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PREAMBULE

Le présent document est la version provisoire du guide méthodologique de production du recueil

doéoi nfor mati ons m@®a\versienldéfisiti®easparaite @CBulletin officiel (sous le
numéro 2020/6 bis fascicule spécial). Il sera applicable a partir du 1¢" mars 2020, ilest] 6 anne x e
ldel 6 ar r 23 décenadbre 2016 modifié relatif au recueil et au traitement des données

d 6 a c t médidale @& des données de facturation correspondantes, produites par les
établissements de santé publics ou privés ayant une activitt en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie, et a la transmission d 6 i n f o rissued de ae trastement dans les
conditions définiesal 6 a rL#61128 de code de la santé publique (arrété « PMSI-MCO »). |l

annule et remplace la version précédente (Bulletin officiel spécial n® 2019/6 bhis).

Des informations complémentaires seront disponibles :
1 dans le Manuel des groupes homogenes de malades ;

1 dans le Guide de lecture et de codage de la Classification commune des actes
médicaux (CCAM) ;

1 dans le volume 2 de la Classification statistique internationale des maladies et des
problémes de santé connexes, 10¢ révision (CIMi 10), OMS éd. ;

1 sur le site Internet de |'Agence technigue de l'information sur I'hospitalisation (ATIH).

Il est en outre conseillé de se reporter en tant que de besoin aux textes officiels cités dans
ce guide : codes de la santé publique et de la sécurité sociale, autres textes |égislatifs et
réglementaires, circulaires et instructions.


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690711
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bos/2019/sts_20190006_0001_p000.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bos/2019/sts_20190006_0001_p000.pdf
http://www.atih.sante.fr/

LE PMSI EN MEDECINE, CHIRURGIE, OBSTETRIQUE
ET ODONTOLOGIE

La description de l'activité médicale dans le cadre du programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) des
établissements de santé publics et privés repose sur le recueil systématique de données
administratives, démographiques, médicales et de prise en charge, normalisées. Ce recueil
sonicrit dans la logique des dispositions des articles L.6113-7 et L.6113-8 du code de la santé
publique, quis 6 diguent aux établissements de sant€, publics et privés, en matiére d@nalyse
de leur activité.

Les établissements de santé publics et privés, en France métropolitaine et dans les
départements d@utre-mer, ayant une activité autorisée en en médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie (MCO), quel que soit leur mode de financement, sont tenus de réaliser, pour
chaque patient pris en charge en hospitalisation, par extraction depuis le systéme
donformation de |@tablissement de santé, un recueil diéformations portant sur l@ctivité de
soins et sur sa facturation.

L&@nregistrement de I@ctivité est réalisé sous la forme d 6 wésumé de sortie standardisé
(RSS). Ce recueil couvre | h6spitalisation a temps complet et a temps partiel réalisée dans les
établissements de santé. L 6 avitdtdé consultations et de soins externes réalisée par les
établissements sous DAF est également enregistrée (RSF-ACE). Les informations du RSS
constituent un résumé normalisé et codé conforme au contenu du dossier médical du patient.

Le recueil dénformations portant sur la facturation est induit par les principes du modele
de financement appliqué en MCO (financement a | aftivité).

Les recueils donformations sur | aétivité et sa facturation sont rendus anonymes avant leur
télétransmission sécurisée vers une plateforme d&change (e-PMSI). Sur celle-ci, les données
transmises sont analysées selon un schéma standardisé et le résultat présenté sous forme
de tableaux consultables et téléchargeables par les établissements. La validation des
tableaux par les établissements rend les données transmises disponibles a leurs services de
tutelle (agence régionale de santé, assurance maladie). Les fichiers transmis et validés
alimentent une base nationale de données du PMSI en MCO, constituée sous la
responsabilité de 16 t#&t, et réglementée selon| 6 a r r 23 dé®embra 2016 modifié.

Ce guide comporte sept chapitres. Le chapitre | précise les conditions du recueil des
informations du RSS et pour chacune d dles sa définition, son origine et les nomenclatures
de codage utilisées. Le chapitre Il décrit le recueil des informations relatives a la facturation
de l@ctivité. Le chapitre Ill expose les modalités techniques de la transmission des
informations, Le chapitre IV décrit la hiérarchisation et le codage des informations médicales
du résumé d aité médicale, le chapitre V précise les directives de codage avec la CIMi 10,
le chapitre VI présente un guide de situations cliniques, le chapitre VII décrit les séances.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940206&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20110713&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940593&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20110713&oldAction=rechCodeArticle
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CHAPITRE |

PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A
L 6 ACT | BNIMEEBECINE, CHIRURGIE, OBSTETRIQUE
ET ODONTOLOGIE



. PROITONDES3 RORMT ONS ARHLVES
LACTI!I VENME (ECI NE, URKI BBSTE£ TQU EET
ODONTDO@sI E

Lédentification de l'activité médicale dans le cadre du programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) du champ d 6 aitdtdé médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie (MCO) public et privé repose sur le recueil systématigue de données

.. . , . ., 1 . L, , . ..
administratives et médicales normalisées constituant le résumé de sortie standardisé
(RSS), et sur le traitement méthodique de ces données.

Dés lors qu dlerespecte les conditions exposées infra dans le point 1.6 de ce chapitre,
toute hospitalisation dans le champ dé@ctivité de MCO d'un établissement de santé, avec ou
sans hébergement, doit donner lieu a la production d'un RSS constitué de un ou de plusieurs
résumes d'unité médicale (RUM).

L&nonymisation du RSS est a l@rigine du résumé de sortie anonyme (RSA) qui est
transmis a I'agence régionale de santé dont dépend I'établissement de santé.

A ces résumés s aoutent des recueils  infodmations relatifs a la facturation de I&ctivité.

Le présent chapitre décrit les conditions de production et le contenu des RUM, RSS et
RSA. Les recueils relatifs a la facturation sont présentés dans le chapitre II.

! Depuis 1994 pour les établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ de I@rticle L.162-22-6
du code de la sécurité sociale, depuis 1997 pour les établissements de santé privés visés aux d et e du
méme article


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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1. CHAMP DU RECUEIL ET DEFINITIONS

1.1. STRUCTURES ET TYPES D'HOSPITALISATION CONCERNES

Le champ d éctvité de MCO est constitué par I'ensemble des unités médicales d'un
établissement de santé autorisé a dispenser des soins en médecine, chirurgie, obstétrique ou
odontologie.

Un établissement de santé, identifié par un numéro FINESS juridique, est constitué d 6 u n
ou de plusieurs établissements dits géographiques, identifiés chacun par un numéro FINESS
géographique. Le recueil PMSI doit-étre réalisé sur la base du FINESS juridique pour les
établissements publics et sur la base du FINESS géographique pour les établissements
privés.

On désigne par unité médicale (UM) un ensemble individualisé de moyens matériels et
humains assurant des soins a des patients, repéré par un code spécifique dans une
nomenclature déterminée par ['établissement de santé et situé dans un établissement
géographique de celui-ci.

On désigne par séjour-patient la prise en charge d 6 yatient dans une ou plusieurs UM
daun établissement géographique de I@&tablissement de santé. Ainsi, le cas particulier de la
prise en charge successive d 6 u nienfpdanis deux entités géographigues dune méme entité
juridique donne lieu a la production de deux séjours-patients.

Le découpage en UM est en effet pour I@ssentiel du ressort de |@&tablissement de santé.
Toutefois, pour des raisons de cohérence entre les modalités médicales et comptables de
découpage, une UM ne peut appartenir qu 6une section d &alyse comptable (SA), elle ne

peut pas étre partagée entre deux SA’.

De plus, les établissements de santé disposant d e autorisation d@ctivité ou d@ne
reconnaissance contractuelle pour une ou plusieurs des activités mentionnées ci-dessous,
doivent isoler dans leur découpage les unités médicales concernées. Cette obligation étant
liée au modele de financement, son respect fait I@bjet de vérifications dans le cadre des
procédures de contrble prévues par les articles L.162-23-12 et L.162-23-13 du code de la
sécurité sociale. Cet isolement doit étre effectif pour tous les établissements, y compris
lorsqu'ils sont en attente d'autorisation ou de reconnaissance pour certaines activités. Les

activités concernées sont les suivantes’ :

1 réanimation pédiatrique ;
réanimation hors pédiatrie ;
soins intensifs hors unité neurovasculaire ;
surveillance continue pédiatrique ;
surveillance continue hors pédiatrie ;

=A =4 =4 4 4

néonatalogie sans soins intensifs (type 2A) ;

2¢c Le d®coupage en sections doéanalyse (SA) doit °tre
rapprocher sans ambigupt® activitg®@bimoyamusg ét rree catptad
superposer une SA avec une UM [...] ou oder egroupemenr

méthodologiqgue de comptabilité analytique hospitaliere).
3 Les codes des unités sont donnés dans le point 2.4 de ce chapitre.



https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000031671628&dateTexte=&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000031671641&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20170101
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/GUIDE_CAH___BOS_2011-3.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/GUIDE_CAH___BOS_2011-3.pdf
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néonatalogie avec soins intensifs (type 2B) ;

néonatalogie et réanimation périnatale (type 3) ;

unit ® d dalisatiorpde courte durée (UHCD)?;

soins palliatifs ;

anesthésie ou chirurgie ambulatoire ;

hospitalisation a temps partiel de jour hors unité gériatrique, ou de nuit ;
unité ddhématologie équipée d dystéme de traitement de | aib ;
soins intensifs en unité neurovasculaire ;

unité neurovasculaire hors soins intensifs ;

unit ® didiotogiedde recours et de référence ;

centre d’hémodialyse pour adultes ;

centre d'hémodialyse pour enfants ;

unité d'hémodialyse médicalisée ;

unité de court séjour gériatrique hors hospitalisation de jour ;
hospitalisation de jour gériatrique ;

unité hospitaliére sécurisée interrégionale®,

centre interrégional de référence ou centre correspondant pour la prise en charge des
infections ostéoarticulaires complexes®;

unité de prise en charge de la douleur chronique.

= =4 =4 4 4 -4 - A of Ao oa s e

=

1.2. ADMISSION DANS UNE UNITE D 6 RIDA.ISATION

L@dmission dans une unité médicale  adpitalisation de MCO est le facteur déclenchant
de la production d@n résumé d &ité médicale (RUM). Dés lors qu ibrespecte les conditions
exposées dans le point 1.6 du présent chapitre, tout séjour qui a donné lieu a I'enregistrement
administratif dune admission dans une unité médicale d 6 kptalisation de MCO, y compris
pour une prestation non prise en charge par 16 a s s gea naatadie obligatoire (telle la
chirurgie esthétique), entraine la production d'un RUM a la fin du séjour dans lanité.

Par hospitalisation on entend :

1 [Ihoéspitalisation compléte & dont Idhospitalisation de semaine & , ou hospitalisation
avec hébergement ;

1 [I'héspitalisation a temps partiel 8 dont | hdspitalisation de jour et de nuit, I@nesthésie
et la chirurgie ambulatoire, les séances 0 , ou hospitalisation sans hébergement.

Par référence a la Statistigue annuelle des établissements de santé (SAE), le champ de
production d'un RUM en MCO inclut les formes dé@ctivité (FA) suivantes :

1 hospitalisation compléte en fonctionnement permanent et de semaine : FA 03 et 20 ;
1 hospitalisation a temps partiel de jour (FA 04) et de nuit (FA 05) ;

1 anesthésie ou chirurgie ambulatoire : (FA 23) ;

1 séances (traitements et cures ambulatoires) : (FA 19).

Ldnospitalisation dans une unité déospitalisation de courte durée (UHCD) donne lieu a la
production d 6 lRWM a condition que, au moment de I@dmission a I6ssue du passage dans

4 Article D.6124-22 du code de la santé publique.
5 Arrété du 24 aout 2000 relatif & la création des unités hospitaliéres sécurisées interrégionales

destinées a I'accueil des personnes incarcérées.
¢ Instruction n° DGOS/PF2/2010/466 du 27 décembre 2010 relative au dispositif de prise en charge des

infections ostéoarticulaires complexes.



https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/panoramas-de-la-drees/article/les-etablissements-de-sante-edition-2018
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916981&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20060523
http://affairesjuridiques.aphp.fr/textes/arrete-du-24-aout-2000-relatif-a-la-creation-des-unites-hospitalieres-securisees-interregionales-destinees-a-laccueil-des-personnes-incarcerees/
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_466_271210.pdf
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| epace dé@xamen et de soins de la structure d@ccueil des urgences, I@tat de santé du
patient :

1 présente un caractére instable ou que le diagnostic reste incertain ;

1 nécessite une surveillance médicale et un environnement paramédical qui ne peuvent
étre délivrés que dans le cadre d@une hospitalisation ;

P . FURT . A~ , . ~ , . 7
1 nécessite la réalisation d@&xamens complémentaires ou dé@ctes thérapeutiques .
Lorsque l@ne de ces conditions né@st pas remplie, il ne doit pas étre produit de RUM.

Le décés donne toujours lieu a la production d'un RUM ; dans son cas en effet une
admission est toujours prononceée, quel que soit le temps écoulé entre I'entrée du patient et
son déces.

L'interruption de lagrossesse, y compris | rerruption médicamenteuse, doit faire |'objet

de la production d'un RUM®.  Pour I'interruption volontaire de grossesse
médicamenteuse, un RUM unique doit étre produit. Il mentionne par convention des dates
d 6 e n tetrd®sortie égales. Que la prise en charge ait été limitée a la consultation de prise
du médicament abortif ou qu dlee ait compris I@&nsemble des étapes (consultation de
délivrance du médicament abortif, prise de prostaglandine et surveillance de l@&xpulsion,
consultation de contrdle), le RUM produit doit par convention indiquer une date de sortie
égale a la date de la consultation de délivrance du médicament abortif. Si la délivrance
du médicament abortif est réalisée au cours de deux consultations différentes, la date
d 6 e n tetrd®sortie est celle de la date de la premiére consultation.

1.3. AUTRES SEJOURS

Les séjours suivants donnent aussi lieu a la production dun RUM
1.3.1. Nouveau-né

Le séjour d@un nouveau-né fait toujours I'objet de la production d'un RUM propre, y compris
si sa présence ne donne pas lieu a l'ouverture d'un dossier administratif d'admission

, . . T 9 . . .
(nouveau-né parfois dit « non hospitalisé ») . Les consignes de codage des informations
administratives concernant les nouveau-nés sont publiées surlesited e | 6 AT I H.

Fait ainsi I'objet de la production d'un RUM :
1 le nouveau-né séjournant dans ludit ® d driguz $ntaternité) aupres de sa mere ;

1 le nouveau-né transféré directement de la salle de naissance (salle de travail) dans un
autre établissement ;

1 le nouveau-né hospitalisé aprés naissance a domicile, lorsqudl §éjourne en maternité
avec sa mere, ou en néonatalogie ;

" Arrété relatif a la classification et a la prise en charge des prestations d 6 $pivalisation pour les activités de
médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie et pris en application de | &ielerL. 162-22-6 du code de la
sécurité sociale (arrété « prestations »), accessible sur le site Internet de | Aflence technique de | 6 inration r
sur Idhospitalisation (ATIH).

8 Le codage de | 6 iruptioe de la grossesse est traité dans le chapitre V.

91l est recommandé de prendre connaissance des informations complémentaires données dans la note
technique constituant 16 anexe 1l de |indtruction du 26 octobre 2011 relative a la mortinatalité (en cours de
modification en lien avec les nouvelles consignes de codage).



https://www.atih.sante.fr/aide-au-codage-informations-administratives-nouveau-ne-et-mort-ne
https://www.atih.sante.fr/aide-au-codage-informations-administratives-nouveau-ne-et-mort-ne
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
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1 le nouveau-né né avant le départ, ou bien pendant le trajet vers I@tablissement de
santé qui devait accueillir la mére pour I@ccouchement ; un RUM est produit pour le
nouveau-né, par | ééablissement qui le prend en charge.

Le systéme donformation doit donc étre en mesure de produire des résumés de séjour en
labsence d dueerture de dossier administratif d @mission, sous le contréle du médecin
responsable de | niormation médicale.

1.3.2. Enfant né sans vie (« mort-né »)

La production dun RUM sifmpose a partir de vingt-deux semaines révolues
d 6 a m@&aInée ou d 6 Wpaids dé6 amoins cing-cents grammes10 pour :
9 lenBfant né sans vie dans un établissement de santé ;
1 l@nfant né sans vie avant le départ, ou bien pendant le trajet vers I@tablissement qui
devait accueillir la mére pour I@&ccouchement ;

9 le produit dune interruption de grossesse pour motif médical .

1.3.3. Sujet décédé admis en vue de prélévements d@rganes

Il donne lieu a la production d 6 (RWUM dont le contenu obéit sans exception aux regles

générales (voir infra le point 1)12. Le codage du diagnostic principal emploie la catégorie Z52
Donneurs d'organes et de tissus de la CIMi 10.

1.3.4. Séances de radiothérapie et de dialyse rénale

Les séances de radiothérapie et de dialyse rénale effectuées dans un établissement de
santé soumis au recueil dénformations du PMSI en MCO donnent lieu a la production d'un
RUM vy compris s'il ny a pas eu admission administrative dans une unité médicale

ddnospitalisationls.

Sont exclus de cette obligation les établissements ayant pour activité le traitement de
linsuffisance rénale chronique par épuration extrarénale & domicile ou en autodialyse. A titre
dérogatoire, ces établissements sont autorisés a ne transmettre que leurs informations de
facturation, a I'exclusion des informations d'activité. Les informations de facturation sont
transmises sous forme de résumés standardisés de facturation anonymes (voir le chapitre ).

A | ekception de celles citées au point 1.3 ci-dessus, les activités n@yant pas fait | objet de
I'enregistrement administratif dune admission dans une unité médicale ddospitalisation en

10 « [é ] ces seuils [22 semaines d6 ménorrhée ou un poids du fi tus de 500 grammes] conservent leur
caractere indispensable pour | étaboration des statistiques sanitaires et notamment | établissement des tauxde
mortinatalité et de mortalité périnatale [...] » (circulaire _interministérielle DGCL/DACS/DHOS/DGS du 19
juin 2009). Il est recommandé de prendre connaissance des informations données dans la note
technique constituant | 6 axe H de |indtruction du 26 octobre 2011 (en cours de modification en lien avec les
nouvelles consignes de codage).

11 Dite aussi interruption thérapeutique de grossesse.

12 |a spécificité de ces séjours est enregistrée dans le fichier VID-HOSP (voir le chapitre 1) au moyen daine
variable appelée hospitalisation pour prélevement d@rgane.

13 Les séances sont traitées dans le chapitre VII



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/07/cir_29111.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/07/cir_29111.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/07/cir_29111.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
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MCO ne donnent pas lieu a la production d'un RUM. C ést le cas des consultations externes
et des actes médicaux et paramédicaux réalisés a titre externe (voir le point 1.6 ci-dessous).

1.5. CAS PARTICULIER : LA PREPARATION A LGRRADIATION

Le résumé standardisé de préparation a l'irradiation (RSP) n'est pas un RUM a proprement
parler ; il suit des régles conventionnelles exposées dans le point 4.1 du chapitre VIII.

1.6. DISTINCTION ENTRE SOINS EXTERNES ET HOSPITALISATION A TEMPS PARTIEL

Ce paragraphe évoluera lors de la publication de | i nst r ucded mises eprcladeat i o
ambulatoires réalisées au sein des établissements de santé ayant des activités de médecine,
chirurgie, obstétrigue et odontologie ou ayant une activité d'hospitalisation a domicile. Les
informations seront publi€ées dans la version provisoire 2 du guide méthodologique MCO 2020.

Les soins pouvant étre prodigués a un patient sur un mode « externe » (consultations et
actes externes) ne doivent pas étre confondus avec ceux qui requiérent une hospitalisation a
temps partiel et ne doivent donc pas faire I'objet d'un RUM.

Lérticle D.6124-301-1 du code de la santé publique précise : « Les prestations délivrées
[par les structures ddospitalisation a temps partiel de jour ou de nuit et les structures
pratiquant | adesthésie ou la chirurgie ambulatoire] équivalent par leur nature, leur complexité
et la surveillance médicale qué&lles requiérent a des prestations habituellement effectuées
dans le cadr e d Gospitaisation a temps complet. »

I est exclu qu'un établissement de santé puisse prétendre a un financement
d'hospitalisation pour des prestations réalisables sous la forme de soins externes.

Ce sujet, couramment qualifié de « frontiére » entre prise en charge externe et
hospitalisation a temps partiel de jour, fait I®bjet de consignes publiées dans I@rrété relatif a
la classification et a la prise en charge des prestations d'hospitalisation pour les activités de
MCO pris en application de l@rticle L.162-22-6 du code de la sécurité sociale (arrété
« prestations ») consultable et téléchargeable sur le site Internet de | A§ence technique de
| iformation sur Idospitalisation (ATIH).

. A~ < ,. 14 ~ .,
La facturation d@un groupe homogeéne de séjours (GHS) n 6 eastdrisée que dans les cas
ou sont réalisés des actes qui nécessitent :

1 une admission dans une structure ddospitalisation individualisée mentionnée a
| adiicle D.6124-301 du code de la santé publique, disposant de moyens en locaux, en
matériel et en personnel, et notamment des équipements adaptés pour répondre aux
risques potentiels des actes réalisés ;

1 un environnement respectant les conditions de fonctionnement relatives a la pratique
de l@nesthésie ou la prise en charge par une équipe paramédicale et médicale dont
la coordination est assurée par un médecin ;

1 ldutilisation d@n lit ou d une place pour une durée nécessaire a la réalisation de I@cte
ou justifiée par I@tat de santé du patient.

