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Les données d’activité et de controle

Les tableaux OVALIDE



4 types de tableaux:

Quantitatifs
Descriptifs de I'activité (intégrés a la lecture de |'algorithme)
Qualitatifs (avec tableaux récents, évolution septembre 2016)

Tableaux descriptifs financiers



Quantitatifs
Caractéristiques démographiques ( )

L'activité transmise sur une période ( )

Permet d’observer l’activité cumulée en RHA et sa répartition mensuelle.
Attention alalecture de ce tableau et la vérification d’'une période
comparablede n-1.

La période desdonnées s’observe selon le jeudi de la semaine mais le
cumul d’activité mensuel (de n-1 puis de la période précédente den)

s’effectue selon la date du lundi



Janvier 736 12,9 847 14,1 Janvier 736 11,4 847 12,6

Bicrier 948 167 648 107 AR sl B s
Mars 749 13,2 835 13,9 Mars 743 1,7 835 125
Avril 711 125 661 11,0 Avril 711 11,1 661 9,9
Mai 870 153 695 11,5 s 870 135 635 104
Juin 635 1 987 14,7 s | e | e ] IR

Juillet 527 9,3 671 11,1 8,2 671 10,0

10,2 784 11,7

Aolt 9,0 784 13,0

9,3 672 10,0
& Aolt 2016

La semaine 35 appartient a Septembre (jeudi 01/09)
En cumul d’activité la semaine 35 appartient a Aout
(lundi 29 aout).

La comparaison avec N-1 s’effectue sur des données
cumulées a M12 avec un périmetre de comparaison
différent possible d’une semaine.




Descriptifs de l'activité

(intégrés a la lecture de I'algorithme)



GME Description

La premiére étape : classer chaque RHS dans une catégorie majeure (CM) (15 CM)

La deuxiéme étape : classer chaque RHS dans un groupe nosologique (GN), décrivant le plus
souvent la pathologie principale.

On dénombre 92 listes, le nombre de listes par CM est variable (CM 08 = 23 listes, CM 01 = 16
listes ...)

Pour les hospitalisations a temps complet |a classification s’effectue par séjour :

On attribue au séjourle GN le plus fréquent parmi ses 10 premiers RHS

Sur la totalité des RHS si le séjour est constitué de 10 RHS ou moins

En cas d égalité entre 2 GN, le GN attribué au séjour sera le 1" observé chronologiquement
parmi les GN les plus fréquents.

On utilise ensuite 'ensemble des informations du séjour pour poursuivre le groupage en
RGME puis en GME.

Pour les hospitalisations a temps partiel la classification s’effectue par RHS :

Le GME ne tient compte que des informations présentes sur le RHS observé.



Besoinsdela

CM = GN population

Qualité Planification
Accréditation Organisation
Patient des soins
2 types d’optimisation :

"  Financiere

Financement

= Activité

L'orientation en CM puis en GN est conditionnée dans la quasi-totalité des cas par le
choix du couple MMP — AE et principalement par le choix de la MMP avec
3 conséquences :
= Adaptation de 'activité aux autorisations :
m Tableaux OVALIDE 1.D.2 RTYP A-B-C (type d’autorisation)

= [ableaux OVALIDE 1.0.2.DA (Diversité et CM / autorisation)

= Retours d’informations conforment a I'attente médicale (lecture appropriée
(médicale) des données issues de I'information médicale)

= EnCM (Tableaux OVALIDE 1.D.2. C\VHC et 1.D.2CINVHP)
= en GN (Tableaux OVALIDE 1.0.2 GNHC et 1.0.2GNHP)

= Valorisation ? (hiérarchie des GN)




Eléments d’optimisation

Exemples :

Les comas végétatifs et états pauci relationnels
(un seul GN mais conditions strictes pour orientation)

Les accidents vasculaires cérébraux
(4 GN conditionnés par le choix de la MMP)

Les lésions médullaires
Les polytraumatismes

Les fractures du col fémoral et implants articulaires

NB : 3 FPPC classent en GN mais une seule situation nécessite d’étre observée
(Les soins palliatifs =251.5)

Utilité d’un tableau OVALIDE ( ) permettant d’observer le choix de la
MMP principalement en cas de codage décentralisé.

Intérét du ZAIGU permettant de décrire des situations de décompensation
médicale traduisant la médicalisation des SSR (patients instables). L'utilisation de
ce code est observable dans un seul tableau OVALIDE ( )



la RGME

Une troisieme étapeclasse:
Le séjour pour |I’hospitalisation compléete
Chaque RHS pour I’hospitalisation a temps partiel

dans une racine de groupes médico-économiques (RGME) généralement selon
une logique de consommation de ressources.

