médecin

Dont Nombre de consultations avec participation d'un pharmacien

Dont Nombre de consultations avec participation d'un infirmier

Dont Nombre de consultations avec participation d'un autre professionnel de santé

Dont Nombre de consultations avec participation d'un autre professionnel (hors

professionnel de santé)
o Dont Nombre de consultations avec participation d'une assistante sociale

1 Nombre total de patients ayant eu une consultation médicale de primo-prescription de

traitement de chimiothérapie par voie orale peni

Le nombre de patients vus pour la premiére fois cette année

Le nombre de patients pour | esquels il s’agit d’

Lenombredepati ent s suivis pour un traitement du cance

Le nombre de patient suivis pour un traitement du cancer depuis plus de 5 ans

=A =4 =4 -4 -4

O O O O o

=A =4 =4 =4
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10. Traitement FICHSUP Médicaments dispensés en USMP

10.1. D — Description

Ce tableau présente par code UCD :

Le montant total TTC,

1 Le Montant di au titre de la participation de la DAP : ce montant représente 40 % du
montant total TTC renseigné pour les UCD du référentiel Thésorimed ayant un taux de
remboursement entre 0 et 100% (exclus).

11. Scores

Plusieurs scoresontétéd éf i ni s a différents OVAddIDE.de&€els’ asrcworess «
traitent de la qualité, de la valorisation ou des transmissions LAMDA, ont été créés :

- Pour aider |l es établissements a identifier d’é
per mettre de suivre | ’;évolution de |l eur activit
- Pourles ARS, afind’ or i ent er euttradhiede faidatior, eéntrepérantl pleis
facilement |l es établissements qui doivent fair
Remarque : un RSA n’'esé& sembéeéfgusudans chaque scor e, mé

plusieurs situations.

11.1. Traitement des RSA et fichiers complémentaires

a). Description

Aucun score ne concerne les tableaux de la partie 1.1 Description qui correspondent simplement & une
descriptonde | " i nformation contenue dans |l es fichiers tran

b). Qualité

Le score 1.Q Qualité correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les tableaux de la partie 1.2 Qualité.

Les tableaux ci-dessous précisent pour chaque tableau de chaque sous-partie, les RSA concernés par
le score.
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Le score est ainsi divisé en plusieurs sous-scores, selon les sous-parties ci-dessous.

Fonction groupage

Le score correspond & la part (%) de RSA ciblés dans les différents
tableaux de cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie

Prise en compte des
Fonction groupage de la partie éléments du tableau dans
1.Q Qualité le calcul du score

Précisions sur les RSA pris en compte

1.Q.1.RDG — Répartition des Oui
différences de groupage

1.Q.1.NSE - Pourcentage de Oui
séjours en erreur

1.Q.1.CC — Nombre de séjours Non
avec confirmation de codage parmi
les GHM concernés

1.Q.1.EG - Synthése des erreurs Oui
de groupage

Les RSA pris en compte sont ceux classés en
CM 90, indépendamment du statut de
|l " établissement (en a

Les RSA avec confirmation de codage sont
atypigues mais ne nécessitent pas
obligatoirement une action/correction de
| * ét abl jils seesonidoric pas pris en
compte.

Les RSA pris en compte sont ceux ayant au
moins une erreur (bloquante ou non
bl oquante), a | " excl
Extension documentaire obligatoire pour un
acte CCAM mais absente (non bloquante).

Modes d’entrée et de sortie

Le score correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les différents
tableaux de cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie Modes Prise en compte des
déentr ®e edroudage dec éléments du tableau dans
le calcul du score

la partie 1.Q Qualité

Précisions sur les RSA pris en compte

1.Q.2.MSU — Nombre de séjours Oui
avec mutation et

correspondante

1.Q.2.PADC — Nombre de racines Non
avec un pourcentage atypique de

décés

1.Q.2.MEURG — Nombre de Oui

séjours avec utilisation du mode

Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

Les RSA ciblés sont atypiques de par leur
volume dans telle ou telle racine ; ils ne sont
pas pris en compte.

Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
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d’entrée 8/5 et a
d’urgences

Codes géographigues

Le score correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les
différents tableaux de cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie Codes Prise en compte des Précisions sur les RSA pris en compte
géographiques de la partie 1.Q éléments du tableau dans
Qualité le calcul du score
1.Q.3.CGI — Codes géographiques Oui Les RSA avec un code France (99100) ne
erronés ou imprécis sont pas pris en compte.

Durée de séjour

Aucun score n'est calcul é pobhuréedes&ourt abl eauagide Ui @ae

de repérer des séjours atypiques qui ne doivent pas o
delapartdel ' ét abl i ssement

Diagnostics

Le score correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux

de cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie Prise en compte des Précisions sur les RSA pris en compte
Diagnostics de la partie 1.Q éléments du tableau
Qualité dans le calcul du score
1.Q.5.I1SD - Nombre de séjours avec Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

une incompatibilité sexe / diagnostic

1.Q.5.IAD - Nombre de séjours avec Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
une incompatibilité age / diagnostic

1.Q.5.DPR - Nombre de séjours avec Non Les RS A ci bl és n’

un diagnostic rare en DP obligatoirement une action/correction de la
part de | ' élesaRSA énsantepase
pris en compte.

1.Q.5.DPZ - Nombre de séjours avec Non Les RSA ci bl és n’

un code Z inhabituel en DP obligatoirement une action/correction de la
part de | ' élesaRSA nesatepase

pris en compte.
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1.Q.5.DPZSL - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un code Z en DP et une durée

de séjour > 15 jours

1.Q.5.DPZDC - Nombre de séjours Qui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un code Z en DP et un mode de

sortie décés

1.Q.5.DPI - Nombre de séjours avec Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

un code imprécis en DP

1.Q.5. IDA23C02 - Nombre de Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

séjours de la racine 23C02 avec

incompatibilité DP/acte

1.Q.5.PA23M06 - % atypique de Non Les RSA ciblés sont atypiques de par leur

séjours de la racine 23M06 parmi les volume ; ils ne sont pas pris en compte.

séjours médicaux

1.Q.5.P23M20Z - % de séjours dans Non Les RSA ciblés sont atypiques de par leur

le GHM 23M20Z2 volume ; ils ne sont pas pris en compte

1.Q.5.DPNZ - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un acte requérant un code Z en

diagnostic principal et ayant pourtant

un code non Z en DP

1.Q.5.DRI - Nombre de séjours avec Non Les RSA ne sont pas pris en compte.

un code imprécis en DR

1.Q.5.DPZAC - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un code Z en DP pour une

affection chronique et sans DR

1.Q.5.DRDPNZ - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un DR pour un DP non Z

1.Q.5. KIDPDR - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un DP "surveillance et

traitement de tumeurs" et un DR non

renseigné ou différent de cancer

1.Q.5.DRAA - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un code d'affection aigtie en DR

1.Q.5.DAR - Nombre de séjours avec Non Les RS A ci bl és n’

un diagnostic rare en DA obligatoirement une action/correction de la
part de | ' élesaRSA nesantepase
pris en compte.

1.Q.5.DAI - Nombre de séjours avec Non Les RSA ne sont pas pris en compte.

un code imprécis en DA

1.Q.5.DAT - % de séjours avec un Non Les RSA ciblés sont atypiques de par leur

code T d'intoxication en DA volume ; ils ne sont pas pris en compte

1.Q.5.GBSDA - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un GHM de br(lure sans cause
en DAS
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Actes CCAM

Le score correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux
de cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie Actes Prise en compte des Précisions sur les RSA pris en compte
CCAM de la partie 1.Q Qualité éléments du tableau
dans le calcul du score
1.Q.6.GMDPC - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
dans un GHM médical avec un DP
chirurgical
1.Q.6.ACD - Nombre de séjours avec Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

actes chirurgicaux en doublons

1.Q.6.DPSA - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
avec diagnostic principal requérant
un acte et sans acte

1.Q.6.SDSA - Nombre de RSA de QOui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
séances de dialyse sans acte de

dialyse

1.Q.6.ABSD - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.

avec un acte sur brdlure et absence
de code diagnostic de brdlure

1.Q.6.SSNA - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
sans nuitée avec un geste
complémentaire d'anesthésie