Le cadre ainsi défini a été précisé par | rstruction n° DGOS/R/2010/201 du 15 juin 2010
relative aux conditions de facturation d'un groupe homogene de séjour (GHS) pour les prises

1 Pour des précisions sur la notion de GHS, voir | _&ré&iér« prestations ».



http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=DD284A5BDA1DA66403E7F110431B230B.tpdjo06v_1?idArticle=LEGIARTI000026305664&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20121206
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006917191&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/982/Ins_frontiere_2010.pdf
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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en charge hospitaliéres de moins d'une journée ainsi que pour les prises en charge dans une
unit ® d dalisatisrpde courte durée (UHCD), dite circulaire « frontiére .

Tous les cas de figure ne pouvant pas étre traités, le principe général qui doit dans tous
les cas guider les établissements de santé lors de la production d'informations est reproduit
ici.

« Ne doit pas donner lieu a facturation d'un GHS toute prise en charge qui peut
habituellement étre réalisée soit en médecine de ville s'agissant du secteur libéral, soit dans
le cadre des consultations ou actes externes s'agissant des établissements de santé
antérieurement sous dotation globale [...].

Le cas "habituel” fait référence a la pratigue communément admise par les professionnels
de santé comme étant compatible avec un niveau de sécurité et de confort satisfaisant pour
le patient [...].

Ce principe doit toutefois étre nuancé au regard de la nécessité de mettre a disposition du
patient les moyens adaptés a son état de santé : dans certains cas, une prise en charge
habituellement réalisée "en externe" peut ainsi justifier une hospitalisation de moins d'une
journée.

Dans tous les cas, il convient de respecter I'esprit de ce principe dont la finalité est de ne
pas facturer indument de GHS a l'assurance maladie, pour des prises en charge qui relévent

de l'activité "externe", et donc d'une facturation a l'acte selon les régles de la CCAM16 ou de

la NGAP17, a laguelle peut s@jouter, le cas échéant, la facturation daun forfait SE ou FFMlS.

Il convient aussi de rappeler que le médecin responsable du département d'information
médicale (DIM) ne produit des résumés de sortie standardisés (RSS) et par suite, des GHM
et GHS, que pour des patients qui ont un statut d'hospitalisés. L'élément déclencheur de la
facturation d'un GHS est donc I'admission en hospitalisation, qui ne reléve pas de la décision
du médecin responsable du DIM, mais de celle du directeur de I'établissement de santé, sur
proposition du médecin clinicien. »

15 Se reporter aussi aux textes suivants. A propos de | dnainistration de médicaments de la réserve
hospitaliere (médicaments réservés a lausage hospitalier) : instruction du 16 mars 2007 de la Direction
de Ihospitalisation et de | fganisation des soins aux agences régionales de ldospitalisation. A propos
du bilan de synthése annuel de | 6 itiorf par le VIH : circulaire DHOS/M2A/DGS/RI2 n° 2007-415 du
19 novembre 2007.

16 Classification commune des actes médicaux.
17 Nomenclature générale des actes professionnels.

18 Pour des précisions sur les forfaits SE et FFM, voir |@rrété « prestations ».



https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/982/Courrier_ARH_Mts_reser_hospit_mars07.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-12/a0120089.htm
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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2. CONTENU DU RECUEIL

2.1. LE RESUME D'UNITE MEDICALE

Le résumé d &ité médicale (RUM) contient un nombre limité de rubrigues de natures
administrative et médicale renseignées au moyen d i6formations codées. On distingue des
informations constantes au cours du séjour, commune aux unités médicales fréquentées par
le patient et celles qui sont propres a chaque unité médicale.

Le numéro de RSS™ est attribué sous le contréle du médecin responsable de
I'information médicale. Il peut étre le numéro administratif de séjour (voir le point 2.2.2).
Sdl est différent, le médecin responsable de lonformation médicale conserve la
correspondance entre ce numéro et le numéro de RSS.

Il est impératif d'attribuer un numéro de RSS unique par séjour-patient :

1 ausein d'un méme fichier, les RSS de patients distincts doivent posséder des
numéros de RSS distincts ;

1 dans le cas d@n séjour multiunité, les différents RUM constitutifs d 6 (R8S
doivent comporter le méme numéro de RSS ;

1 en revanche, les RUM d'un méme patient correspondant a des séjours
distincts doivent posséder des numéros de RSS distincts.

Dans le cas d@n patient sorti puis réadmis le méme jour calendaire, le séjour précédant
la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés comme un seul séjour, donnant

. < . A~ . 20 ,
lieu a la production dun RSS unique - En conséquence :

1 siles deux parties du séjour se sont déroulées dans deux unités médicales
différentes, le méme numéro de RSS est attribué aux deux RUM produits (voir
infra les consignes a propos des modes dé&ntrée et de sortie) ;

1 si l@wnité médicale de réadmission est la méme que celle de sortie, il est
produit un RUM unique, comme sdl n§ avait pas eu de sortie.

Exemple : entrée le 5mars dans 16 M n° 1111 ; sortie le 9 mars de cette UM
réadmission le 9 mars dans I&JM n°® 1111 ; sortie de |6 M le 11 mars : il est produit un
RUM unique au titre de | Ud1 n° 1111, dont la date d@ntrée est le 5 et la date de sortie
le 11 mars.

Les informations du RUM doivent étre conformes au contenu du dossier médical du

patient21. Cette obligation fait notamment référence a la tenue des contrdles prévus par les
articles L.162-23-12 et L.162-23-13 du code de la sécurité sociale.

19 Pour les rapports entre résumé de sortie standardisé (RSS) et RUM, voir plus loin le point 2.

20 Seul un cas exceptionnel, tel un retour du patient qui serait dd & une autre affection que celle prise en
charge initialement, a un autre probléme qud ne complication de l|@ffection prise en charge initialement
ou de son traitement, autoriserait a distinguer deux séjours, donc a produire deux RSS distincts, la date
de sortie du premier étant égale a la date d 6 eée tlursecond. Il n & eamgi autorisé de produire deux RSS
distincts que si la réadmission est justifiée par un éveénement indépendant du premier séjour, cas
exceptionnel. Toutes les fois que la réadmission est due a la méme affection, a une complication de celle-ci
ou de son traitement, il ne doit étre produi t  gsaudRSH.

21 A propos du contenu de ce dossier, voi r dle®Rat12-2 du code de la santé publique


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000031671628&dateTexte=&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000031671641&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20170101
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
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2.2. LE RESUME DE SORTIE STANDARDISE

La production des résumés de sortie standardisés (RSS) est assurée a partir des RUM,
sous le contrdle du médecin responsable de l'information médicale.

Le RSS est constitué de I'ensemble des RUM relatifs au méme séjour d'un patient dans le
champ d &tévité de MCO. Il comporte autant de RUM que le patient a fréquenté d Gites
médicales pendant son séjour.

Si le patient n'a fréquenté qu'une seule unité médicale, on parle de séjour mono-unité et
le RSS équivaut au RUM : il ne comporte qu'un seul enregistrement (« RSS monoRUM »).

Si le patient a fréquenté plusieurs unités médicales on parle de séjour multiunité et le RSS
est constitué par la suite des RUM résultant des séjours dans les différentes unités (« RSS
multiRUM »). Cette suite est ordonnée chronologiquement sous le contrdle du médecin
responsable de linformation médicale, avant classement dans un groupe homogéne de
malades (GHM) ou groupage.

Le RSS ainsi constitué comporte un ensemble d'enregistrements jointifs possédant tous
le méme numéro de RSS. La date d'entrée du premier RUM du RSS est la date d'entrée dans
le champ dé@ctivité de MCO. La date de sortie du dernier RUM est la date de sortie du champ
dé@ctivité de MCO. La date d'entrée d'un RUM intermédiaire est égale a la date de sortie du
RUM précédent. Les modes d'entrée et de sortie, ainsi que les codes de provenance et de
destination doivent s'enchainer avec cohérence. Le diagnostic principal du RSS multiunité est

~ . . . . , 2222
déterminé par un algorithme inscrit dans la procédure de groupage 2.

Dans une entité géographique donnée, pour un séjour-patient donné, entre une date
d@ntrée et une date de sortie données, il ne peut étre produit qu 6 IR8S et un seul.

Il est rappelé que dans le cas d 6 yatient sorti puis réadmis le méme jour calendaire, le
séjour précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont, sauf exception, considérés
comme un seul séjour, donnant lieu a la production d@un RSS unique.

Le RUM-RSS groupé est un enregistrement enrichi des résultats du groupage effectué
par le logiciel groupeur de I'établissement de santé, renseignés conformément au format
informatique en vigueur.

Chaque mois, un fichier de RUM-RSS groupés doit étre produit par I@tablissement de
santé sous le contréle du médecin responsable de lonformation médicale. Il est constitué par

les RUM-RSS dont la date de sortie est comprise dans le mois civil considéré™.

22 Se reporter a la présentation générale du Manuel des groupes homogénes de malades consultable et
téléchargeable sur le site Internet de | AGIH.

23 Sous réserve du caractére cumulatif de la transmission des informations (voir le point 1 du chapitre

).



https://www.atih.sante.fr/mco/classification-medico-economique?secteur=MCO
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2.2.1. Les Informations administratives constantes au cours du séjour

C Numéro F I N E S Sscrigtion eAPMSI
On désigne ainsi le numéro de | établissement de santé dans le fichier national des
établissements sanitaires et sociaux (FINESS). Il doit étre enregistré dans le RUM :
1 le numéro FINESS de l@ntité juridique pour les établissements de santé
publics ;
1 le numéro FINESS de | eftité géographique pour les établissements de santé
privés.

La dénomination « numéro FINESS danscription e-PMSI » fait référence a la plateforme

e-PMSI présentée dans la circulaire DHOS/E3 n° 187 du 22 auvril 2004”2, Chaque
établissement de santé doit vérifier cette information au moyen du site internet du fichier
FINESS, Il est indispensable que le numéro FINESS enregistré dans le RSS soit
identique a celui avec lequel I@tablissement est inscrit sur la plateforme e-PMSI pour
pouvoir effectuer correctement la transmission des informations.

C Numéro administratif de séjour
Il est habituellement attribué par les services administratifs de I@tablissement de santé.
Il est usuellement désigné par « numéro de séjour », « numéro d@dmission », « numéro
L . L2

ddnospitalisation » ou « numéro dé&ntrée » °.

Le numéro administratif de séjour (NAS) doit étre propre au séjour dans le champ
déctivité de MCO. Lorsqudn patient entre dans ce champ par mutation depuis un autre
(soins de suite et de réadaptation, psychia t r i; @o& plus loin ce qui concerne les
informations mode dé&ntrée et provenance) un NAS différent du précédent doit étre créé
pour le séjour en MCO. De méme, lorsqudn patient sort de MCO par mutation vers un

autre champ d &tavité (voir plus loin ce qui concerne les informations mode de sortie et
destination), un NAS différent de celui de MCO doit étre créé dans le champ suivant.

Lorsque numéro de RSS et NAS sont différents, le médecin responsable de | rdormation
médicale conserve la correspondance entre eux.

Par convention, la création d 6 tnmméro administratif néest pas réservée aux séjours
ddnospitalisation. Elle concerne aussi les prestations sans admission en hospitalisation,
notamment les séances de dialyse rénale et de radiothérapie citées supra dans le point
1.3.4.

Dans| e c a satightGsarthpuipréadmis le méme jour calendaire, on nédentifieq u 6 u n
seul séjour. Le séjour précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés

2 . 2 . 26
comme un seul séjour auquel est attribué un NAS unique .

C Version du format du RUM
Voir ci-dessous le point 2.5.

24 Ce changement de dénomination a pour motif la refonte de la Statistique annuelle des établissements de
santé (SAE) et la décision d 6 laever la convergence entre elle et le PMSI : voir le point 2.4 de ce chapitre.

25 || est propre au séjour. Il ne doit pas étre confondu avec le numéro (identifiant) permanent du patient.
26 Se reporter a la note 20.


http://finess.sante.gouv.fr/
http://finess.sante.gouv.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
http://affairesjuridiques.aphp.fr/textes/circulaire-dhose-3-n-2004-187-du-22-avril-2004-relative-a-lorganisation-des-droits-dacces-a-la-plate-forme-de-service-e-pmsi/
http://finess.sante.gouv.fr/
http://finess.sante.gouv.fr/
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. . . , 27
C Date de naissance : jour, mois, année

Elle est recueillie par référence aux documents d@tat civil ou d@ssurance maladie.

Hors anonymat demandé par le patient ou la patiente conformément aux articles 326 du
code civil, R.1112-28 et R.1112-38 du code de la santé publique, on enregistre toujours
la date de naissance réelle, y compris pour lénterruption de la grossesse.

C Sexe
Il est recueilli par référence aux documents dé @ttcivil ou dé swance maladie

Code 1 Masculin
Code 2 Féminin

C Code postal du lieu de résidence

Il est le code postal du lieu de résidence pour les patients résidant en France, ou le code
du pays de résidence pour les patients résidant hors de France.

Si le code postal précis est inconnu : on enregistre par défaut le numéro du département
suivi de 999.

Si le patient réside en France mais que le département est inconnu : on enregistre par
défaut 99100.

Pour les patients résidant hors de France : on enregistre par défaut 99 suivi du code
INSEE du pays.

Si le pays de résidence est inconnu : on enregistre par défaut 99999.

Lorsque le patient réside dans une structure ddhébergement médicosociale devenue son
domicile, il convient de noter le code postal de la commune de cet établissement. Les
codes postaux de type CEDEX ne doivent pas étre utilisés.

Le code postal du lieu de de résidence d@n nouveau-né est celui de la résidence de sa
mere.

Le code postal du lieu de résidence d@une personne détenue est celui de | établissement
pénitentiaire de détention.

Lorsqu'une personne est admise dans un établissement de santé ou y recoit des soins en
demandant a garder I'anonymat conformément aux articles 326 du code civil, R.1112-28 et
R.1112-38 du code de la santé publique, les informations d'identification sont limitées a
| dientifiant dit numéro de RSS, a lI'année de naissance, au sexe et au numéro administratif de
séjour (voir ci-dessous). Le code postal de résidence enregistré est 99999. (article R.6113-1
du CSP).

27 Si le jour de la naissance est inconnu, on enregistre par défaut « 01 », soit le premier jour du mois. Si le
mois né&st pas connu, on enregistre par défaut le mois de janvier (« 01 »). Si le jour et le mois ne sont pas
connus, on enregistre par défaut la date du 31 décembre de |6 anée de naissance. Sil 6 a n es@as aonnue
précisément, on enregistre par défaut la décennie. Il en résulte que pour une date de naissance inconnue,
on enregistre 31/12 et une décennie compatible, par exemple, 31/12/1970 (instruction générale relative
a I@tat civil du 2 novembre 2004).



http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=6DD2B4D32B031B66D33F2489BC1234F3.tpdjo05v_3?idArticle=LEGIARTI000006425119&cidTexte=LEGITEXT000006070721&categorieLien=id&dateTexte=20130320
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=6DD2B4D32B031B66D33F2489BC1234F3.tpdjo05v_3?idArticle=LEGIARTI000006425119&cidTexte=LEGITEXT000006070721&categorieLien=id&dateTexte=20130320
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908198&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908210&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.insee.fr/fr/methodes/nomenclatures/cog/pays.asp
http://www.insee.fr/fr/methodes/nomenclatures/cog/pays.asp
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=6DD2B4D32B031B66D33F2489BC1234F3.tpdjo05v_3?idArticle=LEGIARTI000006425119&cidTexte=LEGITEXT000006070721&categorieLien=id&dateTexte=20130320
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908198&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908210&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916581&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=2&fastReqId=280842717&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=00EFBFC581DB674133A9D220B39281D2.tpdjo12v_2?cidTexte=JORFTEXT000000786243&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=00EFBFC581DB674133A9D220B39281D2.tpdjo12v_2?cidTexte=JORFTEXT000000786243&categorieLien=id

20

2.2.2. Informations variables au cours du séjour

2.2.2.1 Informations propres a l@nité médicale et aux mouvements du patient

C Numéro de l'unité médicale (UM)

Le numéro mentionné dans le RUM est celui de 1&JM dans laquelle le patient est
physiquement hospitalisé, y compris lorsque le médecin dispensant les soins est
rattaché a une UM différente.

Exemple : faute de place dans une unité A, un patient est hospitalisé dans une unité
B, mais la prise en charge médicale est assurée par A : le numéro dé M qui doit étre
indiqué dans le RUM est celui de B.

Nouveau-nés : ils font toujours lbjet d 6 (RWM propre, y compris dans le cas habituel
ou ils ont séjourné dans | uité d@bstétriqgue (maternité) auprés de leur mére et n‘ont pas
donné lieu a I'ouverture d'un dossier administratif d'admission (nouveau-nés parfois dits

« non hospitalisés »). Pour eux le numéro d'UM est celui de l'unité d'hospitalisation ou ils
sont physiqguement présents, obstétrique ou néonatalogie.

Le numéro de RUM identifie chacun des RUM d 6 urédsumé de sortie standardisé

multiunité”’. Les différents RUM d 6 undme RSS multiunité doivent donc posséder des
numéros de RUM différents (en revanche, les mémes numéros peuvent étre employés
dans des RSS distincts).

Les établissements de santé sont libres du choix de leur mode de numérotation. La seule
obligation est qu 6 lontérieur d 6 um@me RSS multiunité, chaque RUM ait un numéro
différent.

Le numéro d @M enregistré dans le RUM est conforme au fichier structure de
| établissement de santé.

C Type d@utorisation de lit identifié (dédié)

Cette variable ne concerne actuellement que les soins palliatifs. Elle doit étre utilisée
dans le cas ol un établissement de santé qui posséde une reconnaissance contractuelle
dé@ctivité de soins palliatifs développe celle-ci, non pas au sein d'une unité médicale
entierement consacrée a cette activité, mais dans des lits identifiés au sein d'une ou
plusieurs unités médicales exergant par ailleurs une autre activité. Le code a enregistrer
dans ce cas est « 08 ».

En revanche, le type d@utorisation ou de reconnaissance contractuelle des unités
T . . , . ~ . . 29
médicales indiquées au point 1.1 nést pas une information du RUM 2.

C Confirmation du codage du RSS

Lénformation « confirmation du RSS » est particuliere car la question de son
renseignement n 6 esasteptible de se poser qu@prés le classement du RSS dans un
groupe homogéne de malades (GHM) ou groupage. Le RSS peut devoir étre confirmé
dans trois circonstances :

28 Pour les rapports entre résumé de sortie standardisé (RSS) et RUM, voir le point 2 suivant.
29 Voir le point 2.2 de ce chapitre.
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9 lorsqudun séjour comportant un accouchement est classé dans certains GHM
n@ppartenant pas a la catégorie majeure de diagnostic n° 14 Grossesses
pathologiques, accouchements et affections du postpartum ;

1 lorsqudun séjour est classé dans certains GHM couteux, avec une durée de séjour
anormalement courte alors que la sortie n 6 lieu ni par décés, ni par transfert
vers la MCO, et hors prestation interétablissement ;

1 lorsque la durée du séjour est égale ou supérieure a 365 jours.

Dans ces circonstances, lorsque la confirmation du RSS est demandée, la réponse revét
| ube des trois modalités suivantes :

1 maodification du contenu du RSS sd éest erroné ;

confirmation du contenu du RSS (code « 1 ») ;

absence de correction et de confirmation, la zone de saisie étant laissée vide (« a
blanc »)30.

La confirmation d 6 (RBS multiunité (code « 1 ») doit étre enregistrée dans le dernier
RUM, dans l@rdre chronologique, du RSS.

T
T

En l@bsence d@une demande de confirmation de codage, la zone de saisie doit étre
laissée vide (« a blanc »).

C Date d'entrée dans l'unité médicale : jour, mois, année

Quand un patient est hospitalisé dans une unité médicale de MCO™" & lissue d'un
passage par la structure d'accueil des urgences de la méme entité géographique, la date
d@ntrée enregistrée dans le RUM est celle de I@rrivée du patient dans l@ntité
géographique.

Exemple : patient s 6 ® tpeésenté aux urgences un jour J a 22 heures, admis dans
une unité d dospitalisation quelques heures plus tard, a J+1. La date d éweée
enregistrée dans le RUM est celle du jour J.

Nouveau-nés : lorsqu is sont nés dans I@tablissement de santé, leur date d &ieée est
celle de leur naissance.

C Mode d'entrée dans l'unité médicale

Au sein de la notion générale de transfert au sens des codes de la sécurité sociale et de
la santé publique, le PMSI distingue la mutation et le transfert.

Code 6 Mutation

Le patient vient d'une autre unité médicale d Go$pitalisation appartenant a la
méme entité géographique que I@&tablissement de santé soit public ou prive.

Une entrée en MCO depuis le domicile lorsque le patient y bénéficiait
ddnospitalisation a domicile (HAD) est codée comme une mutation si 16 HDA
appartient a la méme entité géographique.

Dans le cas d@n patient sorti puis réadmis le méme jour calendaire, le séjour
précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés comme un

%0 e RSS est classé dans un groupe-erreur au tarif nul dans deux circonstances : absence de
modification ou de confirmation du RSS alors que celle-ci est nécessaire ; confirmation du RSS (code « 1 »)
alors quélle nd e pas demandée. Les groupes-erreurs de la classification des GHM sont décrits dans la
présentation générale du Manuel des groupes homogenes de malades.

31 Qu 6 iagissesd Wine unité doé dspitalisation de courte durée ou dé u rure unité ddospitalisation



https://www.atih.sante.fr/mco/classification-medico-economique
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£ . N . ~ . 32 7
seul séjour, donnant lieu a la production d 6 WR8S unique . En conséquence,
lorsque l@nité médicale de réadmission est différente de celle de sortie, le
mouvement enregistré entre les deux est une mutation.