U'orientationdans une RGME se fonde sur I’'analyse d’une ou plusieurs des
variables parmiles cing décrites ci-dessous :

Age

Indicateur post chirurgical
Dépendances physique
Dépendance cognitive

Actes de rééducation-réadaptation



la RGME

L'dge est calculé a partirde ladate de naissance et la date du lundi contenu :
pour I’hospitalisation complete dans le premier RHS du séjour

pour I’hospitalisation a temps partiel dans chaque RHS
'indicateur age est utilisé de facon quantitative et en 3 classes :
age compris entre0 et 17 ans (inclus);
age compris entre 18 et 74 ans(inclus) ;
age égal ou supérieura 75 ans.

Observation dela répartition par classes d’age et caractéristiguesdémographiques
2 Tableaux

A (classe d’age)
B (caractéristiques démographiques et mortalité)



la RGME

Lindicateur « post chirurgical » est calculé a partirde la variable date
d’intervention chirurgicale:

pour ’hospitalisation compléete dans le premier RHS du séjour

pour ’hospitalisation a temps partiel dans chaque RHS
'indicateur « post chirurgical » est utilisé de facon quantitative en 2 classes :

Post chirurgical : un délai depuis l'intervention inférieur ou égala 90 jours

Non post chirurgical : délai depuis l'interventionsupérieura 90 jours ou
date d’intervention absente.

L'observation de ces données post opératoires se fait dans les tableaux C de la
description des CM et des GN.



la RGME

La dépendance physique est calculée en additionnant la cotationdes
4 variables de dépendance physique du RHS :

Pour un séjour d’hospitalisation compléte sur la dépendance physique
du premier RHS du séjour

Pour un séjour d’hospitalisation a temps partiel, chaque RHS est considéré
avec sa dépendance physique propre, indépendamment des autres RHS du
Séjour.
La dépendance physique est utilisée de facon quantitative et en 4 classes :
Dep Phys =4
Dep Phys comprise entre 5 et 8 (inclus)
Dep Phys comprise entre 9 et 12 (inclus)

Dep Phys comprise entre 13 et 16 (inclus)



la RGME

La dépendance cognitive est calculée en additionnant la cotationdes
2 variables de dépendance cognitive du RHS :

Pour un séjour d’hospitalisation complete sur |la dépendance cognitive
du premier RHS du séjour

Pour un séjour d’hospitalisation a temps partiel, chaque RHS est considéré
avec sa dépendance cognitive propre, indépendamment des autres RHS du
séjour.
La dépendance cognitive est utilisée de facon quantitative et en 4 classes :
Dep Cogn =2 ;
Dep Cogn comprise entre 3 et 4 (inclus)
Dep Cogn comprise entre5 et 6 (inclus)

Dep Cogn comprise entre 7 et 8 (inclus)



= T N TR TN

86.7% | 70.7%

13,9%

Tableaux OVALIDE observant les scores de dépendance :

(a 'admission en hospitalisation compléete)

(a la sortie en hospitalisation compléte)

(en hospitalisation a temps partiel)

Ajout en 2017 des scores de dépendance a l'entrée et a la sortie (HC) par RHA (HTP)
= par CM tableaux et

= par GN tableaux et



la RGME

La rééducation est calculé en additionnant les pondérationsdes actes de
rééducation réadaptation codés (CSARR et CCAM), puis en divisant lerésultat
par le nombre total de jours de présence en semaine (du lundi au vendredi) :

Pour un séjour d’hospitalisation complete, le score RR est calculé sur
I'’ensemble des RHS du séjour.

Dans un séjour d’hospitalisation a temps partiel, le score RR est calculé
indépendamment pour chaque RHS.