1.Q.6.AASSN - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
sans nuitée avec un acte atypique
pour un séjour sans nuitée

1.Q.6.CCIA - Nombre de séjours Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
avec un codage i mg

complication aprés un acte a visée

diagnostique ou thérapeutique

Chainage

Le score correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux
de cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie Prise en compte des Précisions sur les RSA pris en compte
Chainage groupage de la partie ~ éléments du tableau dans
1.Q Qualité le calcul du score
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1.Q.7.CHSP - Synthese de la

procédure

Périnatalité

Les RSA pris en compte sont :

les séjours simultanés (hors jumeaux)
les séjours d’un m
incohérence sur |
les séjours avec un mois de sortie
di fférent entre 1’
celle du fichier ANO

Le score 1.0Q.8 Qualité Périnatalité correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux

de cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie
Périnatalité de la partie 1.Q

Qualité

Prise en compte des
éléments du tableau
dans le calcul du score

Précisions sur les RSA pris en compte
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1.Q.8.SIG — Analyse des Oui Les RSA pris en compte sont :

interruptions de grossesse . .
- les interruptions de grossesse avec un

codage non conforme des DA ou des
actes

- les IVG avec un age gestationnel >14
semaines d’'aménorr

- les I VG avec calcu
gestationnel a par
d’interruption et

1.Q.8.SENV — Analyse des séjours Oui Les RSA pris en compte sont :

d’enfants nés vive » . .
- les séjours avec incohérence entre le

poi ds de nai ssar
gestationnel

- les séjours avec acte CCAM et sans DA

- les séjours sans Z38 en DP avec
hospitalisation aupres de la mere

1.Q.8.SMN — Analyse des séjours de Oui Les RSA pris en compte sont :

mort-nés . R
- les mort-nés avec un probléeme de

codage (tableau B)

- les mort-nés avec age gestationnel
manquant

- les séjours de la mere avec age
gestationnel manquant

1.Q.8.CME — Analyse meére-enfant Oui Les RSA pris en compte sont :

- les séjours de nouveau-nés non
chainés avec le séjour de la mere

- |l es séjours d’'acco
de la catégorie Z37 (Z37.-)

Autorisations

Aucun score n’'est calcul é poAutorisdtions tldblsé awgx tde nl & ffdart
partie d’ u meeherche de | ' sange de séjours.

Fichier ANO

Le score correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de
cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie Fichier Prise en compte des Précisions sur les RSA pris en compte
ANO de la partie 1.Q Qualité éléments du tableau dans
le calcul du score
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1.Q.10.PONV - Prélevements
d’ organes des
val ori sés par |’

1.Q.10.AGRCG - Analyse de
l'association Code grand régime /
Code gestion

1.Q.10.CGRCG — Analyse de la
compatibilité des variables code
grand régime / caisse gestionnaire /
centre gestionnaire

s éj

Oui

Non

Non

Les RSA pris en compte sont les RSA
comprenant des PO pour lesquels la variable
« Hospitalisation pour prélévement
d’ or gm mels (PO sur patient arrivé
décédé) et la variable « Séjour facturable a
| AM# 0 (séjour non f

La table est en cours de test (liste non
exhaustive) ; lorsque celle-ci sera validée les
RSA seront intégrés au score

Pas de prise en compte p o ur stamt;
intégration au score aprées vérification des
résultats des tableaux

Cohérence RSA / FICHCOMP

Le score

correspond a la part (%) de RSA ciblés dans
les différents tableaux de cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie
Cohérence RSA / FCHCOMP de
la partie 1.Q Qualité

Prise en compte des
éléments du tableau dans
le calcul du score

Précisions sur les RSA pris en compte

1.Q.11.POFG — Analyse de la
compatibilité des variables code
grand régime / caisse gestionnaire /
centre gestionnaire

1.Q.11.CDMA — Analyse de la
cohérence des DM et des actes

Oui

Non

Les RSA pris en compte sont ceux pour
lesquels le nombre de PO renseigné dans
FICHCOMP est différent du nombre de PO
calculé par GENRSA dans le RSA.