Code 7 Transfert définitif
Le patient vient d éhe autre entité géographique.
Ce type de transfert est a distinguer de I@&ntrée pour prestation demandée par

N

un autre établissement de santé, a coder « 0 » (voir ci-dessous le mode
transfert provisoire).

Par « le patient vient » on entend que le patient était hospitalisé d il avait fait
| objet dwne admission dans une unité ddospitalisation, y compris dans I@nité
ddhospitalisation de courte duréed dans |&@ntité géographigue ou
| établissement de santé de provenance.

Dans le cas d 6 patient venant de la structure d@ccueil des urgences d@ne
autre entité géographique ou d 6 uautre établissement de santé, non

hospitalisé dans celui-ci,le  mo d ptréededt eomicile™ (voir ci-dessous).
Une entrée en MCO depuis le domicile lorsque le patient y bénéficiait d lBAD

Y

est codée comme un transfert si IBHAD appartient, a une autre entité
géographique.

Code 0 Transfert provisoire (« transfert pour ou apres réalisation d'un acte »)
Voir plus loin le point 3 (Prestations interétablissements).

Code 8 Domicile
Le patient vient de son domicile ou de son substitut, tel un établissement

z , - . 34 . , N . .
ddébergement médicosocial . Ce mode inclut les entrées a partir de la voie
publique.

Code N Naissance

Un nouveau mode dobéentr ®e est cr ®® pour i
ne doit étre utilisé que dans les RUM des nouveau-nés dont la naissance a eu lieu
dans| 6 ®t a b | oues présenae du SMUR.

%2 Se reporter a la note 20
33 Cette consigne est justifiée par une volonté de cohérence des bases de données. Si | @l@issement de
santé de destination codait une admission par transfert, on chercherait en vain le séjour antérieur contigu.

34 Etablissement avec hébergement relevant du code de l'action sociale et des familles. Par exemple,
établissement d&ébergement pour personnes agées (EHPA), maison de retraite, section de cure
médicale, logement-foyer, établissement d6 Hh&gement pour enfants ou adultes handicapés
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Ainsi les nouveau-n ®s t ransf ®r ®s auront un m o; dee nodvéaa-nét r ® e

admis suite a un accouchement a domicile ou dans une maison de naissance auront un mode
ddbentr ®e 8.

Ce mode d dlassanae ®@ncernera tout nouveau-né pour lequel est créé un séjour, donc
également les enfants nés sans vie (mort-nés), ai n s i gue |l es produit 22
SA et/ou de plus de 500 g.

C Provenance, si le mode déntrée le nécessite
1 enc a s ntté par mutation ou transfert (définitif ou provisoire) :
Code 1 En provenance d'une unité de MCO sauf unité de réanimation
Dans le cas particulier d@un patient sorti puis réadmis le méme jour calendaire,
le séjour précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés

,- . N . ~ . 35
comme un seul séjour, donnant lieu a la production d@un RSS unique . En
conséquence, lorsque lnité médicale de réadmission est différente de celle
de sortie, le mouvement enregistré entre les deux est une mutation en
provenance de MCO.

Code R En provenance d@ne unité de réanimation

Ce code est utilisé en cas d &teée par transfert provisoire ou définitif (code
« 0 » ou « 7 » du mode dé&ntrée) depuis une unité de réanimation néonatale,

pédiatrique o u dliee .
Code 2 En provenance d'une unité de soins de suite et de réadaptation
Code 3 En provenance d'une unité de soins de longue durée
Code 4 En provenance d'une unité de psychiatrie

Code 6 En provenance ddospitalisation a domicile”’
en cas d'entrée a partir du domicile :
Code 5 Avec passage dans la structure d'accueil des urgences de la méme entité
géographique
Afin de distinguer les passages dans la structure d'accueil des urgences

relevant d'un mode particulier d'organisation (passage systématique) des
passages réellement motivés par I'état du patient, ce code n'est a utiliser que :

9 lorsque le patient s'est spontanément présenté dans cette structure ;
1 lorsqu'ily a été adressé par un médecin extérieur & I@tablissement de santé ;
1 lorsque I@dressage a été le fait d 6 usarvice mobile d@rgence et de
P . . A~ 38

réanimation (SMUR) ou d@n centre 15 .
Le point essentiel conditionnant I'emploi du code de provenance « 5 » est
I'utilisation non systématique de la structure d'accueil des urgences, fondée sur
le probleme du patient, réel ou ressenti. Le patient est pris en charge par les
urgences non pas parce que « tous les entrants doivent (& priori) y passer »

mais parce que son probleme personnel, apprécié par lui-méme, par son
entourage ou par un médecin, justifie cette prise en charge.

35 Se reporter a la note 20

%6 Deés lors que le séjour dans cette unité a donné lieu a la facturation d 6 wupplément « réanimation », «
réanimation pédiatrique » ou « réanimation néonatale ».

7 Lorsqué@vant son hospitalisation en MCO, le patient était pris en charge par une structure
ddnospitalisation a domicile

38 ¥ compris si le siége du SMUR ou celui du centre 15 est situé dans le méme établissement de santé que la
structure dé@ccueil des urgences.
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Dans ces conditions le code de provenance « 5 » doit étre enregistré dés lors
gu'un hospitalisé a utilisé la structure d'accueil des urgences, quelle que soit
l'unité médicale dans laquelle il est admis a l'issue, y compris s'il s'agit de | ufité
ddnospitalisation de courte durée.

~ PORT . 39
Code 7 En provenance d'une structure d’hébergement médicosociale

NB : lorsqu 6 watient vient d'une structure d'hébergement médicosociale et passe par la
structure d'accueil des urgences de I'établissement de santé, il faut privilégier le code de
provenance « 5 » aux dépens du code « 7 ».

C Conversion hospitalisation complete

Lorsqudéun patient, admis en UM dbéhospitalisatior
complete ou mixte, la conversionduséjourdevr a °tre cod®e. LO6bobjectif
identifier ces séjours.

Trois valeurs de cette variable sont possibles :

9 variable a blanc : RUM non concerné
9 variable «conversion » : valeur 1
9 variable « absence de conversion » : valeur 2

Lorsque cette situation se pr ®sent e, certains ®tab
hospitalisation partielle pour respecter les régles de la norme B2, ou du fait de leur systéeme
doéinformati on. En ¢ on 9wWnrpn, écrasement du REM ken hgspitalisation e u
partiell e r ®&lcodag® de’'la cbnbeesiort de®a étre réalisé dans le premier RUM
dohospitalisation compl te

Le repérage des conversions concerne :

T l'es patients entr®s en UM d éambutatpiietHDJ, platead i o n
ambulatoire interventionnel, séance) ;
T les patients admis aux urgences et adress®s
T | es patients admis en prestation inter ®t a
(établissement prestataire).
Une conversion est renseignée pour les patients mutésen UMd 6 h o s p i tcanplets dansi o n

| 6®t abl.i ssement
Le repérage ne concerne pas les séjours ambulatoires programmés dans des unités
déhospital i s(ambulaaire dit ©forgir »). t e

C Prise en charge réhabilitation améliorée apres chirurgie (RAAC)

Cette variable doit étre renseignée pour tous les séjours comprenant une intervention intégrée
dans un protocole de RAAC.

Code 1 : prise en charge RAAC
Code 2 : pas de prise en charge RAAC

39 Se reporter & la note 34
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C Date de sortie de 'unité médicale : jour, mois, année

En cas de déces la date de sortie enregistrée dans le RUM est celle du décés, y compris
. N ~ . 40 . < ;.
sides préleve me n t anes®@wde tissus ont lieu & une date ultérieure.

Le changement d@nnée civile en cours de séjour n@ pas pour effet de cléturer celui-ci.

C Mode de sortie de 'unité médicale

Au sein de la notion générale de transfert au sens des codes de la sécurité sociale et de
la santé publique, le PMSI distingue la mutation et le transfert.
Code 6 Mutation

Le patient sort vers une autre unité médicale d @spitalisation appartenant a la
méme entité géographique que I@&tablissement de santé soit public ou privé.

Une sortie de MCO vers le domicile lorsque le patient y bénéficie
ddhospitalisation a domicile (HAD) est codée comme une mutation si |16 HDA
appartient, a la méme entité géographique.

Dans le cas d@n patient sorti puis réadmis le méme jour calendaire, le séjour
précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés comme un

, . . < . ~ . 41 ,
seul séjour, donnant lieu a la production d 6 R8S unique “'. En conséquence,
lorsque l@nité médicale de sortie est différente de celle de réadmission, le
mouvement enregistré entre les deux est une mutation.

Code 7 Transfert définitif
Hospitalisé a part entiére, le patient sort pour une autre entité géographique.

Ce type de transfert est a distinguer de la sortie aprés prestation réalisée pour
le compte d 6 wautre établissement de santé, a coder « 0 » (voir ci-dessous le
mode transfert provisoire).

Une sortie de MCO vers le domicile lorsque le patient y bénéficie d BAD est
codée comme un transfert sil 6 Blappartient a une autre entité géographique.

Code 0 Transfert provisoire (« transfert pour ou aprés réalisation d'un acte »)
Voir plus loin le point 3 (Prestations interétablissements).
Code 8 Domicile
Le patient retourne & son domicile ou a son substitut (se reporter au mode
d@ntrée domicile).
Code 9 Déces
Le patient est décédé dans launité médicale.

C Destination, si le mode de sortie le nécessite
en cas de sortie par mutation ou transfert (définitif ou provisoire) :

Code 1 Vers une unité de MCO

Dans le cas dan patient sorti puis réadmis le méme jour calendaire, le séjour
précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés comme un
seul séjour, donnant lieu a la production d 6 &R8S unique*'. En conséquence,
lorsque l@nité médicale de sortie est différente de celle de réadmission, le
mouvement enregistré entre les deux est une mutation a destination de MCO.

40 0Ou une autopsie médicale, dés lors que les actes en rapport sont inscrits dans la Classification
commune des actes médicaux.

41 Se reporter & la note 20.
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Code 2 Vers une unité de soins de suite et de réadaptation
Code 3 Vers une unité de soins de longue durée
Code 4 Vers une unité de psychiatrie

. . . < .. 42
Code 6 Vers Ihospitalisation a domicile
en cas de sortie vers le domicile :

P PRt . 43
Code 7 Vers une structure d'hébergement médicosociale

Une absence provisoire du patient dite permission n 6 epasta considérer comme une
sortie, elle ne doit pas faire clore le RUM. Dans son cas, les dates d &ée et de sortie
indiquées dans le RUM sont celles du début et de la fin du séjour dans | ufité médicale au

cours duquel la permission a eu lieu. Sa durée maximale est de quarante-huit heures .
C INSTRUCTION GRADATION

Léinstruction relative ° |l a gradation des pris
établissements de santé ayant des activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ou
ayant une activité d'hospitalisation a domicile, précisera les régles de facturation des prises en
charge en ambulatoire en d®crivant wune gradatio
| 6hospit al i lsor dd lapublicdt®n de oetter instruction, le point 1.6 du présent chapitre
sera modifié pour intégrer les évolutions dans la distinction entre soins externes et hospitalisation a
temps partiel. Dans | 6intervall e, l es ®volutions relati

Les évolutions de recueil : les nouvelles variables

Les nouvelles variables recueillies pour décrire les moyens mobilisés lors de la prise en charge des
patients en séjours de médecine (séjours dont la 3°™ lettre est M ou Z) pour lesquels la date de
sortie est |l a m°me que | a date dbéentr®e sont | es

C Variable: Nombred 6i nt er venti ons

Lavariable«nombr e doéi ret eorewvenetti alos denti fier | e nombre
réalisées pour un patient, que celles-ci concernent des actes et/ou des consultations et/ou des
interventions de professionnels.

Lavariable« Nombr e doéinterventions e est “ recueillir
A A = nombre déinterventions inf®rieur =~ 3
A B = 3 interventions de professionnels différents ont été réalisées
A C = plus de 3 interventions différentes réalisées au cours de ce séjour
A non renseigné.

C Variable : Contexte du patient/surveillance particuliére

Le « contexte patient » fait référence a la fragilité du patient et a son terrain a risque au moment de
la prise en charge. Ce contexte justifie un environnement et des soins adaptés ou des précautions
particuli res, que dobauguses patients ndauraient

42 orsq u 6 a pgon sospitalisation en MCO, le patient est pris en charge par une structure
ddhospitalisation a domicile.

43 Se reporter a la note 29.
44 Article R.1112-56 du code de la santé publique.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908233&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
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La « surveillance particuliere » fait référence a des modalités de prises en charge qui nécessitent
un temps plus important de surveillance du patient ou de réalisation, ceci hors administration de
produits de la réserve hospitaliére.

La variable « contexte du patient/surveillance particuliere » est a recueillir avec les modalités
suivantes :

A 1 = oui (oui contexte particulier ou surveillance particuliére)

A 2=non
A non renseigné

C \Variable : Administration de produits de la réserve hospitaliere (RH)

Cette variable est cod®e dans | es situations o0%
de produits de la réserve hospitaliére.

Lavariable«kad mi ni stration déun produit de | a RH:e est
A

A
An

oui (ow administration de produit de la RH)

1=
2 =
enseigné

Remarque : cette variable peut également étre recueillie dans les séjours réalisés en UHCD.

C \Variable : Rescrit tarifaire

Des lors que la décision de rescrit est publiée, celle-ci devient opposable pour les autres
établissements, pour des situations de fait comparables. Les séjours relevant de ces situations de
faits comparables peuvent donner lieu au codage de la variable « Rescrit tarifaire ».

La variable « Rescrit tarifaire » est a recueillir avec les modalités suivantes :

Al = ouli (situation relevant doéune hospitalis
A 2=non
A non renseigné

C Nombre de séances : voir le chapitre VII

2.2.2.2. INFORMATIONS MEDICALES

¢ Diagnostics : diagnostic principal et, s Oyiallieu, diagnostic relié, diagnostics
associés

Leur définition et les régles de leur choix sont précisées dans le chapitre IV.

Il ne peut figurer dans le RUM, comme diagnostic principal, diagnostic relié ou diagnostic
associé, que des problemes de santé présents, actifs, au moment de ltospitalisation.
Cette notion inclut les problémes de santé diagnostiqués ou traités au cours d@n

Cette notion inclut les problemes de santé diagnostiqués ou traités au cours d@n
passage par la structure dé@ccueil des urgences de |@&tablissement ddospitalisation.

Les diagnostics doivent figurer dans le RUM sous forme codée selon la Classification
internationale des maladies et des problemes de santé connexes dans sa version CIMi
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10 a usage PMSI la plus récente publiée au Bulletin officiel, et consultable et
téléchargeable sur le site Internet de 16 AH.

Les consignes de codage sont données dans le chapitre V de ce guide.

C Actes médicaux techniques

Ne doivent étre enregistrés dans le RUM que les actes réalisés au cours du séjour, entre
les dates d Gdiission et de sortie, y compris les actes effectués au cours dun passage
par la structur e d Oiladesargences de | établissement ddospitalisation.

Un acte réalisé avant une hospitalisation, ou bien programmé au cours d &e
hospitalisation mais réalisé ultérieurement (en ambulatoire ou en externe, par exemple)

ne doit pas étre enregistré dans le RUM du séjour45.

Les actes doivent figurer dans le RUM sous forme codée selon la plus récente version
en vigueur de la Classification commune des actes médicaux (CCAM).

La CCAM peut étre consultée et téléchargée sur le site Internet de 16 GIAN. Ses régles
dautilisation sont indiquées dans un Guide de lecture et de codage publié au Bulletin officiel et
téléchargeable sur le site Internet de 16 A H.

Le codage d éactemvec la CCAM associe les informations suivantes :
1 le code principal (sept caracteres alphanumériques) ;
1 le code phase : presque toujours « 0 » (seul un petit nombred 6 a ¢ t easssesto n
une réalisation en phases distinctes) ;
le ou les codes activité™
le nombre de réalisations de I@cte ;
la date de réalisation de l@cte ;

. .47
le code extension documentaire .

Depuis 2015, une CCAM descriptive a usage PMSI a été mise en ligne sur le site de
| GIA. Pour bien distinguer la CCAM descriptive de la CCAM utilisée pour la
tarification (paiement a | aéte), les codes principaux a 7 caracteres de format 4 lettres
3 chiffres, sont complétés par une extension a 3 caractéres : un tiret, 2 chiffres.

= =4 =4 =4

L&nregistrement de la date de réalisation est obligatoire pour tous les actes.

La variable « date de réalisation » étant renseignée :

1 la variable « nombre de réalisations de l@cte » est égale a 1 a l@xception des
cas ou le méme acte estréalisé p | u sne féi$ et méme jour ;

1 si un méme acte est réalisé plusieurs fois a des dates différentes pendant le

L. . . . ~ 48 . , s .
séjour, il faut renseigner plusieurs « zones d@cte » , une par jour de réalisation
de l@cte.

Lorsqu 6 wcte d dumpsie est réalisé sur un enfant né sans vie ou sur un fi tus, I@cte
est codé :

45 Ce qui ne sppose pas a ce q u feisdit éventuellement comme une donnée a visée documentaire (voir
le point 4 du chapitre 1V).

46 Lorsqud u acte a été réalisé sous anesthésie générale ou locorégionale, la saisie du code dé@ctivité
« 4 » peut étre indispensable au classement correct du RSS dans un groupe homogeéene de malades.

47 La saisie du code extension documentaire est obligatoire pour les actes dd a sthesie. Son omission est
toujours considérée comme une erreur non bloquante. Il s dgira dé u negeur bloquante ultérieurement,
pour les noti 0 n s reuwtstbquante et non bloquante, voir la présentation générale du Manuel des groupes
homogénes de malades.

48 |_énsemble des informations enregistrables pour un acte définit une « zone dé aec» du format du RUM
(voir infra le point 2.5).



https://www.atih.sante.fr/nomenclatures-de-recueil-de-linformation/cim
https://www.atih.sante.fr/les-versions-de-la-ccam
https://www.atih.sante.fr/mco/classification-medico-economique
https://www.atih.sante.fr/mco/classification-medico-economique
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1 dansle RUM de | eéfant lorsqu iben est produit49 ;

1 dansle RUM de la mere s@ ne doit pas étre produire de RUM, ¢ 6 teadire pour
une issue de grossesse avant vingt-deux semaines révolues d@ménorrhée et
d@n poids de moins de cing-cents grammes.

Depuis le 1°" mars 2011, tous les prélévements d@rganes sur des personnes décédées

doivent étre enregistrés dans le recuelil FICHCOMP” de | 6 @igsantent de santé siege
du prélevement.

Lorsque | héspitalisation dans une unité médicale de MCO est précédée par un passage
dans la structure d'accueil des urgences de la méme entité géographique, les actes
effectués aux urgences sont enregistrés dans le RUM de la premiéere unité médicale ou

. .. . 51
est hospitalisé le patient .

Lorsqu un patient a été provisoirement transféré d'un établissement de santé
demandeur (A) vers un établissement prestataire (B) pour la réalisation d 6 wacte ou

d@une prise en charge facturée a A par B, A code I@cte dans le RUM du séjoursz.

C Poids du nouveau-né
On enregistre le poids en grammes a l@&ntrée dans Iunité médicale (UM) des enfants
agés de moins de 29 jours ou pesant moins de 2500 grammes quel que soit Ic":ﬁge53.

Dans le cas d@n enfant né sans vie, son poids de naissance doit étre enregistré dans le
RUM produit pour lui (se reporter au point 1.3.2 de ce chapitre).

C Date des dernieres regles : jour, mois, année

Il s ait de la date recalculée, d@pres la date de début de grossesse éventuellement
en tenant compte de l&nsemble des corrections, notamment échographiques ou
dé@preés la date de conception qui sert de référence pour le calcul de | 4ge gestationnel.
Par exemple, si la date de conception est le 14 juillet, la date des derniéres regles est
le 1°" juillet (14-13=1).

DDR recalculée a renseigner = Date de conception i 13 jours
= Date de début de grossesse corrigée i 13 jours

Il ne s dwit pas de la date déclarée par la patiente.

Si la date de début de la grossesse est inconnue, on enregistre la meilleure estimation
obstétricale et pédiatrique.

La date des derniéres regles est enregistrée dans les RUM des patientes lors des
s . . . ~ 54
séjours de la grossesse & y compris pour son interruption 8 et de | abcouchement .

49 Se reporter au point 1.3.2 de ce chapitre.

%0 voir le point 2.1.3 du chapitre II.

51 0On rappelle que pour un patient qui se présente dans la structure d'accueil des urgences de
I@&tablissement de santé un jour J, hospitalisé a J+1 dans une unité médicale de MCO du
méme établissement, la date déntrée enregistrée dans le RUM est celle du jour J: se
reporter aux informations relatives a lada t eentééddu RUM.

52 Voir le point 3 (Prestations interétablissements) de ce chapitre.

53 Le poids a | 6 @e dans @M db u enfant 4gé de 29 jours ou plus mais pesant moins de 2500
grammes doit donc désormais étre enregistré dans le RUM. Cette consigne, applicable depuis le 1¢" mars
2012, résulte de la refonte de la catégorie majeure n° 15 (CM 15). Un RSS orienté dans la CM 15 est
classé dans un groupe-erreur s6 nel mentionne pas le poids de |16 rifant. En cas de RSS multiRUM, le poids
est recherché dans le premier RUM dans l@rdre chronologique.