Chaque acte de rééducation-réadaptation possede une pondération en
fonction dela consommationde ressources qu’il représente (annexe 8)

Ce score est utilisé de facon quantitative et en 2 classes
inférieur (et égal) ou supérieur a un seuil variant selon les RGME



code

ALQ+183
ALQ+065
ALQ+110
ALQ+247
ALQ+137
ALQ+250
ALQ+111
ALQ+176
ALQ+001
ALQ+285
ANQ+067
ANQ+105
ANQ+095
GKQ+190
GKQ+162
GKQ+053
GKQ+139
GKQ+102

étape ou

modulateur

pondération

55
38
61
55
38
61
66
99
99
99
60
41
64
55
38
61
55
38

ALM+167
ANR+259
ALR+201

ALR+073

ANR+237
ALR+004

ANR+089
ANR+219
ANM+048
ANM+201
ANM+069
ANR+128
ANR+032
ANR+216
ANR+270
ANR+270
ANR+270
ANR+094
ANR+094
ANR+094
GKR+181
GKR+213

HW
LJ

HW
LJ

37
36
31
37
36
31
36
36
23
28
28
36
36
36
25
45
45
14
19
19

20



la RGME

’évaluation de 'effet du score de RR sur la valorisation du séjour retrouve une différentielle
défavorable de 0,35€ identique entre les ex OQN et le ex DG.

Applicable sur I'ensemble des prises en charge
Coefficient de technicité = Valorisation de I'activité + (0,35€ * score RR total)
Valorisation de l'activité
Sapplique a 'ensemble de l'activité et s'observe également selon le type d’hospitalisation :
= Hospitalisation a temps complet
= Hospitalisation a temps partiel
Les scores de pondération distinguant I’'HC et ’HTP sont observables sur plusieurs tableaux :
= ParCM:
= ParGN:
= ParlIntervenant:

= Par Sous Chapitre / Intervenant et par Actes / Intervenant :



'observation de |la rééducation a partir des tableaux OVALIDE

Une insuffisance potentielle :

Des évaluations (initiale, intermédiaire, finale)
De I'appareillage

Des actes d’éducation et d’information

Des situations particulieres / modulateurs

Des professionnels

Les organisations:

Les types de prise en charge (collectif, non dédié...)

Les données potentiellement financieres :

Les modulateurs
La balnéothérapie

Les plateaux techniques spécifiques

la RGME



la GME

La derniere étape définitla GME en attribuant un niveau:

0 pourles GME « zéro jour »

1 ou 2 pourles autres GME selon le niveau de sévérité
Le niveau 0

La GME dits « zéro jour » = Les prises en charge réalisées au cours d’une seule
journéecivile.

Venues quotidiennes en hospitalisationa temps partiel

Hospitalisation compléte dont la date d’entrée est identique a la date de
sortie.

Lorsque le niveau 0 existe pour la racine considérée, le RHS est affecté au GME
zéro jour, ou dans le cas contraireau GME de niveau 1

Les niveaux de sévérité 1 et 2 permettent de différencier deux niveaux de
complexité de prise en charge au sein d'une méme racine de GME, en fonction
des codes de la CIM-10 et de la CCAM présents dans les recueils du séjour



la GME

Le niveau 1

Les suites de RHS d’hospitalisation complete ne comportantaucun code
marqueur de sévérité

Les recueils d’hospitalisation a temps partiel sila racine de GME n’a pas
de subdivision « zérojour ».

Le niveau 2 pour un séjour nécessite

Que I'hospitalisation soit a temps complet

La suite de RHS comporte au moins un code CIM 10 renseignant les
diagnostics associés significatifs oula morbidité principale appartenanta
la liste des CMA ou un acte médical CCAM appartenanta la liste des actes
marqueurs de séveérité

gu’il ne soit pas exclu du fait de sa similitude avecun des codes orientant
dansle méme groupe nosologique que celuiretenu pourle séjour

qgue le niveau de sévérité 2 existe pourle groupe considéré.



la GME
21|

Nécessité de connaitre les CMA (complications ou morbidités associées) morbidité (CIM10)
et des actes médicaux (CCAM). Annexe 4 du volume 1 du manuel de groupage en GME

Parmi les codes de morbidité certains :

= Nécessitent une précision de codage (tragabilité dans le dossier):
o Escarres (L89) Hémiplégie (G81) Aplasie médullaire (D61)
Thrombophlébite (180)...