La table de cohérence entre DM et actes est
en cours de test ; lorsque celle-ci sera validée
les RSA seront intégrés au score.

Séances

Le score

sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de cette

Tableau de la sous-partie
Séances de la partie 1.Q Qualité

Prise en compte des
éléments du tableau dans
le calcul du score

Précisions sur les RSA pris en compte

1.Q.12.SHCM28 — Nombre de
séances en dehors de la CM 28

Oui

Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
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FICHCOMP

Le score correspond a la part (%) de RSA ciblés dans les différents tableaux de
cette sous-partie, détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau de la sous-partie Prise en compte des Précisions sur les RSA pris en compte
Séances de la partie 1.Q Qualité  éléments du tableau dans
le calcul du score

1.Q.13.DMIMAT — Nombre de Oui Tous les RSA ciblés sont pris en compte.
séjours avec un nombre de

médicaments ou de dispositifs

médicaux atypique

c). Valorisation

Les scores de valorisation ne concernent pas les établissements qui transmettent leurs données
avec taux de conversion.

Le correspond a | ' évolution -ldparrapportaviaal or i sat
val orisation de | '"année n, pour | a méme période de tr

Le calcul est fait sur le montant en base de remboursement (BR) des séjours (RSA, IVG, MED, DMI —
hors AME et SU).

Le correspond a |ffedifvde kéjptirs/séamcesdvalorisés ae
| " annAéear rapport a celui de | ' année n, pour | a méme

Le calcul est fait sur le nombre de séjours/séances, soit la somme du nombre de séjours ou de séances
s’ i li ts'dda@g n R S28 Sérees]hars ITOJ

Le correspond alapart (%)de RSA valorisés par rapport
RSA transmis.

Le calcul est fait y compris IVG ; les RSA hors période sont exclus.

11.2. Traitement des RAFAEL
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a). Description

Aucun score ne concerne les tableaux de la partie 2.1 Description qui correspondent simplement & une

description de | ’'information contenue dans | es
b). Qualité
Le score correspond a la part (%) de factures avec au moins une ligne de facturation

des RAFAEL B ou C, ciblée dans les différents tableaux de cette sous-partie :

Tableau de la partie 2.Q Qualité

Prise en compte des

le calcul du score

éléments du tableau dans

Précisions sur les factures pris en

compte

2.Q.HPNPC — Factures hors
période et lettres clés on prises en
compte

2.Q.MNTPU - Contr6les sur les
montants des prix unitaires

2.Q.FAD - Analyse des factures
avec forfaits de dialyse ou ATU

Oui

Oui

Oui

Toutes les factures ciblées sont prises en
compte.

Les factures prises en compte sont :

Les factures ATU, FFM, SE, APE, et
dialyse avec un PU: différent du tarif
BO, et/ou avec un montant BR
different de PU X quantité X
coefficient X coefficient MCO
(tableau A)

Les factures hors ATU, FFM, SE,
APE avec une erreur sur le taux de
remboursement, le calcul des
montants BR ou le calcul des
montants AM, hors codes prothése
et hors forfaits dialyse, codes de
rgpmt CCAM et majorations pour le
montant BR (tableau B)

Les factures ATU, FFM, SE, APE et
les actes associés avec une erreur
sur le taux de remboursement ou le
calcul des montants AM (tableau C)

Les factures prises en compte sont :

Les factures avec majoration en sus
d’”une facture ATL
Les factures avec lettres clés en sus
d ' dorfait dialyse
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2.Q.FAMI - Analyse des factures Oui Les factures prises en compte sont les
avec AMI en sus d'un forfait ATU, factures avec AMl en s u's d’ un f
FFM, SE ou APE FFM, SE ou APE (a conm
2.Q.FAC — Analyse des forfaits Oui Les factures prises en compte sont :
FFM, SE, FSD .
corre'ssoh d:ntset des actes - Les factures avec forfait ATU, FFM,
P SE ou FSD et sans acte
correspondant
- Les factures avec
- Les factures avec plus de 2 SE
2.Q.ADME - Analyse des DM en Oui Les factures prises en compte sont :
externe - Les factures avec un montant
RAFAEL B DM différent du montant
RAFAEL P (y compris RAFAEL B
DM sans RAFAEL P et RAFAEL P
sans RAFAEL B DM)
- Les factures avec forfait APE sans
code prothése
- Les factures avec code prothése
sans forfait APE
2.Q.ASPEX — Analyse de la Oui Toutes les factures sont prises en compte.