S La date des derniéres régles né@st enregistrée que dans le RUM de la mére ; dans les cas
dé@ccouchement et dénterruption de la grossesse pour motif médical, elle ne | étegas dans le RUM du
nouveau-né ou du produit de lénterruption. Lors d G wséjour de la grossesse (de l@ntepartum) la date des
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La date des dernieres regles doit étre enregistrée lors de tout séjour au cours duquel
la grossesse est prise en charge, que ce soit a titre de morbidité principale ou

., 55
associée .
C Age gestationnel

L&@ge gestationnel est exprimé en nombre de semaines révolues d'aménorrhée a partir
de la date des derniéres régles telle que calculée ci-dessus.

Il est saisi dans le RUM de la mére a la date de I@ccouchement, y compris en cas

A . . L - 56 ~ . A ..
dénterruption de la grossesse pour motif médical ; I'Age gestationnel doit étre saisi
dans le RUM dans lequel est enregistré I'acte d'accouchement, et seulement dans celui-
Ci.

Il est saisi dans le RUM de | ebfant a la date de la naissance :
i dans I&tablissement de santé de naissance :

- dans le cas général, dans le RUM produit par la premiére unité d'hospitalisation du
nouveau-né (maternité, néonatalogie...),

- dans le cas d@un nouveau-né transféré directement de la salle de naissance (salle
de travail) dans un autre établissement de santé, dans le RUM produit pour lui,

- dans le cas des enfants nés sans vie et des produits d i6terruption de la grossesse
pour motif médical a partir de 22 semaines révolues d@aménorrhée ou d@un poids
d@u moins cing-cents grammes, dans le RUM produit pour eux;

1 dans l@tablissement de santé recevant un nouveau-né par transfert, y compris en
provenance directe d e salle de naissance : dans le RUM de la premiere unité
d'hospitalisation.

. ~ . N . 57 A . P

En cas de mutation ou de transfert, I@ge gestationnel a la naissance  doit étre enregistré
. ., 58
dans les RUM successifs produits .

L&ge gestationnel enregistré dans le RUM de la mére et dans celui de I&nfant doit-étre
le méme.

C Indice de gravité simplifié (IGS II)
Sa mention ne concerne que les patients hospitalisés dans une unité de réanimation, de

. . . . . 59 . . . .. , . .
soins intensifs ou de surveillance continue . En soins intensifs, le clinicien apprécie si le
recueil de I''GS Il est pertinent en fonction du patient ; dans le cas inverse il né&st pas

.1,.00
recueilli .

dernieres regles permet le calcul de 16 @ggestationnel a I&ntrée de la patiente. Des informations
complémentaires sur la date des derniéres regles sont données dans la note technique constituant! 6 axe n
Il de lin&truction du 26 octobre 2011 relative a la mortinatalité.

%5 Ces notions sont développées dans le chapitre IV.
%6 Aussi dite interruption thérapeutique de grossesse (ITG), voir page 70.

Dans | e cas -d®@umr Amavema® coest | 6©ge gestationnel
| 6©ge gestationnel augment® du nombre de jours de vie

%8 |e respect de cette consigne est nécessaire a un classement optimal du séjour dans la nouvelle CM 15.
Celuici tient compte en effet de deux variables : l e po

% Des consignes pratiques de recueil sont disponibles sur le site Internet de I'Agence technique de

tmformation sur thospitatisation (ATIH) et de la Soci®t ® f r an- ai se dbéanest h®si e et

®En r®ani mation et en surveillance continue, Il 61 GS ||
relatif ° Il a classification et ~ | a pr s&tevitéede médbecme,ge d
chirurgie, obstétrique et


http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
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LAGS Il est calculé en attribuant a chaque variable le nombre de points le plus important
relevé au cours des 24 heures suivant I'admission dans l'unité de soins.

C Type de dosimétrie

Code 1 Dosimétrie pour radiothérapie conformationnelle avec modulation déntensité
[RCMI]

Code 2 Dosimétrie tridimensionnelle avec histogramme dose-volume [HDV] sur les
volumes cibles et les organes a risque

Code 3 Dosimétrie tridimensionnelle sans HDV sur les volumes cibles et les organes
a risque
Code 4 Autres types de dosimétrie

C Type de machine en radiothérapie61

Code 1 Machine de type TomothérapyN ou NovalisN ou CyberknifeN ou protonthé
rapie

Code 2 Machine équipée ddmagerie portale, de collimateur multilame, de systéme
d@&nregistrement et de contrble et d@uin module de repositionnement du malade
a distance

Code 3 Machine équipée ddmagerie portale, de collimateur multilame, de systéme
d@nregistrement et de contrdle, sans module de repositionnement du malade
a distance

Code 4 Machine non équipée ddmagerie portale, de collimateur multilame ou de
systeme d@&nregistrement et de contréle

C Numéro « innovation »

Cette variable a pour objectif lddentification des prises en charges pour lesquelles un
patient a bénéficié d 6 yproduit ou d 6 wacte relevant d e procédure « innovante»,
qu dle soit diagnostique ou thérapeutique, procédure qui fait l@bjet, soit dan
financement expérimental dans le cadre d 6 wrojet de recherche spécifié, de type
programme hospitalier de recherche clinigue (PHRC) ou soutien aux techniques
innovantes et couteuses (STIC), soit d & mesure relevant de I@rticle L.165-1-1 du
code de la sécurité sociale.

Depuis le 1° mars 2013, il importe de produire, pour chacune de ces prises en charge
en hospitalisation, un RSS respectant en tous points les conditions habituelles du recueil
pour le séjour concerné, et de renseigner spécifiquement le champ « innovation » au
moyen du numéro dbdentification communiqué a I@&tablissement de santé a | oécasion
de la mise eni uvre du programme. Ce numéro, qui est simplement a reproduire selon
| formation communiquée par la Direction générale de l@ffre de soins (DGOS), est
constitué de :

1 5 caractéres alphabétiques pour désigner le type de programme ;

1 2 caracteres numériques pour désigner I@nnée de mise eni uvre du programme ;
1 2 caracteres numériques pour désigner le type de technologie de santé ;

1 3 caractéeres numériques pour désigner le numéro du projet proprement dit.

C Suivi des interruptions de volontaires de grossesse

odontol ogie et pris en -226plldodeaé la securitédseciale @métét« prestaionsL . 1 |
€), consultable et t® ®chargeable sur |l e site I nterne

1L 6i nf o tymeale machmne en radiothérapie n 6 e s tutiligéa mar la version 11 de la classification des
groupes homogenes de malades.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020892154&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20101216&oldAction=rechCodeArticle
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A partir de 2017 ces données font | objet d 6 wenueil FICHCOMP

. N . ' .62
C Données a visée documentaire, s'il y a lieu

2.3. LE RESUME DE SORTIE ANONYME

La production du résumé de sortie anonyme (RSA) est effectuée sous le contrdle du
médecin responsable de lonformation médicale a partir du RUM-RSS groupé. Elle est le
résultat d'un processus automatique réalisé par un module logiciel fourni par | AGIH, hommé :

1 GENRSA (pour « générateur de RSA ») dans les établissements de santé publics et
privés visés au a, b et c de | adiicle L.162-22-6 du code de la sécurité sociale ;

1 AGRAF-MCO (pour « Anonymisation et Groupage des Résumés de sortie
standardisés Associés aux Factures ») dans les établissements de santé privés visés
aux d et e du méme article.

Le RSA est toujours un enregistrement unique, y compris dans le cas dun RSS multiunité.
Dans ce cas:

1 le mode d'entrée du RSA est celui de la premiére unité médicale fréquentée dans
| ofdre chronologique, le mode de sortie est celui de la derniére ;

9 le diagnostic principal du RSA est choisi parmi les diagnostics principaux des RUM
constituant le RSS, selon l@lgorithme évoqué ci-dessus a propos du RSS multiunité,
appliqué par GENRSA ou par AGRAF-MCO.

Le RSA comporte I&nsemble des informations du RSS, a I@&xception des suivantes qui
sont ignorées ou transformées afin d 6 auerd abonymat :

1 numéro de RSS ;
9 numéro administratif de séjour ;

1 numéro(s) d'unité médicale ; seul figure le nombre de RUM composant le RSS
d@rigine ;

En outre, les données a visée documentaire, destinées a I@usage interne des
établissements de santé, sont exclues.

En revanche, le RSA comporte des informations supplémentaires, en particulier :

1 Il'age calculé a la date d'entrée, en années, ou en jours pour les enfants de moins de un an
a cette date ;

1 le code géographique attribué selon une liste convenue au niveau national ;

62 \oir le point 4 du chapitre IV.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
https://www.atih.sante.fr/mise-jour-2014-de-la-liste-de-correspondance-codes-postaux-codes-geographiques
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1 le type d@utorisation ou de reconnaissance contractuelle de Inité médicale (voir le
point 2.4 suivant)63 ;

7 le numéro d'index servant au chainage anonyme5

1 le résultat du groupage effectué par la fonction groupage officielle ;

1 en cas de prestation interétablissement (voir le point 3 de ce chapitre), si le séjour du
RSA est celui de 16 ® tlisaement de santé demandeur ou celui du prestataire ;

9 le numéro du groupe homogene de séjours (GHS)65 ;

1 le nombre éventuel de suppléments liés au séjour dans une unité médicale identifiée
comme étant de réanimation, de soins intensifs, de surveillance continue, de
néonatalogie, de soins intensifs néonataux ou de réanimation néonatale ;

1 la situation de Itospitalisation par rapport a la borne extréme basse (type de
minoration, nombre de journées entre la borne et la durée du séjour) ou le nombre de
journées au-dela de la borne extréme haute ;

1 le nombre éventuel de suppléments pour hémodialyse, entrainement a la dialyse et
oxygénothérapie hyperbare hors séances ;

1 le nombre d'actes de radiothérapie ;

1 le séjour dans un lit identifié dédié aux soins palliatifs ;

1 le numéro du RUM ayant fourni le diagnostic principal du séjour.

Les RSA sont transmis mensuellement a I@gence régionale de santé (voir le point 1 du
chapitre III).
2.4. LE FICHIER DANFORMATION DES UNITES MEDICALES

Lénformation relative aux unités médicales (UM) nécessitant une autorisation ou une
reconnaissance contractuelle (tableau suivant) n&st pas enregistrée dans le RUM mais dans
un fichier spécifique nommeé fichier dénformation des unités médicales (fichier IUM).

Code UM Classification de I'unité médicale fonctionnelle

01A Réanimation adulte hors grands brdlés

01B Réanimation adulte grands brdlés

02A Soins intensifs en cardiologie = USIC

02B Autres soins intensifs (hors UNV, USIC, néonatologie)

03A Soins surveillance continue adulte hors grands brilés

03B Soins surveillance continue adulte grands brilés

04 Néonatologie sans Sl

05 Soins intensifs en néonatologie

06 Réanimation néonatale

07A UHCD structures des urgences générales

07B UHCD structures des urgences pédiatriques

08 Soins_et accompagnement des malades en phase terminale (unité de soins

palliatifs)

13A Réanimation pédiatrique hors grand brilés

13B Réanimation pédiatrique grands brilés

14A Soins surveillance continue pédiatrique hors grands brilés

14B Soins surveillance continue pédiatrique grands brilés
BLdinformation relative " ces unit®s ndest pasomméregi
fichier doéinformation des wunit®s m®dicales (se repor
déutilisation dO6AGRAF t® ®chargeables sur | e site I nt

64 Voir le chapitre IlI.
% Pour des précisions sur la notion de GHS et les informations du RSA qui suivent, voir | _&é&iér« prestations ».



https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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16 Unité d'hématologie équipée d'un systéme de traitement de l'air

17 UNV hors Sl

18 Soins intensifs en UNV

19 Unité d'addictologie de recours et de référence

20 Traitement des grands br(lés (hors réanimation et surveillance continue grands brdlés)

21 Hémodialyse en centre pour adulte

22 Hémodialyse en centre pour enfant

23 Hémodialyse en unité médicalisée

34 Hémodialyse en unité d'autodialyse

35 Hémodialyse a domicile

36 Dialyse péritonéale a domicile

37 Unité de dialyse saisonniére

26 Unité hospitaliere sécurisée interrégionale UHSI

40 Unité d'hospitalisation d'oncologie médicale

41 Unité d'hospitalisation d'oncologie chirurgicale

42 Unité de radiothérapie ambulatoire

43 Unité de chimiothérapie ambulatoire

50 Chirurgie cardiaque

51 Neurochirurgie

52 Autre chirurgie pédiatrique (ou chirurgie indifférenciée pédiatrique)

53 Autre chirurgie adulte (ou chirurgie indifférenciée adulte)

61 Unité de prise en charge de la douleur chronique

62 Etablissement ciblé pour le forfait diabéte

63 Etablissement ciblé pour le forfait insuffisance rénale chronigue

27 Médecine gériatrique

28 Médecine pédiatrique (hors unité d'oncologie médicale, spécialisée ou non)

29 _Aut_res spé_cialités médicales adultes (non classées ailleurs) ou unité de médecine
indifférenciée

70 Gynécologie seule

71 Obstétrique seule

73 Gynécologie obstétrique indifférenciée

Dans le cadre de la refonte de la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE),
il a été décidé d 6 leeeer la convergence entre celle-ci et le PMSI en préenregistrant lors de
la collecte de la SAE les données dé@ctivité issues du PMSI. L&@limentation automatique d@ne
partie du recueil de la SAE a partir des données issues du PMSI, ventilées par site
géographique et par discipline, est effective depuis mars 2014.

La réalisation de cet objectif a nécessité :

1 un typage de lefsemble des unités médicales (non plus seulement de celles
nécessitant une autorisation ou une reconnaissance contractuelle) cohérent avec celui
de la SAE ;

1 un renforcement du contréle des numéros FINESS, notamment par I@bligation pour
les établissements publics de renseigner, pour chaque UM, leur numéro FINESS
géographiqgue en complément de leur numéro FINESS dénscription a la plateforme e-

pPMsI®.

Le fichier didformation des UM a en conséquence été enrichi afin que toutes les unités
médicales de MCO soient typées. A chaque unité est affecté un type d 6 Ud¥lun seul, de
maniere a n@ppartenir qu dune seule discipline et & permettre ainsi une partition des UM de
| établissement de santé. Le typage des UM est fait sur 4 caractéres, les 3 premiers concernent le
type médical ddJnité et le dernier concerne le type dd@rganisation qui peut prendre 3 valeurs : P/C/M
avec P = hospitalisation partielle, C = hospitalisation compléte et M = hospitalisation mixte.

% Circulaire DHOS/E3 n° 187 du 22 avril 2004 relative a 16 ganisation des droits d 6 a ¢ & |a_plate-forme
d@&change e-PMSI.



https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/1216/CirculaireV52.pdf
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
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La nomenclature des UM est détaillée dans une notice sur le site internet de 16 AH :
https://www.atih.sante.frirefonte-sae-2013-um-finess-geographique.

2.5 LE RESUME DE PARCOURS PATIENT POUR LA MALADIE RENALE CHRONIQUE RPP-
MRC

Ce résumé est un recueil standardisé, produitenréférenceal 6 ar r °t ® du 2 5modifi@pt e n
en application de lérticle L. 162-22-6-2 , concernant les forfaits alloués aux établissements de santé

dans le cadre de la prise en charge de patients atteints de maladie rénale chronique, hors
suppléance de stade 4 ou 5

Léannexe 1 de cet arr °t® d®cr i tUnlgeide devrecuell delcése s ¢
donn®es accompagne | 6arr°t®.

Un corpus de documentsr el at i fs “ | a production de ,argtéduec ue
25 septembre 2019 modifié, guide de recueil, notice technique MRC.

2.6. FORMATS DES RESUMES

La description des formats informatiques des résumés d@ctivité, du fichier ddnformation
des unités médicales et du fichier de RPP-MRC est disponible sur le site Internet de 16 FH.
Sont également indiquées les dates a partir desquelles ces formats sont obligatoires ainsi que
leur période de validité.

Les établissements de santé doivent veiller au strict respect de ces normes et formats,
faute de quoi les données ne pourraient pas étre prises en compte lors des différents
traitements.


https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000039138244
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000037854881&dateTexte=29990101&categorieLien=cid
https://www.atih.sante.fr/forfaits-pathologies-chroniques-mrc-0
https://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2020
https://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2020
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3. PRESTATIONS INTERETABLISSEMENTS (PIE)
3.1. DEFINITION

On désigne par « prestation interétablissement » une situation dans laquelle un
établissement de santé a recours au plateau technique ou aux équipements d 6 uaatre
établissement de santé, relevant du méme champ dd@ctivité, pour assurer aux patients des
soins ou des examens qudl ne peut pas effectuer lui-méme.

On parle de prestation interétablissement dans les conditions suivantes :

1 un patient est provisoirement transféré d'un établissement de santé demandeur A vers
un établissement de santé prestataire B pour la réalisation dn acte médicotechnique
0 U urtk @utre prestation (par exemple, un séjour en soins intensifs) ;

9 le séjour du patient en B dure au plus 2 journées civiles (pas plus d'une nuitée en B),
apres quoi le patient revient en A ;

1 le séjour en A et la prestation réalisée en B relévent du méme champ d 6 aitétau sens
des articles R.162-29 a R.162-29-3 (MCO, SSR, psychiatrie).

Dans ces conditions, le séjour en A n'est pas clos administrativement, il est suspendu. En
d@utres termes, la réalisation de I'acte en B intervient sans interruption de IGospitalisation
en A.

Il est & noter qu &he prestation réalisée par un établissement MCO pour le compte d 6 u n
établissement HAD nést pas gérée comme une situation de PIE mais comme une prestation
inter activités (voir PIA au point 4.2. ci-dessous) ; ceci a titre dérogatoire bien que | 6 Bifasse
partie du champ MCO.

3.2. OBJECTIFS DU DISPOSITIF

lls sont au nombre de trois :

1 faire en sorte que les séjours au cours desquels un acte ou une prestation est réalisé
a l'extérieur mais financiérement supporté par I@tablissement de santé demandeur A
soient justement renseignés au plan médical et correctement classés dans les groupes
homogénes de malades.

1 éclairer les services de tutelle, qui pourraient s do®ner de voir figurer dans les RSA
produits par A des actes que cet établissement n 6 eas$ autorisé a réaliser
(équipements ou activités soumis a autorisation) ou pour lesquels il n'est pas équipé ;
telle est la fonction principale du code de la Classification internationale des maladies
étendu pour la circonstance : Z75.80 Sujet adressé dans un autre établissement pour
réalisation d'un acte ;

1 permettre a I'établissement de santé prestataire B de faire valoir, dans la base
régionale du PMSI, I@&nsemble de I@ctivité quiba réalisée au bénéfice de patients
hospitalisés dans ses murs, alors méme que la logique financiére ne l'autoriserait pas
a produire de RUM pour une activité qui lui est payée par un autre établissement.
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3.3. DESCRIPTION DU DISPOSITIF

On distingue le cas général et celui de certaines séances.
3.3.1. Cas général

1°) Etablissement de santé prestataire B

Par « établissement de santé prestataire B » on entend une autre entité géographique de
la méme entité juridique ou d ée autre entité juridique, que l@tablissement de santé soit
public ou privé.

Sile patient fait I'objet d'une admission en hospitalisation, B produit un RSS dont les modes
d'entrée et de sortie sont codés « 0 » (transfert provisoire). La prestation de B n 6 epag
facturée 416 a s s u malatie ear c G&ted A que B la facture.

Les dates d'entrée et de sortie correspondantes ne peuvent qu'étre identiques ou différer
d'un seul jour.

Si le patient n'est pas hospitalisé, c@st-a-dire si l@ctivité est réalisée a titre externe, aucun
RSS ne doit étre produit par B et la prestation, facturée a A, ne doit pas I@&tre a l@ssurance
maladie. En particulier, lorsque B est un établissement de santé visé aux a, betcdel 6 der t i c
L.162-22-6 du code de la sécurité sociale, la consultation ou les actes donnent lieu a la
production dun résumé standardisé de facturation des actes et consultations externes (RSF-

67 N .
ACE) non facturable a I@ssurance maladie.

La non-facturation de la prestation de B a l@ssurance maladie résulte des informations
enregistrées, selon le cas, dans le fichier VID-HOSP ou dans l@&nregistrement « A » (début
de facture) du RSF-ACE, décrits dans le chapitre Il. Lénformation « séjour facturable a
| adsurance maladie » doit étre codée « 0 » non (c Oteaglire séjour non facturable a
| aésurance maladie) et ldnformation « motif de non facturation a I@ssurance maladie » doit
étre codée « 5 » patient hospitalisé dans un autre établissement.

NB : si la durée d'hospitalisation en B est de plus de 2 journées civiles 8 plus d'une nuit hors
de A &, le régime de suspension de séjour et les consignes données ci-dessus ne
s'appliquent pas. Il sayit d 6 utransfert définitif de A vers B. La situation est celle
d'hospitalisations administrativement distinctes avec leurs RSS respectifs également distincts.

2°) L'établissement de santé demandeur A fait figurer dans son RUM :

1 la prestation effectuée en B dont il assume la charge financiére, notamment le code
de I@acte silbs @iad 6 waate médicotechnique inscrit a la Classification commune des
actes médicaux ;

. . . ., 68 . .
i etle code Z75.80 en position de diagnostic associé ~ pour signaler qu'une prestation
a été réalisée dans un autre établissement.

Il est fortement recommandé de ne produire qu'un seul RUM englobant la période de
suspension de Idospitalisation. Toutefois, | 6 @idsemtent de santé A peut étre amené a
réaliser deux RUM (avant et aprés prestation) soit en raison de contraintes dues a son
systeme d'information, soit en raison du retour du patient dans une unité médicale différente

67 Le RSF-ACE est décrit dans le point 2.1.4 du chapitre II.
%8 |_a notion de diagnostic associé est développée dans le point 2 du chapitre IV.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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de celle dont il était parti. Dans ce cas les deux RUM doivent comporter le méme numéro de
RSS. Les modes de sortie et d'entrée encadrant la suspension de séjour doivent étre codés
« 0 ». En d'autres termes : le mode de sortie du premier RUM (début de la suspension de
| héspitalisation, départ vers B) doit étre codé « 0 » départ par transfert provisoire (pour
réalisation d'un acte) et le mode d'entrée du second RUM (fin de suspension de séjour, retour
de B) doit étre également codé « O » retour de transfert provisoire (apres réalisation d'un
acte). La destination doit étre codée dans le premier RUM et la provenance dans le second.
Les dates de départ vers B et de retour de B ne peuvent qu'étre identiques ou différer d'un
seul jour.

Lorsque ces conditions sont respectées les deux RUM pré et postprestation sont
considérés par la fonction groupage comme appartenant & un RSS unique.

3°) Le cas échéant, I'établissement de santé demandeur A fait figurer dans ses fichiers
complémentaires (FICHCOMP) ou son fichier de facturation (RSF) :

1 les spécialités pharmaceutiques et produits et prestations mentionnés a | adiicle L.162-
22-7 du CSS délivrés par l@tablissement prestataire ;

1 le placement du patient par I@tablissement prestataire dans des unités médicales
soumises a autorisation donnant lieu au paiement de suppléments journaliers :
réanimation, soins intensifs, surveillance continue et néonatalogie.

3.3.2. Cas des séances de dialyse rénale, de radiothérapie et de chimiothérapie

1°) L'établissement de santé prestataire B produit toujours un RSS-séance(s) conformément
aux consignes données dans le chapitre VII de ce guide.

Les modes d &nteée et de sortie de ce RSS sont toujours codés « 0 », complétés par les
codes de provenance et de destination. Cette régle s@ppliqgue quel que soit le champ
ddnospitalisation du patient en A : MCO, soins de suite et de réadaptation ou psychiatrie.

Toutefois, lorsque la prestation de B est une séance de dialyse rénale, de radiothérapie
ou de chimiothérapie pour tumeur ou pour maladie non tumorale, la facturation de la séance
s@ffectue comme si le patient n@tait pas hospitalisé en A :

1 dans les établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ de | afiicle L.162-
22-6 du code de la sécurité sociale (CSS), les séances effectuées dans le cadre des
prestations interétablissements donnent lieu a la facturation par B du groupe
homogéne de séjours correspondant ; le cas échéant, B enregistre donc dans

FICHCOMP les spécialités pharmaceutigues mentionnées a | adticle L.162-22-7 du
69 .

CSS
1 les établissements de santé visés aux d et e du méme article facturent directement
leurs prestations © | d@rance snaladie.

2°) L'établissement de santé demandeur A

Les actes de dialyse rénale, de radiothérapie ou de chimiothérapie ne figurent pas dans
son RUM (sinon éventuellement comme donnée a visée documentaire) puisque A n 6 e n
assume pas la charge financiére. Le code Z75.80 Sujet adressé dans un autre établissement
pour réalisation d'un acte doit étre enregistré dans le RUM. Les éventuelles spécialités
pharmaceutiques consommées au cours des séances effectuées en B ne sont pas
enregistrées dans le fichier FICHCOMP de A.

% Le recueil FICHCOMP est décrit dans le chapitre I.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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4. PRESTATIONS INTER-ACTIVITES (PIA)
4.1. DEFINITION

On désigne par « prestation inter-activités » une situation dans laquelle une unité
ddnospitalisation a recours au plateau techniqgue ou aux équipements d@ne autre unité
ddnospitalisation relevant daun champ déctivité différent’, pour assurer au patient des soins
ou des examens qu&lle ne peut pas effectuer elle-méme.

Il convient de distinguer les prestations réalisées a titre externe des prestations donnant
lieu & une admission en hospitalisation :

Le régime des prestations inter activités (PIA) dites « séjours », facturables directement a

|l 6assurance maladie par | es ®tablissements pres
régime des PIA « externes », qui correspondent aux situations ou la prestation réalisée par
| 6®t abli ssementapfesmatddupreppendel en charge ext

a un texte ultérieur.

Depuis mars 2019, les modalités de facturation des PIA « externes » sont alignées sur celles des

PIA « séjours ». Les prises en charges externes réalisées par des établissements MCO pour des
patients hospitalisés en SSR ou en psychiatrie seront désormais facturables directement a

| 6assurance mal adie par | 6®t abli ssement MCO pres
entre établissements.

Les précisions sur les conditions de production de | infformation médicale sur le sujet des
PIA séjours sont décrites dans une notice publiée sur le site de IATIH.

4.2. CAS PARTICULIER : LE MCO EST PRESTATAIRE POUR L HAD

Ce cas est géré a titre dérogatoire comme une PIA et non comme une PIE (cf. point 3.1.).

Si la prestation fait | objet d e hospitalisation, |@tablissement B facture donc le séjour a
| adésurance maladie. Il produit un RSS dont les modes d&ntrée et de sortie ne sont pas « 0 »
transfert provisoire mais « 6 ou 7 » selon le cas.

0 Au sens des articles R.162-29 & R.162-29-3 (MCO, SSR, psychiatrie.)


https://www.atih.sante.fr/mco/documentation#Notices%20techniques%20PMSI

CHAPITRE I

PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A LA
FACTURATION DE’LﬁACTIVITE EN MEDECINE,
CHIRURGIE, OBSTETRIQUE ET ODONTOLOGIE
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| PROUCTONDES RORMT ONRBERATYES é& LA
FATCTURAION DEACT ITEE NME ECIN E

CHIRURGIE, OBSTETRIQUE ET ODONTOLOGIE

Le dispositif de production, de traitement et de transmission des informations des

établissements de santé décrit dans |afrété du xxx (arrété « PMSI-MCO’ ») a notamment
pour but de mettre a la disposition de 16 #t des informations communes aux établissements
de santé publics et privés ayant une activité de MCO, relatives a leur activité médicale et a sa
facturation.

En ce qui concerne l@ctivité médicale, toute hospitalisation dans un établissement de
, . ., . . A~ . A . 2 . N
santé public ou privé fait | objet d 6 wecueil donformations transmis sous forme anonyme a

lagence régionale de santé: le résumé de sortie anonymeg. En revanche, seuls les
établissements de santé privés visés aux d et e de l@rticle L.162-22-6 du code de la sécurité
sociale (CSS) produisent auj o u uidirorhcueil d 6formations relatives a la facturation des
séjours, le résumé standardisé de facturation (RSF), transmis a |agence régionale de santé
apres anonymisation sous la forme d 6 uésumé standardisé de facturation anonyme. Les
établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ produiront un RSF lorsqu'ils
factureront directement leur activité ddospitalisation a I'assurance maladie. Dans cette attente
le dispositif décrit dans I@rrété PMSI-MCO constitue un objectif a la date d Gplication du
présent guide et certaines dérogations sont reconnues a titre transitoire.

Ce chapitre décrit l@bjectif, sous l@ppellation de dispositif cible, et les mesures
transitoires, notamment celles instituées dans | atiente de la facturation directe de leur activité
a l aésurance maladie par les établissements de santé publics et privés visés aux a, b et c de
| adticle L.162-22-6 du CSS.

Comme tous les établissements publics de santé, les établissements de santé publics de
Mayotte et Saint-Pierre-et-Miquelon sont tenus de produire les informations relatives a leur
activité, décrites dans le chapitre 1. En revanche, n@tant pas soumis a la tarification a I@ctivité,
la production des informations relatives a la facturation de leurs prestations est, pour eux,
simplifiée.

L Arrété relatif au recueil et au traitement des données d dctivité médicale et des données de facturation
correspondantes, produites par les établissements de santé publics ou privés ayant une activité en
meédecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, et a la transmission d 6férmations issues de ce
traitement dans les conditions définies a I@rticle L. 6113-8 du code de la santé publique.

2 Depuis 1994 pour les établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ de Ia@rticle L.162-22-6
du code de la sécurité sociale, depuis 1997 pour les établissements de santé privés visés aux d et e du
méme article.

3 Se reporter au chapitre 1.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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1. DISPOSITIF CIBLE

En méme temps que des résumeés de sortie standardisés (RSS) les établissements de
santé publics et privés produisent des résumeés standardisés de facturation (RSF).

Le RSF doit étre produit pour I@&nsemble des prestations hospitalieres :

9 prestations de séjour et de soins mentionnées au 1° de la@article R.162-32 du CSS et
nécessitant une hospitalisation, y compris les prestations relatives a I@ctivité
d@lternative a la dialyse en centre ;

1 spécialités pharmaceutiques et produits et prestations mentionnés a | adticle L.162-22-
7 du css' ainsi gue les médicaments mentionnés a I@rticle L.162-22-7-3 du CSS;

1 prestations de prélevement d@rganes sur des personnes décédées ;

1 prestations hospitalieres ne nécessitant pas Idospitalisation du patient, mentionnées aux
2°,4°,5° et 6° de | aflicle R.162-32 du CSS ; elles concernent les soins dispensés dans les
services et les unités d@ccueil et de traitement des urgences, les soins non

programmés nécessitant ldutilisation de matériel de petite chirurgie ou dérimobilisation, ainsi que
les soins nécessitant latilisation d 6 wsetteur opératoire ou la surveillance du patient dans un
environnement hospitalier ainsi que les soins représentatifs de la mise a disposition de
I'ensemble des moyens nécessaires a l'administration, en environnement hospitalier, de
produits et prestations mentionnés a l'article L. 165-1 et de spécialités pharmaceutiques,
inscrits sur la liste mentionnée a l'article L. 162-22-7. Figure également la prestation

d &ministration de produits de la réserve hospitaliere, en environnement hospitalier (i.e.
hors hospitalisation du patient) ne figurant pas sur la liste, couvrant I@chat du produit,
son administration et la surveillance du patient qui en découle ;

T prestations relatives ° | dinterruption volont

9 actes et consultations externes mentionnés a l adiicle L.162-26 et =~ [L4&@P&1l c | e
du code de la sécurité sociale ;

Toutefois, le recueil des actes et consultations externes ne sdmpose qu Gua
établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ de l@rticle L.162-22-6 du CSS.
En effet, ils ne constituent pas des prestations hospitalieres pour les établissements de santé
privés visés aux d et e.

Il est produit un RSF par hospitalisation et un RSF correspond donc & un RSS. La liaison
entre eux est assurée par le numéro de RSS du séjour, information commune aux deux
résumés. Les conditions de production du RSF sont identiques a celles des informations
dé@ctivité décrites dans le point 1 du chapitre 1. En conséquence, les prestations ne
nécessitant pas ltospitalisation ne donnent lieu qu 6 la production dun RSF, il nést pas
produit de RSS dans leur cas.

4 Les produits et prestations sont ceux mentionnés a lé@rticle L.165-1 du CSS, dits dispositifs médicaux
implantables.

La liste des spécialités pharmaceutiques et des produits et prestations mentionnés al6 a tet.16@-22-7 (liste

en sus) est tenue a jour sur le site Internet de | 6 Aepeeathnique de | §ormmation sur Idhospitalisation
(ATIH). La liste des médicaments sous ATU / post ATU mentionnés al| 0 @erlLt 162-22-7-3 fera lbjetdé u n e
diffusion.



http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006741581&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20091103&oldAction=rechCodeArticle
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020886719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20090723
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020892156&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20091103&fastPos=1&fastReqId=193372457&oldAction=rechCodeArticle
https://www.atih.sante.fr/financement-des-etablissements/mco
https://www.atih.sante.fr/financement-des-etablissements/mco
https://www.atih.sante.fr/financement-des-etablissements/mco
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Le RSF reproduit le contenu de la facture transmise par les établissements de santé aux
organismes d'assurance maladie. Il est un support destiné a fournir & I&tat ces informations
de facturation.

L'anonymisation du RSF est a I@rigine du résumé standardisé de facturation anonyme
(RSFA) élaboré de facon concomitante au résumé de sortie anonyme (RSA).

Le fichier de RSFA, comme le fichier de RSA, est élaboré sous le controle du médecin
responsable de l'information médicale pour I'établissement de santé, et les deux fichiers sont
transmis a I'agence régionale de santé (voir le point 1 du chapitre 11I).

2. MESURES TRANSITOIRES
2.1. ETABLISSEMENTS VISES AUX A, B ET C DE L ARTICLE L.162-22-6 DU CSS

2.1.1. Conditions de production des informations de facturation

A la date d@pplication du présent guide, les établissements de santé publics et privés
visés aux a, b et c de | aflicle L.162-22-6 du CSS ne sont pas soumis a la production de RSF
pour les prestations suivantes :

1 prestations de séjour et de soins mentionnées au 1° de lé@article R.162-32 du CSS et
nécessitant une hospitalisation ;

1 spécialités pharmaceutiques et produits et prestations mentionnés a |l adicle L.162-22-
7duCSS;

1 prestations de prélevement d &ganes sur des personnes décédées ;
1 prestations relatives a lénterruption volontaire de grossesse.

Pour le financement de ces prestations, dans l@ttente de la facturation de leur activité
ddospitalisation directement a l@ssurance maladie, ces établissements produisent des
recueils nommés VID-HOSP, FICHCOMP et FICHSUP.

Pour les établissements de santé publics et privés visés aux a, b et c de la@rticle L.162-22-
6 du CSS, la production dun RSF ne concerne actuellement que :

1 les prestations hospitaliéres ne nécessitant pas ldospitalisation du patient,
mentionnées aux 2°, 4°, 5° et 6° de I@rticle R.162-32 du CSS ; il s@git des soins dispensés
dans les services et les unit ®s d @ at de tteikement des urgences, des soins non
programmés nécessitant | uilisation de matériel de petite chirurgie ou dithmobilisation,
des soins nécessitant | ufilisation d 6 usecteur opératoire ou la surveillance du patient
dans un environnement hospitalier, ainsi que des soins représentatifs de la mise a
disposition de I'ensemble des moyens nécessaires a l'administration, en
environnement hospitalier, de produits et prestations mentionnés a |'article L. 165-1 et
inscrits sur la liste mentionnée a l'article L. 162-22-7 ;

1 les prestations relatives a l@ctivit ® Itdrifative a la dialyse en centre ;
I les actes et consultations externes.

lls produisent au titre de ces derniers un RSF qui leur est propre : le résumé standardisé
de facturation des actes et consultations externes (RSF-ACE), décrit plus loin dans le
point 2.1.4.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006740893&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006741377&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006741377&dateTexte=&categorieLien=cid
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2.1.2. Le fichier VID-HOSP

Il est produit par les services administratifs (bureau des admissions ou des frais de séjour)
sous la responsabilité du directeur de | établissement de santé. Il contient :

1 les informations relatives a la situation du patient vis-a-vis de I@ssurance maladie ;

1 les variables identifiantes (« VID ») nécessaires a la génération du numéro de
chainage des résumés de sortie anonymes (voir le chapitre 111).

Le lien entre un enregistrement VID-HOSP et les autres recueils relatifs au méme séjour
est assuré par le numéro administratif de séjour (« HOSP »).

VID-HOSP est I@&quivalent du RSF « A » Début de facture produit par les établissements
de santé privés visés aux d et e de | adiicle L.162-22-6 du CSS (voir infra le point 2).

1 numéro du format de VID-HOSP ;
montant total du séjour remboursable par I@ssurance maladie complémentaire ;

date de I(hospitalisations.

La date de Idospitalisation est la date du premier jour de l@hospitalisation en cours,

. . 6 . , , . L .
sans interruption , qu dlese soit déroulée dans un seul ou plusieurs établissements,
dans un seul ou plusieurs champ s ctivibéa

Exemples : séjour avec transferts entre deux établissements de santé E1 et E2

T hospitalisation initiale en MCO en E1 le 10 mars, transfert en MCO de E2 le 15 mars,
puis retour en MCO de E1 le 19 mars, sortie a domicile le 25 mars : la date de
lthospitalisation pour les deux établissements dans les enregistrements relatifs aux
trois hospitalisations (10-15, 15-19 et 19-25 mars) est le 10 mars ;

T hospitalisation initiale en MCO en E1 le 15 mars, transfert provisoire en MCO de E2
le 18 mars, retour en MCO de E1 le 19 mars, sortie a domicile le 25 mars : la date
de l@ospitalisation pour les deux établissements dans les enregistrements relatifs
aux deux hospitalisations (15-25 pour E1, 18-19 pour E2) est le 15 mars ;

T hospitalisation initiale en MCO en E1 le 11 avril, transfert en SSR de E2 le 29 auvril,
retour en MCO de E1 le 9 mai, nouveau transfert en SSR de E2 le 12 mai, sortie au
domicile le 8 juin ; la date de Idospitalisation pour les deux établissements dans les
enregistrements relatifs aux quatre hospitalisations (11-29/4, 29/4-9/5, 9/5-12/5 et
12/5-8/6) est le 11 auvril.

9 code gestion7

T Num®r o dbéidentification permanent du patient

Par ailleurs, la saisie des variables Code participation assuré ; N° d&ntrée ; Rang de
naissance ; Rang du bénéficiaire ; N° caisse gestionnaire ; N° centre gestionnaire
auparavant facultative, devient obligatoire.

Il est produit un fichier VID-HOSP par séjour. 1 fichier VID-HOSP correspond ainsi a 1
RSS a l@xception de deux circonstances :

5 Cette variable est utilisée po u r plicd@tiangle la régle dé@xonération du ticket modérateur a 30 jours.

6On rappelle quan transfert provisoire pour prestation interétablissement, ou une permission,
ndnterrompent pas | hGspitalisation (se reporter pour le premier au point 3 du chapitre |, pour la seconde au
point 2.2.2 du chapitre I).

7 Cette variable est issue des informations relatives a la situation du patient vis-a-vis de 16 aswance maladie.

Elle est présente dans la zone « Régime obligatoire » de la carte vitale. Cette variable est également
ajoutée dans les fichiers RSF-ACE.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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91 les séances, l@nregistrement de plusieurs séances successives dans un seul RSS
restant possible (voir le chapitre VII) ;

1 le nouveau-né sans numéro administratif, séjournant dans | uité d stétrique (maternité)
auprés de sa mere : un fichier VID-HOSP est créé pour la mére ; il n@n est pas créé pour le
nouveau-né ; le numéro administratif de séjour de la mére est enregistré dans son RSS et dans

. ,8
celui du nouveau-né ;

- Siun numéro administratif est créé pour le nouveau-né resté auprés de saméreetq u 6 i |

noéa pas n®cessit® de Ssoi ns autres que
« Hospitalisation d'un nouveau-né auprées de la mére » devra étre codée a 1 dans le
VIDHOSP du nouveau-né pour les établissements ex-DG.

En aucun cas, il ne doit étre produit un traitement hybride : production, pour les nouveau-nés, de
VID-HOSP en indiquant le numéro administratif de la mére avec des variables différentes de celles
de la mére (modification de la date de naissance ou du sexe par exemple) voir notice ATIH du 24
décembre 2018.

Dans le cadre de la mise en T uvre des premiéres expérimentations de la facturation
individuelle des établissements de santé (FIDES), deux zones sont distinguées au sein du
fichier VID-HOSP :

1 une zone obligatoire recensant les variables devant étre renseignées par tous les

établissements, y compris les expérimentateurs ;

1 une zone relative a FIDES recensant les nouvelles variables que seuls les
établissements retenus pour mener | egpérimentation FIDES devront renseigner.

Pour les établissements non retenus pour l@xpérimentation, la zone FIDES ne doit pas
étre renseignée. Pour les autres, les deux zones doivent étre renseignées.

Deux nouvelles variables ont été ajoutées en 2015 :

1 « Numéro d@ccident du travail ou d aider dedidiiconomun »,
1 « Numéro d@rganisme complémentaire ».

Les variables suivantes sont ajoutées en 2017 :

« N° FINESS dénscription e-PMSI »

« N° immatriculation individuel »

« Clé du N° immatriculation individuel »

« Nature de la piéce justificative des droits »

« Prise en charge établie le »

« Attestation de droits, carte Vitale ou prise en charge valable a compter du »
« Délivrée par »

« Régime de prestation de I@ssuré »

« Top éclatement des flux par I@tablissement »
« Date d@ntrée »

« Date de sortie »

=4 _a = =8 =8 -8 -8 -8 889

Pour une description détaillée du fichier VID-HOSP, se reporter au site Internet de
| Agence technigue de | nformation sur | héspitalisation (ATIH).

8pPour éviter que soient comptabilisées des hospitalisations simultanées, GENRSA crée les
informations de chainage en croisant les informations du RSS (date de naissance et sexe) et ANO-HOSP
(voir le chapitre I11).

c


https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/3498/notice_technique_atih_ndeg_2-790-2019_nouveautes_pmsi_2019.pdf
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/3498/notice_technique_atih_ndeg_2-790-2019_nouveautes_pmsi_2019.pdf
https://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatiques
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2.1.3. Les Fichiers complémentaires

2.1.3.1 Fichiers FICHCOMP
Les fichiers FICHCOMP (pour fichiers complémentaires) enregistrent les prestations
suivantes :

T . . . 9 . , < Al s
1 les spécialités pharmaceutiques et produits et prestations mentionnés a I@rticle
L.162-22-7 du CSS y compris, dans le cadre des prestations interétablissements,
s@gissant de | établissement demandeur, ceux payés par lui au prestataire ;

1 les médicaments disposant d &he@ autorisation temporaire ddutilisation (ATU) ; ou
administrés post ATU (voir en ce sens l@rticle L.162-22-7-3 du CSS) ;

1 les médicaments thrombolytiques employés pour le traitement des accidents
vasculaires cérébraux ischémiques ;

P ~ L, . ou, 10
les prélévements d@rganes sur les personnes décédées ;
les prestations interétablissements correspondant a des séjours dans des unités

médicales soumises a autorisation donnant lieu au paiement de suppléments
journaliers : réanimation, soins intensifs, surveillance continue et néonatalogie ;

. , . , T . . . 11
1 la dialyse péritonéale réalisée en cours ddospitalisation ;

=a =

Danslecasdesm®di caments | iste en sus et ceux di
post-ATU, il est nécessaire que le « code indication » soit recueilli.