compatibilité actes / spécialités de
| " exécutant

2.Q.CNABM — Comparaison des Oui Les factures prises en compte sont celles

codes NABM dans les RAFAEL avec un effectif différent entre le RAFAEL B et

B/CetlL le RAFAEL L (uniquement sur les RAFAEL B
et L associés).

2.Q.AAE — Actes CCAM atypiques Oui Toutes les factures sont prises en compte.

en activité externe

2.Q.NAAE — Actes CCAM en Oui Toutes les factures sont prises en compte.

activité externe avec des effectifs

atypiques

2.Q.AGRCG — Analyse de Non La table est en cours de test (liste non

I'association Code grand régime / exhaustive) ; lorsque celle-ci sera validée les

Code gestion factures seront intégrées au score.

c). Valorisation

Le correspond a | ’'"évoluti on-l¢parappartaval ori s
|l a valorisation de | ' année n, pour | a méme période de

Le calcul est fait sur le montant en base de remboursement (BR) des ACE (ATU, FFM, SE, FTN, Dialyse,
NGAP, CCAM, DM en externe).
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11.3. LAMDA RSA de I’année n-1

a). Valorisation

Le score 3.V LAMDA Séjours n-1 correspond a la part (%) du montant Assurance Maladie (AM) de
Il " envoli LAMDA (RSAhoil ¥ GAMBE Dd e § M3$ € jl eruannge ndparrdppog nnée n
au montant AM de | a transmisslon M12 des séjours de |

11.4. LAMDA RAFAEL de I’année n-1

a). Valorisation

Lescore 4.V LAMDA ACE n-1correspondalapart(%)du mont ant Assurance Mal adi e
LAMDA (ATU, FFM, SE, FTN, Dialys e, NGAP, CCAM, DM en externleep des RA
année n, par rapport au montant AMde | a transmission M12-ldes RAFAEL de
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Annexes

Liste des actes d’accouchement

Code acte CCAM

Libellé acte CCAM

JQGAO002
JQGAO003
JQGAQ004

JQGAO005
JQGDO001
JQGDO002
JQGDO003

JQGDO004
JQGDO005

JQGDO007
JQGDO008

JQGDO010
JQGDO012
JQGDO013

Accouchement par césarienne programmeée, par laparotomie
Accouchement par césarienne au cours du travail, par laparotomie

Accouchement par césarienne en urgence en dehors du travail, par
laparotomie

Accouchement par césarienne, par abord vaginal
Accouchement unique par le siege par voie naturelle, chez une multipare
Accouchement multiple par voie naturelle, chez une primipare

Accouchement unique par le sieége par voie naturelle avec petite extraction,
chez une primipare

Accouchement unique par le siége par voie naturelle, chez une primipare

Accouchement unique par le siege par voie naturelle avec grande extraction,
chez une multipare

Accouchement multiple par voie naturelle, chez une multipare

Accouchement unique par le sieége par voie naturelle avec petite extraction,
chez une multipare

Accouchement céphalique unique par voie naturelle, chez une primipare
Accouchement céphalique unique par voie naturelle, chez une multipare

Accouchement unique par le siege par voie naturelle avec grande extraction,
chez une primipare
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Liste des diagnostics de précarité

Diagnostic Libellé

75508 Faibles niveaux éducatifs, autres et sans précision

Z590 Sans abri

75911 Logement sans confort

Z5913 Logement en habitat temporaire ou de fane

Z5950
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(V)
Z
&
Q
(0p))

ydzZ RQlI ARS

75960 Bénéficiaire de la CMUc

75962 Bénéficiaire de minima sociaux

Z5970 Absence de couverture sociale

26020 Personne vivant seule a son domicile

26030 Difficultés liées a la langue
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Incompatibilités entre actes et spécialités de I’exécutant (Fichiers RAFAEL)
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