Dans le cas des prélevements ddrganes sur les patients décédés, les forfaits
correspondant aux actes effectués a une date postérieure au décés doivent étre enregistrés
dans le recueil FICHCOMP du séjour. En d@utres termes, pour un patient décédé le jour J
& dont la date de sortie enregistrée dans le résumé dnité médicale est J 8 , les forfaits
correspondant aux actes de prélevement d Gganes effectués a J+x sont enregistrés dans le
recueil FICHCOMP du séjour achevé le jour J.

La variable « validation de la prescription initiale oui, non » est relative aux « médicaments
orphelins ». En effet, conformément a l'article L.162-22-7 du CSS « la prise en charge des
médicaments orphelins [...] est subordonnée a la validation de la prescription initiale par le
centre de référence de la maladie pour le traitement de laquelle la prescription est envisagée,
lorsqu'il existe, ou par l'un des centres de compétence qui lui sont rattachés ».

Un nouveau fichier a été créé en 2013 pour permettre le codage des maladies rares,
conformément a I6nstruction_N° DGOS/PF2/2012/389 du 16 novembre 2012 relative aux

modalités de codage PMSI concernant les patients atteints de maladie rare .

911 convient de noter q u 6 égard a | 6 @er R.165-43, « la prise en charge d'un produit ou d'une
prestation inscrit sur la liste prévue a l'article L. 165-1 ne peut intervenir que si le produit ou la prestation
a été effectivement délivré et, dans le cas ou la prescription concerne un produit implantable, que si
celui-ci a été effectivement implanté ». A ce principe général doit étre associée une clarification : les
DM sont enregistrés dées lors qudls ont été effectivement implantés y compris dans les cas particuliers
ol seul un implant - parmi les deux contenus dans un seul et méme kit stérile- a pu étre posé au
patient.

Ainsi, dans ce cas de figure et lorsque le dispositif concerné est facturable en sus, IES, sous
FICHCOMP, code la délivrance du kit (enregistré sous un méme et seul numéro LPP) et son
implantation, quand bien méme seule la moitié des DM aurait été implantée.

10 Depuis le 1¢ mars 2011, les forfaits correspondant aux prélévements d dgames sur une personne
décédée sont enregistrés dans le recueil FICHCOMP de [6tablissement de santé siége du
préléevement. En revanche, les informations sur les prélévements de tissus (0s, cornée, etc.) continuent d@&tre
recueillies par I'Agence de biomédecine. Leur rémunération est de ce fait indépendante des recueils
relatifs a I@ctivité et a la facturation décrits dans les chapitres | et Il du présent guide.

1 Dans le respect des conditions de leur facturation prescri t e s p a « prdstatans ».° t ®

12.C 6 e cetfichier (dénommé « FICHCOMP ORP ») non pas celui & visée d@&nquéte, qui recueille les
variables décrites dans lanstruction, notamment le code « ORPHA » de la maladie rare.

spo


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwj-6t-n1-3NAhXHWRoKHQ6pCp0QFgglMAA&url=http%3A%2F%2Fsocial-sante.gouv.fr%2Ffichiers%2Fbo%2F2012%2F12-12%2Fste_20120012_0100_0055.pdf&usg=AFQjCNGiR4SKuK184rohAaw5yd7iueIQwA&cad=rja
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Il est produit un recueil FICHCOMP par séjour-patient. Il contient les données relatives aux
mémes séjours que ceux contenus dans le fichier de RSS et chaque recueil FICHCOMP est
lié au RSS correspondant par le numéro administratif de séjour (se reporter au point 2.2.1du
chapitre I).

L@nonymisation de FICHCOMP est a l@rigine de FICHCOMPA. La production de
FICHCOMPA est effectuée sous le contrble du médecin responsable de lanformation
médicale. Elle est réalisée par le méme module logiciel 8 GENRSA 6 qui est a l@rigine du
résumé de sortie anonyme (RSA) (se reporter au point 2.2 du chapitre 1). FICHCOMPA est lié
au RSA du méme séjour par un numéro déndex décrit dans le point 3.1.3 du chapitre 111

Le recueil FICHCOMP comprend de plus un fichier facultatif, dit fichier a visée d@&nquéte,
qui permet la transmission a l@gence régionale de santé dénformations recueillies aux fins
d@&nquétes particuliéres.

Depuis 2017, un fichier FICHCOMP spécifique au recueil des informations IVG a été créé.
Les trois variables recueilies dans le RUM/RSS sont désormais recueillies dans le
fichier FICHCOMP lié au séjour de la prise en charge pour interruption volontaire de
grossesse.

9 Nombre ddVG antérieures ;
9 Année de la derniere IVG ;

9 Nombre de naissances vivantes.

Depuis le 1° mars 2018, un recueil des indications des spécialités pharmaceutiques
inscrites sur la liste en sus a été mis en place. Ce recueil est porté par le fichier FICHCOMP
« médicaments hors ATU » pour les établissements de santé ex DG (et par le RSF-H pour les
établissements de santé ex OQN)

Depuis 2019, un fichier FICHCOMP Top Maison de Naissance est créé, il concerne les séjours
en provenance déune maison de nai ssance.

Ce FICHCOMP concerne les établissements MCO auxquels sont adossées les maisons de

nai ssance en cours doOoexp®ri mentation (8 maisons
doéy riimsec Il e num®r o administratif du ou des s®j ol
sant® a n®cessit® |l e transfert de | a maison de

Seul le séjour motivant le transfert doit étre enregistré dans FICHCOMP.

Ainsi, par exemple, le bébé en bonne santé accompagnant sa mére ne doit pas voir son séjour
inscrit dans ce FICHCOMP.

Les données du FICHCOMP ne seront pas remontées dans la base nationale mais permettront
uniqguement de porter a 1 la variable TOP Maison de Naissance dans le RSA.

Les contenus et formats des fichiers FICHCOMP sont publiés sur le site Internetde | d1A.
Lesfichiers FICHCOMPA sont transmis mensuellement aldé a g e mégionale de
santé (voir le point 1 du chapitre III).



https://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatiques

48

2.1.3.2 Fichiers DATEXP

Tout comme les fichiers FICHCOMP, ces fichiers permettent de recueillir au séjour, des
informations complémentaires aux informations du RSS.
La différence avec FICHCOMP réside dans le format de ces fichiers qui sont produits au

format CSV, plus simple doéutilisation.
Ces fichiers sont apparus dans | e cadre de | 0c¢
d 6 exp ®r denmeuvdlles procédures, pour réf or mer | 6 organi sation et

notre syst me de sarnd®n@é9s ' Dac¢ o) Parextprsionriiat i on
ont vocation a accompagner les nouveaux projets nécessitant un recueil adapté, au séjour ou
au parcours.

Plusieurs fichiers DATEXP existent actuellement pour les recueils suivants :

- CAR-T-CELL

- Médicaments anticancéreux

- Médicaments-Dispositifs médicaux (DM) intra GHS

- Maladies rénales chroniques (MRC). Un fichier Datexp est produit pour le recueil
des informations liées a la Maladie rénale chronique, tel que défini et décrit dans
l 6arr°t® du 29 septembre 2019 ° potodre, ti ®. |1
j us q u®marts 2Q20. A compter du 1° mars 2020, ce fichier sera renommé
résumé de parcours patient pour la maladie rénale chronique (RPP-MRC), sans
gue le contenu du recueil ne soit modifié (voir point 2.5 du chapitre I). Des
informations complémentaires seront produites avant cette échéance.

Ce type de fichier est un fichier au format CSV ayant 4 champs obligatoires :

- Le NA Finess PMSI de | 6®tablissement

- Le N° administratif de séjour

- Un identifiant de | 6exp®ri mentation

- Unn°defichier(ecncas de n®cessit® de plusieurs fichie

Les programmes déanonymi sat isom modif@E NdRrSpermettra GR A F
récupération de ces fichiers. Le numéro administratif estr e mpl ac® par | e m°me nu
dans |l es fichiers anonymes (RSAé).

2.1.4. Lerésumé standardisé de facturation des actes et consultations externes

2.1.4.1 Description

A la date dé@pplication du présent guide, le résumé standardisé de facturation des actes
et consultations externes (RSF-ACE) est un recueil par patient propre aux établissements de
santé publics et privés visés aux a, b et ¢ de l@rticle L.162-22-6 du CSS. Il est réservé au
recueil de | abtivité externe donnant lieu a un paiement a I'établissement. Cette activité fait en
général déja | objet daune télétransmission de factures a I@ssurance maladie pour information.

Le recueil du RSF-ACE est fondé sur une extraction des informations a partir des données
télétransmises.

On désigne par RSF-ACE un ensemble dé&nregistrements : « A » Début de facture, « B »
Prestations hospitalieres, « P » Prestations hospitaliéres : prothéses, « H » Prestations


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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hospitalieres : médicaments, « C » Honoraires, « M » CCAM®, « L » Codage affiné des actes
de biologie.

Lé@nregistrement « A » est constamment produit car il contient les informations relatives a
la prise en charge du patient par I@ssurance maladie et celles nécessaires au chainage
anonyme (voir le chapitre lll). Les autres enregistrements le sont ou non selon les prestations
dispensées.

Le numéro FINESS géographique est obligatoire dans le fichier des RSF ACE. En cas
d'absence de ce numéro, la ligne concernée ne sera pas valorisée.

Trois variables ont été ajoutées a ce fichier a compter de | adnée 2014 :

- Coefficient MCO

Intégration du « coefficient MCO » dans le recueil des RSF-ACE. Cette intégration met en
conformité avec les regles FIDES qui préconisent I'application du coefficient prudentiel dans
la variable coefficient MCO (Annexe 27 norme B2).

Ce coefficient MCO est égal au produit (Coeff Transition x Coeff Géographique x Coeff
Prudentiel).

- Code de gestion

Dans la perspective de simplifier la répartition des charges hospitalieres entre les régimes
d@ssurance maladie, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 prévoit de
s@ppuyer sur les données du PMSI. A cette fin, une nouvelle variable « code gestion » est
introduite dans le fichier VIDHOSP et concerne tous les champs d &tavité (voir annexe V,
point II). Ses modalités sont les mémes que celles de VIDHOSP.

- Typage de certaines consultations

Il est ajouté au RSF-ACE une variable permettant d identifier l@nité ou le centre (« UF »)
réalisant I@ctivité de consultation pour les unités de consultations et de soins ambulatoires
(UCSA) et certaines consultations spécifiques financées par la dotation MIG.

La nomenclature utilisée est la suivante :

- 01 : Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les centres mémoire
de ressources et de recherche (CM2R)

- 02 : Les consultations assurées par les centres référents pour les troubles
spécifiques d'apprentissage du langage

- 03: Les consultations « maladies rares » effectuées exclusivement dans les centres
de références pour la prise en charge des maladies rares

- 04 : Les consultations pour la mucoviscidose effectuées exclusivement pour les
centres de ressources et de compétences sur la mucoviscidose

- 06 : Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les établissements ne
disposant pas de ressources et de recherche (CM2R)

- 07 : Les consultations hospitalieres d'addictologie

- 08 : Les consultations hospitalieres 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

- 10: Les consultations réalisées par les UCSA (soins aux détenus)

- 11 :Unités d Ggences gynécologiques

- 12 Les consultations réalisées au sein des structures d@tude et de traitement de la
douleur chronique

13 Classification commune des actes médicaux.
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Une information est ajoutée dans le type « A » en 2020 :

T Le num®r o doéidentification permanent du pati e

Les RSF-ACE « B », « P », « C », « H», « M » et « L » enregistrent notamment :

1 les consultations des médecins et les actes des personnels paramédicaux au moyen
des lettres-clés de la Nomenclature générale des actes professionnels ;

1 les actes médicaux techniques codés selon la Classification commune des actes
meédicaux ;

9 les actes de la Nomenclature des actes de biologie médicale (RSF-ACE « L ») ;

1 la prestation administration de produits et prestations et spécialités pharmaceutiques
en environnement hospitalier (APE)14, ainsi que la prestation administration de
spécialités pharmaceutiques inscrites sur la réserve hospitaliere AP2 ;

1 la prestation dite « intermédiaire » entre consultations externes et hospitalisations de
jour (prise en charge pluridisciplinaire ou pluri professionnelle, nécessitant un temps
de coordingtion et de synthese medicale supplémentaire a la consultation.
les forfaits :

-« accueil et traitement des urgences » (ATU) ;

-« accueil diurgence gynécologique » (AUG) ;

-« forfait de petit matériel » (FFM) ;

-« sécurité et environnement hospitalier » (SE), relatifs aux soins nécessitant

lublisation d 6 usecteur opératoire ou la surveillance du patient dans un
environnement hospitalier ;

1 les forfaits techniques liés aux actes de scanographie, remnographie et
tomographie a émission de positons ;
1 les forfaits relatifs aux alternatives a la dialyse en centre (forfaits « D »).

L@nonymisation du RSF-ACE est a l@rigine du RAFAEL (pour « résumé anonyme de

facturation de lactivité externe lig"° »). La production du RAFAEL est effectuée sous le
contrble du médecin responsable de Ionformation médicale. Elle résulte d'un processus
automatique réalisé par un module logiciel nommé PREFACE (pour « production des résumés
enchainés de facturation des actes et consultations externes ») fourni par| G1A.

Les contenus et formats du RSF-ACE et du RAFAEL sont publiés sur le site Internet de
| JIA.

Les RAFAEL sont transmis mensuellement a I@agence régionale de santé (voir le point 1
du chapitre Ill). Seuls les enregistrements contenant des informations doivent étre transmis.

14 Décret n° 2011-221 modifiant I@rticle R.162-32 du CSS. Enregistrement « P » du RSF-ACE.
15 pour une information sur ces forfaits, voir l@rrété « prestations ».

16 e mot « lié » est en rapport avec le résumé. Il est justifié par les informations de chainage anonyme (voir
le chapitre 1ll) contenues dans le RAFAEL.



https://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatiques
https://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatiques
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=B8FCD82F1570AF97E913F8C38635419A.tpdjo08v_1?cidTexte=LEGITEXT000023649198&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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2.1.4.2. CUMUL DE PRODUCTION D6 U RSF-ACE
1 Reégles relatives ala production de deux RSF ACE le méme jour

« Le cumul de deux RSF-ACE (renvoyant tous deux a des actes ou consultations externes),
le méme jour, pour un méme patient, est autorisé dans le respect des régles d 6 lisdtion de
la CCAM et de la NGAP.

Il n 6 @st pas de méme lorsque les RSF-ACE renvoient d e part a une consultation ou un
acte externe et d@utre part a une prestation ddospitalisation, sauf cas particuliers » :

- Le montant du forfait D12 (a titre dolustration) ayant été calculé de maniere a intégrer
la réalisation d 6 u gomsultation en relation avec la séance de dialyse hors centre, le
cumul nést pas autorisé'’.

- Toutefois, dans le cas particulier, et trés circonscrit, ou la consultation externe a été
réalisée a la suite, ou en amont, dune séance de dialyse hors centre, et n@ aucun lien
avec cette prestation déospitalisation, (les motifs de prise en charge sont distincts)
alors il est possible de produire deux RSF ACE le méme jour, pour le méme patient.

1 Regles relatives a la production d 6 UR8S et d6 u RSF ACE le méme jour
En régle générale, le cumul diun RSF-ACE et dun RSS, le méme jour, pour un méme patient,
nést pas autorisé sauf cas particuliers :

Le cumul d 6 RRBF-ACE pour forfait D11 d &imodialyse en unité de dialyse médicalisée, et
dun RSS pour prise en charge en hospitalisation est autorisé sous certaines conditions,
décrites dans l@rrété du 19 février 2015 pré cité.

Le cumul dun RSF-ACE correspondant a un forfait de dialyse hors centre (D12 ou D13), avec
un RSS produit le méme jour, nést autorisé qu 6la double condition suivante :

La séance dialyse a eu lieu le jour d &ission ou de sorti e &dvicre abptdlisation ;
Ldnospitalisation ne doit avoir aucun lien avec la pathologie rénale justifiant la
séance de dialyse.

1 Silube de ces deux conditions n&st pas respectée, seule la production du RSS est autorisée.

)l
)l

Le cumul dun RSF ACE correspondant a un acte ou consultation externe etd & RSS produits
le méme jour (cas d 6 ucamul ayant lieu le jour d@dmission ou de sortie d@wn service
ddnospitalisation) né&st autorisé qu 6la condition que cette hospitalisation n@it aucun lien avec

la pathologie justifiant l@cte ou la consultation externe. Dans le cas contraire seule la
production du RSS est autorisée.

2.1.5. Le fichier FICHSUP

FICHSUP (pour fichiers supplémentaires) est un recueil mensuel qui n 6 epsotiuit que
dans les circonstances suivantes :

17 (cette disposition ne vaut que pour les établissements relevant de I&chelle tarifaire publique, dans laquelle
les charges médicales sont prises en compte dans les constructions tarifaires. S gissant des établissements
relevant de I@&chelle tarifaire privé, il convient de se référer a une circulaire de la CNAMTS du 22 juin
2012 portant sur la facturation des actes des médecins salariés en établissements de santé visés au d de
l'article L162-22-6 du code de la sécurité sociale).
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1) FICHSUP est produit par les établissements de santé bénéficiant dan financement au titre
des missions d iftérét général pour les activités de génétique, la production de lettres-clés B

de biologie hors nomenclature (BHN)1818 et la réalisation dé@ctes d éatomie et de cytologie
pathologiques hors Classification commune des actes médicaux (CCAM).

2) 1l a été estimé nécessaire d Gtenir des précisions sur I@ctivité des lactariums.
Dans cette optique les informations suivantes sont demandées depuis 2015 :

C Pour les établissements autorisés a l'activité de lactarium

M Collecte
T Pour tous les lactariums : Quantité de lait collecté pour don personnalisé (en litres)

T Pour les lactariums a usage extérieur : Quantité de lait collecté dans le cadre d'un don
anonyme (en litres)

9 Distribution

T Pour tous les lactariums : Quantité de lait pasteurisé congelé distribué pour don
personnalisé (en litres)

I Pour les lactariums a usage extérieur :
o Quantité de lait pasteurisé congelé requalifié¢ en don anonyme (en litres)

0 Quantité de lait pasteurisé congelé distribué au total dans le cadre du don
anonyme (en litres)

M Cession

i Pour les lactariums a usage extérieur : Quantité de lait pasteurisé congelé vendu (en
litres)

C Pour les établissements consommateurs de lait de lactarium

i Quantité de lait congelé consommé (en litres)
T Quantité de lait lyophilisé consommé (en litres) (lactarium)

Un établissement producteur de lait maternel (lactarium) étant également

consommateur de ce produit pour ses besoins internes, renseigne donc les deux parties du
fichier, en tant que producteur et en tant que consommateur.

Le contenu et le format de FICHSUP sont publiés sur le site Internet de | AGIH.

FICHSUP est transmis mensuellement a I@gence régionale de santé (voir le point 1 du
chapitre III).

3) Il est mis en place depuis | 06 &@& 8014 un recueil d OcHvités portant sur les
consultations longues et/ou pluridisciplinaires : FICHSUP « consultations externes
spécifiques ».

Ce recueil d octvités est transmis trimestriellement alé a g e négienale de santé, les
transmissions sont cumulatives sur 16 a Ben

La liste des consultations nécessitant ce suivi particulier est la suivante :
- 01 : Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les centres mémoire
de ressources et de recherche (CM2R)

18 |_ettres-clés de la Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) de | &sArance maladie.
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- 02 : Les consultations assurées par les centres référents pour les troubles
spécifiques d'apprentissage du langage

- 03: Les consultations « maladies rares » effectuées exclusivement dans les centres
de références pour la prise en charge des maladies rares

- 04 : Les consultations pour la mucoviscidose effectuées exclusivement pour les
centres de ressources et de compétences sur la mucoviscidose

- 06 : Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les établissements ne
disposant pas de ressources et de recherche (CM2R)

- 07 : Les consultations hospitalieres d'addictologie

- 08 : Les consultations hospitalieres 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

- 12 Les consultations réalisées au sein des structures d@tude et de traitement de la
douleur chronique

Les variables a renseigner sont les suivantes :

- Le nombre total de consultations médicales pendant l@nnée,

- Lafile active des patients,

- Le nombre de patients vus pour la premiére fois dans I@nnée,

- Le nombre de patients suivis depuis plus d@n an,

- Le nombre de patients suivis depuis plus de 5 ans,

- La durée des consultations, dont les consultations d & durée inférieure a 30
minutes,

- Consultations avec la participatio n  d &itee professionnel.

- Comme en 2016, le recueil est mensuel et cumulatif pour les deux variables
obligatoires :

0 Le nombre total de consultations médicales pendant I@nnée
o Lafile active de patients

5) Depuis 2016 un recueil dé aigités concernant 16 aivité des SMUR a été mis en place.

Dans le cadre des travaux pour la réforme du financement des urgences, il a été estimé
nécessaire de recueillir via le PMSI des informations concernant l@ctivité des SMUR. Dans
cette optique il a été mis en place depuis 2016, un FICHSUP SMUR. Ce recueil ne
concerne que les établissements ex-DG. Pour les établissements ex-OQN siéges de SMUR,
les données seront recueillies via la SAE et validées par les ARS.

Chaque établissement dans lequel est implanté un SMUR ou une antenne de SMUR doit étre
identifié dans FICHSUP SMUR par son établissement géographique d ithplantation, et cést
au niveau de cette entité géographique que doit étre renseigné I@&nsemble de | aétivité SMUR
de I@tablissement.

Les informations recueillies sont les suivantes :

A FINESS ET : Numéro FINESS établissement de l&@ntité géographique ol le SMUR ou
| abtenne de SMUR est implanté ;

A FINESS danscription ePMSI de | établissement auquel le SMUR ou | adtenne de SMUR
est rattaché ;

A Nombre total de sorties SMUR « primaires » (terrestres, aériennes, maritimes) ;
A Nombre total de sorties SMUR « secondaires » (terrestres, aériennes, maritimes);
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A Nombre total de TIIH (transfert infirmier inter-hospitalier) réalisés avec les moyens du
SMUR.

9 Les définitions sont précisées ci-dessous :

1 FINESS établissement de 16 etité géographique (Finess ET) lémplantation SMUR :
cf INSTR. DREES/DREES/DMSI/DGOS/R2/2015/240 du 21/07/15, relative a
| efregistrement des SMUR et antennes SMUR dans les systemes d ifformation
FINESS et ARHGOS dans le cadre de | abces aux soins urgents ;

A Sortie SMUR : mobilisation dane équipe dantervention SMUR déclenchée et
coordonnée par le SAMU. L 6 ® q wWéniergention SMUR comporte au moins un
médecin (= équipe médicalisée), un infirmier et un conducteur ou pilote. Il peut s 6ia g
d@une intervention SMUR terrestre, aérienne ou maritime selon le mode de transport
utilisé.

A Sortie SMUR « primaire » : mobilisation d &e équipe d iGtervention SMUR pour la
prise en charge, en tous lieux et prioritairement hors de I'établissement de santé, d 6 u n
patient dont I'état requiert de fagcon urgente une prise en charge médicale et de
réanimation et n@tant pas déja admis dans un établissement de santé.

A Sortie SMUR « secondaire » : mobilisation d &e équipe d idtervention SMUR en vue
du transfert entre deux établissements de santé (au sens dé&ntités géographiques
différentes désignés par des FINESS ET différents) d 6 patient déja admis dans un
établissement de santé et nécessitant une prise en charge médicale pendant le trajet.
Les transferts réalisés entre deux entités géographiques différentes de la méme entité
juridigue doivent en cohérence étre comptabilisés comme des interventions SMUR
« secondaires ».

Concernant la mobilisation du SMUR pour une prise en charge au sein de | établissement ou
le SMUR est implanté (méme entité géographique au sens FINESS établissement ET) :

- Si la personne prise en charge requiert de fagcon urgente une prise en charge médicale
et de réanimation et si elle n 6 epag déja admise dans I@tablissement (visiteur,
professionnelé ), il sdpit d e intervention SMUR primaire qui doit étre
comptabilisée comme telle dans FICHSUP SMUR.

- Si la personne prise en charge est un patient déja admis dans |@&tablissement (méme
entité géographique que le SMUR), cette prise en charge est réalisée dans le cadre
de la continuité des soins dans ce méme établissement de santé. Ces cas ne doivent
PAS étre comptabilisés dans FICHSUP SMUR.

A toutes fins utiles, il est rappelé que :

u les personnes prises en charge dans des structures assimilées au domicile
(EHPADé ) ne sont pas considérées comme admises en établissement de
santé.

U Les personnes prises en charge en HAD, dans les établissements de santé
mentale, les établissements de soins de suite et rééducation/réadaptation, les
unités de long séjour rattachées a un établissement de santé, sont considérées
comme admises en établissements de santé.

A TIIH (transfert infirmier inter-hospitalier) : mobilisation d & équipe dantervention
composée dan infirmier (= équipe para-médicalisée) et daun conducteur ou pilote, pour
le transfert d 6 watient déja admis dans un établissement de santé vers un autre
établissement de santé (au sens d ttés geographiques différentes désignés par des
FINESS ET différents). Les TIIH comportent notamment :

U Les TIIH réalisés avec les moyens matériels et/ou humains d@ne équipe
SMUR déclenchés et coordonnés par le SAMU (seuls ces TIIH doivent
étre renseignés dans le FICHSUP SMUR) ;
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U Les TIIH réalisés avec des moyens matériels et humains autres que ceux
d@ne équipe SMUR (ils ne doivent PAS étre renseignés dans le FICHSUP
SMUR).

A Le calendrier de mise en 1 uvre est le suivant :

i Mise a disposition du fichier depuis mars 2016,
i Remontées mensuelles cumulatives

6) A compter de mars 2016, un recueil spécifique a été également mis en place dans le
cadre de la création daune MIG pour financer la primo-prescription de chimiothérapie
orale. Ce recueil concerne 16 e n sheerdes établissements de santé titulaires dé u n e
autorisation d6 e x e Hé@xctvité de traitement du cancer par chimiothérapie, quel que
soit leur statut.

1/File active de patients de I@tablissement ayant eu un traitement du cancer par
chimiothérapie orale pendant I@nnée : é

2/ Nombre total de consultations médicales de primo-prescription de traitement du cancer en
chimiothérapie par voie orale réalisées pendant I@nnée au sein de |@&tablissement de santé :

2-a/ Dont nombre de consultations de primo-prescription de traitement de
chimiothérapie par voie orale ayant également donné lieu a une primo-prescription de
chimiothérapie par voie IV: é

2-b/ Dont nombre de consultations de primo-prescription de traitement de

chimiothérapie par voie orale ayant également donné lieu a une primo-prescription de

chimiothérapie sous-cutanée :

3/ Répartition des consultations médicales de primo-prescription par durées
3-a/ Nombre de consultations d'une durée inférieurea30mn: é
3-b/ Nombre de consultations d'une durée comprise entre 30 et60mn: €
3-c/ Nombre de consultations d'une durée comprise entre 60 et 120 mn : é
3-d/ Nombre de consultations d'une durée supérieure a 120mn: é

4/ Nombre de consultations médicales de primo-prescription de traitement de chimiothérapie
par voie orale avec participation d'un autre intervenant
4-a/ Dont nombre de consultations avec participation d'un autre médecin : é

4-b/ Dont nombre de consultations avec participation d'un pharmacien:  é

4-c/ Dont nombre de consultations avec participation d'un infirmier:  é

4-d/ Dont nombre de consultations avec participation d'un autre professionnel de
santé: €

4-e/ Dont Nombre de consultations avec participation d'un autre professionnel (hors
professionnel de sante)
4-f/ Dont Nombre de consultations avec participation d'une assistante sociale : €

5/ Pour les patients ayant eu une consultation médicale de primo-prescription de traitement
de chimiothérapie par voie orale réalisée au sein de | établissement de santé pendant | abnée
(initiation du traitement par |@tablissement) :
5-a/ Le nombre total de patient s : &
5-b/ Le nombre de patients vus pour la premiére fois : é
5-c/ Le nombre de patients pour lesquels il s@git de leur premier traitement de
chimiothérapie orale :
5-d/ Le nombre de patients suivis pour un traitement du cancer depuis plus dan an :
é
5-e/ Le nombre de patient suivis pour un traitement du cancer depuis plus de 5 ans :
é
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Le recueil quant a lui reste différencié selon le type de variables avec :

T un

recueil mensuel cumulatif concernant uniquement les deux variables

obligatoires :

1/File active de patients de l|@tablissement ayant eu un traitement du cancer par
chimiothérapie orale pendant I@nnée : é

2/ Nombre total de consultations médicales de primo-prescription de traitement du cancer
en chimiothérapie par voie orale réalisées pendant I@nnée au sein de I@tablissement de
santé :

Le détail des variables a recueillir est publié sur le site de I6ATIH
http://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatigues

7) Lerecueil FICHSUP mis en place en M12 2016 concernant les médicaments délivrés par les
Unités Sanitaires (ex UCSA) est pérennisé. Ce recueil devient mensuel et cumulatif en 2017.

En

conclusion, les informations transmises a l@agence régionale de santé par les

établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ de l@rticle L.162-22-6 du CSS
comprennent aujour d 6 lesufichiers de RSA, RAFAEL, FICHCOMPA & et le cas échéant
FICHSUP 6 auxquels s 6 a j undighier nommé ANO qui réunit les informations relatives a
la prise en charge des patients par l@ssurance maladie enregistrées dans VID-HOSP et le
fichier de chainage anonyme (voir le chapitre Il1).

2.2. ETABLISSEMENTS VISES AUX D ET E DE LARTICLE L.162-22-6 DU CSS

2.2.1. Conditions de production des informations de facturation

Pour les établissements de santé privés visés aux d et e de l@rticle L.162-22-6 du code
de la sécurité sociale (CSS), la production du RSF concerne actuellement :

1

les prestations de séjour et de soins mentionnées au 1° de l@rticle R.162-32 du CSS
et nécessitant une hospitalisation, y compris les prestations relatives a l@ctivité
d@lternative a la dialyse en centre ;

les spécialités pharmaceutiques et les produits et prestations mentionnés a l@rticle

L.162-22-7 du CSS; les spécialités pharmaceutiques et les produits et prestations

ainsi que les médicaments mentionnés a I@rticle L. 162-22-7-3 du CSS ;
les prélevements d@rganes ou de tissu sur des personnes décédées ;

les prestations hospitalieres ne nécessitant pas Idospitalisation du patient,
mentionnées aux 2°, 4°, 5° et 6° de I@rticle R.162-32 du CSS ; elles concernent les
soins dispensés dans les services et les unités d@ccueil et de traitement des urgences,
les soins non programmés nécessitant latilisation de matériel de petite chirurgie ou
doémmobilisation, les soins nécessitant l@tilisation d@n secteur opératoire ou la
surveillance du patient dans un environnement hospitalier ainsi que les soins
représentatifs de la mise a disposition de I'ensemble des moyens nécessaires a
l'administration, en environnement hospitalier, de produits et prestations mentionnés
a l'article L. 165-1 et de spécialités pharmaceutiques, inscrits sur la liste mentionnée


https://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatiques
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006740893&dateTexte=&categorieLien=cid
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a l'article L. 162-22-7. Figure également la prestation d &inistration de produits de
la réserve hospitaliére, en environnement hospitalier (i.e. hors hospitalisation du
patient) ne figurant pas sur la liste, couvrant I@chat du produit, son administration et
la surveillance du patient qui en découle ;

1 les prestations relatives a Iénterruption volontaire de grossesse ;

A I@xception des prestations hospitalieres ne nécessitant pas | hspitalisation du patient
mentionnées au quatrieme point ci-dessus, il est produit un RSF par séjour. Le lien entre le
RSF et le RSS est assuré par le numéro de RSS, information commune aux deux résumés.

La correspondance entre RSS et RSF est respectée dans le cas de I@ccouchement. Les
séjours de la mere et du nouveau-né étant payés par un forfait global, il est produit une facture
unique pour deux RSS (celui de la mere et celui de I@nfant). La correspondance entre RSS
et RSF est assurée par la production de deux RSF : l&un au titre de la mére, correspondant a
la facture adressée a l@ssurance maladie, l@utre au titre du nouveau-né, ne contenant pas
de données de facturation, dit « RSF a zéro ».

En revanche, pour les prestations hospitalieres ne nécessitant pas ldhospitalisation du
patient, mentionnées aux 2°, 4° et 5° de I@rticle R.162-32 du CSS, I@tablissement né&st tenu

de ne produire qu 6 REF .

Les établissements ex-OQN devront produire des Résumés Standardisés de Facturation
(RSF) pour les actes et consultations externes des médecins salariés. Le détail de cette
di sposition est pr ®ci s ® PMal merchhnipsa » dispaxible
sur | e site internet de | 6ATI H.

2.2.2. Contenu du résumé standardisé de facturation

Le RSF contient d@une part des informations communes au RSS du méme séjour, d@utre
part des informations de facturation.

Les éléments communs au RSF et au RSS (numéro FINESS, numéro de RSS, sexe, date
de naissance) respectent les définitions qui ont été données dans le chapitre 1.

Les informations de facturation reproduisent le contenu du bordereau transmis par les
établissements aux organismes d'assurance maladie.

L@ppellation RSF désigne un ensemble d@&nregistrements : « A » Début de facture, « B »
Prestations hospitalieres, « | » Prestations hospitaliéres : interruption de séjour, « P »
Prestations hospitaliéres : prothéses, « H » Prestations hospitaliéres : médicaments, « C »

Honoraires, « M » CCAMZO, « L » Codage affiné des actes de biologie21.

Le type « A » est constamment produit car il contient les informations relatives a la prise
en charge du patient par l@ssurance maladie et celles nécessaires au chainage anonyme
(voir le chapitre 1l1). Les autres types le sont ou non selon les soins dispensés. Ils permettent
la saisie des prestations indiquées supra dans le point 1 (Dispositif cible) a I@&xception des
actes et consultations externes qui ne constituent pas des prestations hospitalieres pour les
établissements de santé privés visés aux d et e de l@rticle L.162-22-6 du CSS.

¥ La production dé uRSS, vide dans ce cas (RSS dit « a blanc »), est facultative. En son absence, le logiciel
AGRAF-MCO crée automatiquement un tel RSS e t sodie @aRSF.

20 Classification commune des actes médicaux.
2l Destiné al 6 egistreme n til,y a §e@, d6 a ¢ tledasNomenclature des actes de biologie médicale.

nou


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006741377&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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Deux informations sont ajoutées dans le type « A » depuis 2012% :

1 patient bénéficiaire de la CMU (couverture maladie universelle) ;

1 numéro de facture du séjour de la mére.
Ce numéro doit étre renseigné pour tous les nouveau-nés nés dans |6 ® tlisaement de
santé : ceux restés aupres de leur mére en maternité et ceux mutés dans dé@utres

.. , . ., N . . 23 s .
unités ou restés hospitalisés au-dela de la sortie de leur mere . Il est destiné a relier
les séjours de la mere et de l@nfant et & permettre ldmputation des deux groupes

homogeénes de séjours (GHS)24 sur la facture du séjour de la meére.
Deux informations sont ajoutées dans le type « A » en 2020 :

T Le num®r o doéidentification permanent du pati e
9 Le code postal du lieu de résidence du patient.

Le contenu et le format des enregistrements du RSF sont conformes au cahier des
charges de la norme B2 publié par 16 gsurance maladie.

Le RSF anonymisé est le résumé standardisé de facturation anonyme (RSFA). La
production du RSFA est effectuée sous le contrdle du médecin responsable de |tnformation
médicale. Elle est réalisée par le méme module logiciel 8 AGRAF-MCO & qui est a l@rigine
du résumé de sortie anonyme (RSA) dans les établissements de santé privés visés aux d et
e del@rticle L.162-22-6 du CSS. Les RSFA sont transmis mensuellement a I@gence régionale
de santé (voir le point 1 du chapitre IIl). Seuls les enregistrements contenant des informations
doivent étre transmis.

Les informations suivantes ne figurent plus dans le résumé standardisé de facturation
anonyme :

91 le numéro de séjour ;

9 le numéro dé@ssuré social (numéro de matricule dans les formats de recueil) ;
1 le rang de bénéficiaire ;

9 le numéro de facture ;

9 la date et le rang de naissance ;

1 les dates d&ntrée et de sortie du séjour ;

Les variables suivantes sont ajoutées :

le numéro séquentiel de RSFA (identique a celui du RSA) ;
le numéro de facture séquentiel ;

les mois et année de la date dé@ntrée et de sortie du séjour ;
la durée du séjour ;

=A =4 =4 -4 =4

Le code géographique de résidence.

22 Elles sont présentes dans le fichier VID-HOSP décrit dans le point 2.
23 La seule exception est 16 acouchement « sous X » (article R.1112-28 du code de la santé publique).
24 Pour des précisions sur la notion de GHS, voir | _&ré&iér« prestations ».



http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/documentation-technique/norme-b2/index.php
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908198&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
https://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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Pour davantage d idformations sur le contenu et le format des enregistrements RSF et
RSFA, se reporter :

i ausite Internetde | dIA ;

1 au cahier des charges interrégime des normes B2 accessible sur le site Internet de
| _8s@rance maladie.

1 A compter du 1° mars 2018, un recueil des indications des spécialités
pharmaceutiques inscrites sur la liste en sus est mis en place. Ce recueil est porté par
le fichier FICHCOMP « médicaments hors ATU » pour les établissements de santé ex
DG et par le RSF-H pour les établissements de santé ex OQN

2.2.3. Les fichiers FICHCOMP

Les fichiers FICHCOMP (pour fichiers complémentaires) enregistrent les prestations
suivantes :

1 Les médicaments sous ATU (autorisation temporair e  lisétiand i

91 Il est produit un recueil FICHCOMP par séjour-patient. Il contient les données relatives
aux mémes séjours que ceux contenus dans le fichier de RSS et chaque recueil
FICHCOMP est lié au RSS correspondant par le numéro administratif de séjour (se
reporter au point 2.2.1du chapitre 1).

1 L&nonymisation de FICHCOMP est a l@rigine de FICHCOMPA. La production de
FICHCOMPA est effectuée sous le contréle du médecin responsable de lénformation
médicale. Elle est réalisée par le méme module logiciel 8 AGRAF 0 qui est al ofigine
du résumé de sortie anonyme (RSA) (se reporter au point 2.2 du chapitre I).
FICHCOMPA est lié au RSA du méme séjour par un numéro d ibdex décrit dans le
point 3.1.3 du chapitre IlI.

1 En 2017, un fichier FICHCOMP spécifique au recueil des informations IVG a été créé.
Les trois variables recueillies dans le RUM/RSS jusq u 6 2016 sont désormais
recueillies dans le fichier FICHCOMP lié au séjour de la prise en charge pour
interruption volontaire de grossesse.

o Nombre ddVG antérieures ;
0 Année de la derniére IVG ;
o Nombre de naissances vivantes ;

En 2019, un fichier FICHCOMP Top Maison de Naissance est créé, il concerne les séjours en
provenance ddéune mai son de naissance.

Ce FICHCOMP concerne les établissements MCO auxquels sont adossées les maisons de

nai ssance en cours doéexp®ri mentation (8 maisons
doéy inscrire |Ile num®ro administratifntduonu deeéwdt
sant® a n®cessit® |l e transfert de | a maison de
Seul le séjour motivant le transfert doit étre enregistré dans FICHCOMP.

Ainsi, par exemple, le bébé en bonne santé accompagnant sa mere ne doit pas voir son séjour

inscrit dans ce FICHCOMP.

Les données du FICHCOMP ne seront pas remontées dans la base nationale mais permettront
uniguement de porter a 1 la variable TOP Maison de Naissance dans le RSA

Les contenus et formats des fichiers FICHCOMP sont publiés sur le site Internet de | G IA.



https://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatiques
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/documentation-technique/norme-b2/index.php
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/documentation-technique/norme-b2/index.php
https://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatiques

60

Lesfichiers FICHCOMPA sont transmis mensuellement alafence régionale de
santé (voir le point 1 du chapitre III).

2.2.4. Le fichier FICHSUP

FICHSUP (pour fichiers supplémentaires) est un recueil mensuel qui n 6 epsoduit que dans
les circonstances suivantes :

Il est produit par les établissements de santé bénéficiant dn financement au titre des
missions déntérét général pour les activités de génétique, la production de lettres-clés B de

biologie hors nomenclature (BHN)25 et la réalisation dé@ctes d &hatomie et de cytologie
pathologiques hors Classification commune des actes médicaux (CCAM).

Depuis mars 2016, un recueil spécifique a été mis en place dans le cadre de la création
d 6 u ME pour financer la primo-prescription de chimiothérapie orale. Ce recueil
concerne | edsemble des établissements de santé titulaires d éne autorisation
d 6 e x el@aatieité de traitement du cancer par chimiothérapie, quel que soit leur statut.

Les variables a recueillir sont les suivantes :

1/ File active de patients de I@tablissement ayant eu un traitement du cancer par
chimiothérapie orale pendant l@nnée : é

2/ Nombre total de consultations médicales de primo-prescription de traitement du cancer en
chimiothérapie par voie orale réalisées pendant I@nnée au sein de |@&tablissement de santé :
é
2-a/ Dont nb de consultations de primo-prescription de traitement de chimiothérapie
par voie orale ayant également donné lieu a une primo-prescription de chimiothérapie
par voie IV : é
2-b/ Dont nb de consultations de primo-prescription de traitement de chimiothérapie
par voie orale ayant également donné lieu a une primo-prescription de chimiothérapie
sous-cutanée :

3/ Répartition des consultations médicales de primo-prescription par durées
3-a/ Nombre de consultations d'une durée inférieure a30mn: é
3-b/ Nombre de consultations d'une durée comprise entre 30 et60 mn: é
3-c/ Nombre de consultations d'une durée comprise entre 60 et 120 mn : é

3-d/ Nombre de consultations d'une durée supérieure a 120 mn: €

4/ Nombre de consultations médicales de primo-prescription de traitement de chimiothérapie
par voie orale avec participation d'un autre intervenant

4-a/ Dont Nombre de consultations avec participation d'un autre médecin:  é

4-b/ Dont Nombre de consultations avec participation d'un pharmacien:  é

4-c/ Dont Nombre de consultations avec participation d'un infirmier :  é

4-d/ Dont Nombre de consultations avec participation d'un autre professionnel de
santé: €

4-e/ Dont Nombre de consultations avec participation d'un autre professionnel (hors
professionnel de sante)
4-f/ Dont Nombre de consultations avec participation d'une assistante sociale : €

5/ Pour les patients ayant eu une consultation médicale de primo-prescription de traitement
de chimiothérapie par voie orale réalisée au sein de | établissement de santé pendant | anée
(initiation du traitement par |@tablissement) :

5-a/ Le nombre total de patient s : é

25 ettres-clés de la Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) de | &sArance maladie.



61

z

5-b/ Le nombre de patients vus pour la premiere fois : €
5-c/ Le nombre de patients pour lesquels il s@git de leur premier traitement de
chimiothérapie orale :

5-d/ Le nombre de patients suivis pour un traitement du cancer depuis plus d 6 @am:
é

5-e/ Le nombre de patient suivis pour un traitement du cancer depuis plus de 5 ans :
é

Le recueil quant a lui reste différencié selon le type de variables avec :

T un recueil mensuel cumulatif concernant uniquement les deux variables
obligatoires :

1/File active de patients de l@tablissement ayant eu un traitement du cancer par
chimiothérapie orale pendant I@nnée : é

2/ Nombre total de consultations médicales de primo-prescription de traitement du cancer
en chimiothérapie par voie orale réalisées pendant Il@nnée au sein de I@tablissement de
santé :

- A ce recueil s 6 atgra une enquéte flash consistant en un recueil ad hoc pour
IGensemble des variables du fichier sur la période du 18 au 29 septembre 2017. Le
recueil des autres variables a pour objectif de permettre une analyse plus qualitative de
ce type de consultations. Léctivité recueillie sur cette période sera transmise avec l@&nvoi
M9.

Les modalités de transmission sont les suivantes :

- De M1 a M8 : activité cumulée (M1 a Mx) pour les variables obligatoires ;

- En M9 : activité recueillie sur la période d énquéte pour l@&nsemble des variables ;
- De M10 a M12 : activité cumulée (M1 a Mx) pour les variables obligatoires.

Le recueil FICHSUP « consultations externes spécifiques » décrit au 3 du point 2.1.5
est étendu aux établissements visés au d et e de 16 dicle L162-22-6 du CSS.

Ce recueil d 6 avitds est transmis trimestriellement a l@gence régionale de santé, les
transmissions sont cumulatives sur l@nnée.

La liste des consultations 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 assurées par les centres référents pour les troubles
spécifiques d'apprentissage du langage

- 03: Les consultations « maladies rares » effectuées exclusivement dans les centres
de références pour la prise en charge des maladies rares

- 04 : Les consultations pour la mucoviscidose effectuées exclusivement pour les
centres de ressources et de compétences sur la mucoviscidose

- 06 : Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les établissements ne
disposant pas de ressources et de recherche (CM2R)

- 07 : Les consultations hospitalieres d'addictologie

- 08 : Les consultations hospitalieres 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

- 12 Les consultations réalisées au sein des structures d@tude et de traitement de la
douleur chronique
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Les variables a renseigner sont les suivantes :

Le nombre total de consultations médicales pendant l@nnée,

La file active des patients,

Le nombre de patients vus pour la premiere fois dans l@nnée,

Le nombre de patients suivisdepuisplus dé,un a

Le nombre de patients suivis depuis plus de 5 ans,

La durée des consultations, dont les consultations d ée durée inférieure a 30 mn.
- Consultations avec la participation d@n autre professionnel

Seul le recueil des deux variables « nombre total de consultations médicales » et « file active
des patients » est obligatoire ; le recueil des variables suivantes étant de nature facultative.
T un recueil mensuel et cumulatif pour les deux variables obligatoires :

o Le nombre total de consultations médicales pendant I@nnée
o Lafile active de patients

Le détail des variables a recueillir est publié sur le site de IATIH
http://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatigues



https://www.atih.sante.fr/mco/outils-informatiques

CHAPITRE I

DES INFORMATIONS
TRANSMISSION, CHAINAGE ANONYME,

CONFIDENTIALITE, QUALITE ET CONSERVATION
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1. TRANSMISSION DES INFORMATIONS

Conformément aux articles L.6113-8 et R.6113-10 du code de la santé publique et
a lafrété du xxx, les établissements de santé publics et privés transmettent a I'agence
régionale de santé les fichiers de donnée s  d\itéaet de facturation anonymes :

établissements de santé publics et privés visés aux a, b et c de | 6 derLt162€22-6 du
code de la sécurité sociale: fichiers de RSAl, FICHCOMPA, RAFAEL, ANO et le cas
échéant FICHSUP2 :

établissements de santé privés visés aux d et e du méme article : fichiers de RSA et
de RSFA2.

La transmission est mensuelle et cumulative reprenant les envois des mois précédents.
Les obligations en matiére de transmission ne sont considérées comme satisfaites
que lorsque les données ont été validées par 16 ® tisadent de santé producteur.

La transmission s'effectue par une methode de télétransmission sécurisée agréee par
les services de I'Etat, suivant une procédure décrite dans la circulaire DHOS/E3 n°
187 du 22 avril 2004 relative a | ofganisation des droits d@cces a la plate-forme d&change
e-PMSI.

2. PRINCIPE DU CHAINAGE ANONYME

Un chainage anonyme des recueils donformation du PMSI est mis en T uvre depuis
2001 (circulaire DHOS-PMSI-2001 n° 106 du 22 février 2001). Il permet de relier entre
elles les hospitalisation s d Gmelpatient, ou qu dles aient lieu : secteur public ou privé,
médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie (MCO), hospitalisation a domicile, soins
de suite et de réadaptation (SSR) ou psychiatrie. Le chainage anonyme repose sur la
création d 6 muméro anonyme (« non signifiant ») propre a chaque patient, au moyen
d@un module logiciel qui utilise trois variables : le numéro d@ssuré social (numéro

d@uvrant droit), la date de naissance et le sexe®. Les hospitalisations d @ méme
personne peuvent ainsi étre reconnues et « chainées » mais il est impossible
dadentifier la personne a partir de son numéro de chainage (il est impossible de
retourner du numéro au patient).

1 Se reporter au chapitre .
2 Se reporter au chapitre II.

3 Le dispositif ne permet donc pas de distinguer les jumeaux de méme sexe ayant le méme ouvrant
droit, et le numéro de chainage anonyme d@une personne change si elle change de numérod 6 assur ®
social.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940593&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120116&fastPos=1&fastReqId=1596334159&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000022059407&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/1216/CirculaireV52.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_14761.pdf
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjuxLe62e3NAhUCmBoKHanJAEsQFgglMAA&url=http%3A%2F%2Fsocial-sante.gouv.fr%2Ffichiers%2Fbo%2F2001%2F01-13%2Fa0130896.htm&usg=AFQjCNEtP7STkLh_Mq17iXV_Ior6cWUH_w
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Le numéro anonyme est caractéristique d'un individu car, a partir des mémes variables
identifiantes, on obtient le méme numéro anonyme (reproductibilité). Lors des
hospitalisations successives d 6 upatient donné & cést-a-dire pour des variables
identifiantes identiques 0 cdst le méme numéro anonyme qui est chaque fois calculé.

Le chainage anonyme sést appligué en 2001 aux RSA et RSFA. Il a été étendu aux
autres recueils relatifs a la facturation (FICHCOMPA, RAFAEL) a mesure de leur création.
En MCO le chainage anonyme s@pplique aujourddwi a tous les recueils dibformations
anonymes relatifs & I@ctivité et a sa facturation, dans tous les établissements de santé
publics et privés visés a | afticle L.162-22-6 du code de la sécurité sociale.

3. PROCEDURE DU CHAINAGE ANONYME

3.1. ETABLISSEMENTS VISES AUX A, B ET C DE LARTICLE L.162-22-6 DU CSS

A titre transitoire, jusqu'a ce que les établissements de santé publics et privés visés aux
a, b etc de larticle L.162-22-6 du code de la sécurité sociale (CSS) facturent leur
activité dospitalisation directement a 16 a s s u maladie au titre du dispositif cible
décrit dans le chapitre Il, la procédure de chainage anonyme comporte les étapes
suivantes :

1 lors de chaque séjour un numéro anonyme est créé par les services administratifs
de | établissement de santé; il en résulte un fichier qui fait correspondre a
chaque numéro administratif de séjour (NAS) un numéro anonyme ; ce fichier est
transmis au médecin responsable de ldnformation médicale ;

1 lorsque NAS et numéro du résumé de sortie standardisé (RSS) sont différents,
le médecin responsable de | formation médicale produit un fichier qui fait

N £ ;. 4 . .
correspondre a chaque NAS le numéro du RSS du séjour : la jonction de ce
fichier avec celui transmis par les services administratifs crée pour chaque
séjour une relation entre NAS, numéro de RSS et numéro anonyme ;

1 lors de l@nonymisation des enregistrements contenant le numéro de RSS ou le
NAS (RSS, RSF-ACE et FICHCOMP) un lien est ainsi établi entre
| eregistrement anonymisé et le numéro anonyme.

3.1.1. Création du numéro anonyme du patient

La premiére étape consiste en la création du numéro anonyme par les services
administratifs de | é€ablissement de santé & bureau des admissions ou des frais de séjour
0 a partir de variables identifiantes : numéro d'assuré social (numéro d 6 wrant droit), date
de naissance et sexe.

Ces variables sont présentes dans le fichier VID-HOSP décrit au point 2 du chapitre II.

La création du numéro anonyme utilise un module logiciel fourni par I®ATIH nommé
module d@nonymisation et de gestion des informations de chainage (MAGIC). MAGIC

4 Se reporter au point 2.2.1 du chapitre | : « le numéro de RSS est attribué sous le contréle du médecin
responsable de l'information médicale. Il peut étre le numéro administratif de séjour. S 6 astl différent, le
médecin responsable de lénformation médicale conserve la correspondance entre ce numéro et le
numéro de RSS ».


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006740658
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006740658
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contient une fonction d'occultation des informations nominatives (FOIN)5 créée par la
Caisse nationale d@ssurance maladie des travailleurs salariés, validée par la
Commission nationale de | nformatique et des libertés et par le Service central de sécurité
des systémes d'information.

Le numéro anonyme créé est mis en relation avec le NAS. Un fichier nommé ANO-
HOSP (ANO faisant référence au numéro anonyme, HOSP au NAS) est ainsi produit par
le service administratif, dont chaque enregistrement :

9 associe le NAS au numéro anonyme du patient ;

1 etrend compte des contrbles de conformité effectués par MAGIC sur les
informations de VID-HOSP.

Le contenu et le format de ANO-HOSP ainsi que la signification des codes-retour
du controle de conformité sont donnés dans le Manuel datilisation de MAGIC,
téléchargeable sur le site Internet de IGATIH.

3.1.2. Liaison entre le numéro anonyme et les informations d 6ctvité et de facturation

Le fichier ANO-HOSP est transmis au médecin responsable de Information médicale
pour | établissement de santé. Celui-ci produit pour sa part un fichier nommé HOSP-
PMSI qui établit une correspondance entre NAS et numéro de RSS.

3.1.3. Concomitance de | #trébution du numéro anonyme et del 6 anyndsation

La derniere étape est réalisée sous le contrle du médecin responsable de I'information

médicale. Elle utilise les programmes GENRSA’ et PREFACE'. Ils traitent en particulier
le fichier ANO-HOSP et les fichiers des recueils relatifs a I@ctivité et a sa facturation :
RSS, FICHCOMP, RSF-ACE. lIs produisent :

1 les fichiers anonymes correspondants (RSA, FICHCOMPA, RAFAEL) ;

1 un fichier de chainage qui établit une correspondance entre chaque numéro
de chainage anonyme et les enregistrements anonymes correspondants,
par | niermédiair e cdm®nm oindek.6

Le numéro anonyme est ainsi inséré dans un fichier 8 le fichier de chainage o
qui ne contient ni donnée médicale ni donnée de facturation. Il associe a chaque numéro
anonyme un numéro d'index (numéro séquentiel de rang) également présent dans les
enregistrements anonymes (RSA, FICHCOMPA, RAFAEL). Le fichier de chainage crée
ainsi un lien indirect entre chaque enregistrement anonyme et le numéro anonyme
correspondant.

Lé&@ssociation du fichier de chainage et des informations sur la prise en charge des
patients par I@ssurance maladie enregistrées dans VID-HOSP constitue le fichier ANO (se
reporter au chapitre II).

5 Elle procéde par hachage des informations selon la technique du Standard Hash Algorithme. Des
informations plus détaillées sur la génération et les utilisations du numéro anonyme sont disponibles sur
le site Internet de | GIA.

6 Se reporter au point 2.2 du chapitre .
" Se reporter au point 2.1.4 du chapitre I1.



http://download.atih.sante.fr/index.php?lettre=M
https://www.atih.sante.fr/recherche?terms=FOIN&date_fixed=All&archiving=1
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3.2. ETABLISSEMENTS VISES AUX D ET E DE LARTICLE L.162-22-6 DU CSS

Les établissements de santé privés visés aux d et e de l@rticle L.162-22-6 du code de
la sécurité sociale (CSS) ne produisent pas le fichier VID-HOSP, les variables
identifiantes nécessaires au calcul du numéro anonyme étant présentes dans le RSF «

A » Début de factureg.

Sous le contréle du médecin responsable de | rformation médicale, les fichiers de RSF

et de RSS sont soumis au logiciel AGRAF-MCO° qui intégre la fonction FOIN. AGRAF-
MCO assure la production des fichiers anonymes relatifs a | aétivité et a sa facturation
(RSA, RSFA) et du fichier de chainage.

Ainsi, comme dans les établissements visés aux a, b et ¢, de maniére concomitante a
son anonymisation, chaque recueil anonyme (RSA et RSFA) se voit attribué le numéro
anonyme propre au patient. Le fichier de chainage, qui ne contient ni donnée médicale ni
donnée de facturation, associe a chague numéro anonyme un numéro d'index également
présent dans les recueils anonymes.

L&@ssociation du fichier de chainage et des informations sur la prise en charge des
patients par I@ssurance maladie enregistrées dans le RSF « A » constitue le fichier ANO
(se reporter au chapitre 11).

3.3. TRAITEMENTS REALISES PAR LA PLATEFORME E-PMSI

Des la réception des fichiers anonymes par la plateforme d 6 [®nge e-PMSI, avant
dé&ffectuer les traitements d'exploitation des données, la fonction FOIN est appliquée
une deuxiéme fois. Il est ainsi calculé un second numéro anonyme différent du numéro
anonyme présent dans I@tablissement de santé. Lors de la création du second numéro
anonyme un nouveau numeéro difdex est créé, entrainant la rupture entre le numéro
anonyme final et les données d'amont. Les fichiers transmis a I@gence régionale de santé
ne contiennent que le second numéro anonyme.

4. CONFIDENTIALITE

Les données recueillies dans le cadre du PMSI sont protégées par le secret
professionnel (articles L.1110-4 et R.4127-4 du code de la santé publique (CSP), article
226-13 du code pénal, article 4 du code de déontologie médicale).

Le service ou département de l'information médicale qui organise le recueil, la
circulation et le traitement des données médicales, est placé sous la responsabilité d'un
médecin. Son rble est prévu par les articles R.6113-1 a R.6113-8 du CSP.

La création des fichiers et les traitements de données sont soumis a l'avis préalable de
la Commission nationale de l'informatique et des libertés.

Le réesum® dité médicale (RUM), le résumé de sortie standardisé (RSS) et les
recueils FICHCOMP et RSF-ACE sont indirectement nominatifs au regard de la loi n°
78-17 du 6 janvier 1978 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés. En
conséquence, leur contenu ne peut étre porté a la connaissance que des seuls

8 Se reporter au point 1 du chapitre I.
9 Se reporter au point 2.2 du chapitre .


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=C337D89C247BFE3AFEA72A1F53E10623.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000024462526&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20120116
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006912862&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006417945&cidTexte=LEGITEXT000006070719&dateTexte=20091104&fastPos=1&fastReqId=924198579&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006417945&cidTexte=LEGITEXT000006070719&dateTexte=20091104&fastPos=1&fastReqId=924198579&oldAction=rechCodeArticle
http://www.conseil-national.medecin.fr/article/article-4-secret-professionnel-913
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=ED08A8F409DD5ABBF42A2204B7F5CD6F.tpdjo05v_1?cidTexte=LEGITEXT000006068624&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=ED08A8F409DD5ABBF42A2204B7F5CD6F.tpdjo05v_1?cidTexte=LEGITEXT000006068624&dateTexte=20130422
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acteurs légalement ou réglementairement autorisés et des personnes travaillant sous leur
responsabilité.

Dans les conditions prévues a l'article L.1112-1 du CSP les médecins inspecteurs de
la santé publique et les médecins conseils des organismes d'assurance maladie ont acces,
par l'intermédiaire du médecin responsable de l'information médicale, aux résumés de sortie
lors des procédures de contrble prévues par les articles L.162-22-17 et L.162-22-18 du
code de la sécurité sociale.

5. QUALITE DES INFORMATIONS ET RESPONSABILITES

Les informations du RUM doivent étre conformes au contenu du dossier médical
du patient.

Conformément aux articles R.6113-1 et R.6113-4 du code de la santé publique :

1 les données sont recueillies, pour chaque patient, par le praticien responsable de
la structure médicale ou médicotechnique ou par le praticien ayant dispensé des
soins au patient, et elles sont transmises au médecin responsable de l'information
médicale pour I'établissement de santé ;

1 le praticien responsable d'une structure médicale ou médicotechnique ou le
praticien ayant dispensé les soins est garant, pour ce qui le concerne, de
I'exhaustivité et de la qualité des informations qu'il transmet pour traitement au
médecin responsable de l'information médicale pour I'établissement de santé.

Le médecin responsable de linformation médicale conseille les praticiens pour
la production des informations. Il veille a la qualité des données gu'il confronte, en tant que
de besoin, avec les dossiers médicaux et les fichiers administratifs. Dans le cadre des
contrdles prévus par les articles L.162-23-12 et L.162-23-13 du code de la sécurité sociale,
il doit en outre étre en mesure d'assurer le rapprochement entre le dossier médical du
patient et le numéro du RSS et RSF y afférent.

Les praticiens de [I'établissement ont un droit d'acces et de rectification quant
aux informations relatives aux soins qu'ils ont dispensés ou qui ont été dispensés dans
une structure médicale ou médicotechnique dont ils ont la responsabilité. lls sont
régulierement destinataires des résultats des traitements de ces informations

S'agissant de la responsabilité des acteurs hospitaliers en cas de défaut de qualité
de l'information, il convient de rappeler :

1 que le directeur est responsable des informations transmises reglementairement
a lI'extérieur de I'établissement de santé ;

1 que le reglement intérieur du département ou du service de lanformation médicale,
approuvé par la commission médicale d'établissement et par le conseil
d'administration, est de nature a fixer les responsabilités de chacun des acteurs
(services administratifs, meédecin responsable de lonformation médicale,
médecins responsables des soinse ) .


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021941199&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940668&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000023271688&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916581&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=2&fastReqId=280842717&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916584&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=8&fastReqId=280842717&oldAction=rechCodeArticle
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000031671628&dateTexte=&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000031671641&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20170101
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6. CONSERVATION DES INFORMATIONS

Le médecin responsable de [linformation médicale pour 16 ® fisadment de santé
sauvegarde le fichier de RSS , RPP-MRC qui est a la source du fichier de RSA, RPPA-
MRC ou RSFA ainsi que | 6ensembl e diefamafiques hi er s
générateurs des résumés anonymes et assure la conservation de la copie produite.

La durée de conservation de tous les fichiers, non anonymes et anonymes, dé@ctivité et
. . , . ~ , . 10
de facturation constitués au titre daune année, est de cing ans .

La table de correspondance entre les numéros administratifs de séjour et les numéros
de RSS, lorsqudls différent, doit étre conservée pendant le méme temps.

10 Cette durée ne doit pas étre confondue avec celle de la conservation du dossier médical.



CHAPITRE IV

HIERARCHISATION ET CODAGE DES INFORMATIONS
MEDICALES DU RESUME D&JNITE MEDICALE
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| \HI FARCHIAB ONTCODAGE B FONRMAONS
MEDI CBA3S DU REME

D6 UNI ERICAVE

Le praticien responsable d'une structure médicale ou médicotechnique ou le praticien
ayant dispensé les soins est garant, pour ce qui le concerne, de I'exhaustivité et de la qualité
des informations qu'il transmet pour traitement au médecin responsable de l'information
médicale pour I'établissement (article R.6113-4 du code de la santé publique).

Le réesum® dité meédicale doit étre conforme au contenu du dossier médical du patient.
Les éléments qui doivent au minimum constituer ce dossier sont précisés dans |aficle
R.1112-2 du code de la santé publique. Les informations propres a étayer le contenu du
résumé d &nité médicale doivent étre présentes dans le dossier médical du patient et
vérifiables dans le cadre des procédures de contrdle prévues par les articles articles L.162-
23-12 et L.162-23-13 du code de la sécurité sociale.

Il ne peut étre codé dans le résumé dob uité médicale (RUM) comme diagnostics
principal, relié et associé, que des affections ou des problemes de santé présents
0 «actifs » @ au moment de | hdspitalisation. De méme il ne peut étre codé que des
actes réalisés pendant IGhospitalisation.

1. LA MORBIDITE PRINCIPALE

La morbidité principale est constituée par le diagnostic principal, complété le cas
échéant par le diagnostic relié.

1.1. LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL

Le diagnostic principal (DP) du RUM est le probléme de santé qui a motivé | 6 aisision
du patient dans | 6ité médicale (UM), pris en charge pendant le séjour et déterminé a la
sortie de celle-ci conformément au guide des situations cliniques chapitre 0.

Il résulte de cette définition quéun probléme de santé inexistant a 16 @émission ou
étranger au motif de celle-ci, et apparu ou découvert au cours du séjour dans |8JM, ne
peut jamais étre le DP.

Partant de sa définition, le DP doit étre déterminé conformément au guide des
situations cliniques et en connaissance des possibilités de codage offertes par la
10e révision de la Classification internationale des maladies (CIMi 10).


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916584&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=8&fastReqId=280842717&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000031671628&dateTexte=&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000031671628&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940668&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000031671641&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20170101
































































































































































































































