= Concernentdes situations de soins particuliéres :
o Isolement (229.0)

Surveillance de stomies (Z43)

Appareil de traction (Z47.80)

Greffe d'os (294.6)

Lits identifiés de Soins Palliatifs (Z51.5)

Les polyhandicaps lourds

O O O O O

= Concernentdes situations sociales ou de précarité particuliéres :
o Situations de précarité
o Attente de placement(Z275.1) observation des modes de sortie ( )




Liste des codes de la CCAM considérés comme CMA

Codes Libellés
EN EBLAOO3 POSE CATHE RELIE A 1VN PROF. MB SUP/COU TRANSCUT+DIFFUSEUR SSCUT.
EPLF002 POSE 1CATHE CTR TRANSCUT.
EE EDns TRANSFU. CG > 1/2MASSE SANG CHEZ ADULTE/A 40ML/KG CHEZ N-NE
MOINS/24H
GLLD002 VENTIL. DISCONTINUE MASQUE/EMBOUT PR KINESITHERAPIE/24H
GLLDO15 VENTIL. TRACH. +PEP < 6+FIO2 < 60%/24H
HFCBOO1 GASTROSTOMIE TRANSCUT. +GUID ENDOS.
HFCHOO1 GASTROSTOMIE TRANSCUT. +GUID ECHO +/-RADIO
HFKDO0O1 CHANGT 1SONDE GASTROSTOMIE V. EXT. SANS GUID
HFKHO01 CHANGT 1SONDE GASTR.STOM/GASTR.JEJ.STOM V. EXT. GUID RADIO
HGCHO001 JEJ.STOM +GUID ECHO +/-RADIO
HMCHO001 CHOLECYSTOSTOMIE TRANSCUT. +GUID ECHO +/-RADIO
HSLD002 ALIMT ENTER. SONDE >35CAL/KG/)/24H
HSLFOO1 ALIMT ENTER. +PARENTERALE >35CAL/KG/J/24H
HSLFOO03 ALIMT PARENTERALE >35CAL/KG/J/24H
JAKDOO1 CHANGT 1SONDE NEPHROSTOMIE/PYELOSTOMIE
JCKD0O01 CHANGT 1SONDE ,UR,ET.STOM’CUT. ’ Med. Onéreux
JCLEOO1 POSE 1SONDE URETERALE THERAP. ENDOS. RETROGRADE
JDKDO0O01 CHANGT 1SONDE CYSTOSTOMIE
JDLFOO1 POSE 1CATHE. INTRAVESICAL TRANSCUT. SUPRAPUBIENNE

PCLBOO2 SEANCE BOTOX MUSC. TRANSCUT. SANS EMG DETECTION Actes CCAM
PCLB0OO3 SEANCE BOTOX MUSC. TRANSCUT. + EMG DETECTION




la GME

Observation de la part des séjours avec CMA

= Un seul tableau OVALIDE

(derniere ligne effectuant le total de l'activité entre les 2 tableaux avant mars et aprés mars)

L'intérét de ce tableau:

= QObserver le % des séjours avec CMA (niveau 2)
= QObserver le % des journées avec CMA (niveau 2)

= QObserver les Racine de GME orientant le plus en CMA

Total Séjours Séjours Séjours Total Journées Journées Journées

M12 2017 .. . . . . . . . .
0 sejour niveauO niveaul niveau2 journées niveauO niveaul niveau 2

oo | o 0w | wam>

v" % de séjours avec CMA = 33,8%

v" % de journées avec CMA = 49,4%

v" DMP des séjours sans CMA = 29,6 jours
v" DMP des séjours avec CMA = 56,5 jours



Qualitatifs

(avec tableaux récents évolution septembre 2016)



Erreurs « bloquantes »

J GME en erreur ( ) 1°" tableau a observer.
Tous les séjour en erreur de groupage disparaissent de I’'analyse d’activité et
de la valorisation lorsque celle-ci sera mise en place.

[ Synthése des erreurs de chainage et de structure des séjours ( )
Nouveaux tableaux observant la qualité du recueil ( )
d CIM 10

o Codesimprécis, incompatibilité / sexe, /age
o Atypie de codage (J81 —Z729.0)
d CSARR
o FPPC = catégorie Z50 sans acte CSARR/ RHA ???

o Atypie de codage des synthéses (ZZC+221)



- Valorisation de l'activité

Valorisation de l'activité

(Tableaux traduisant la DMA, début de mise a disposition mai 2017)
e Séjours (DMA)
 Molécules onéreuses

* ACE



U

Tableaux DMA

SSRHA/RHA valorisés ( )

* Ne prenden compte que les séjoursterminés apres mars 2017 sans
anomalie de groupage, de chainage, ou de variables bloquantesdansle
génération d/ANO

Les case mix des séjours non valorisés de janvier a mai ( )

Les données de facturation (FJ— TM - % de remboursement)issues

d’ANOHOSP ( = )

Les tableaux de tarifs partype d’hospitalisation (HC— HTP), cumulés par GME,
RGME et parniveau (sévérité) ( - )

Résumé de l'activité sur les effectifs et |a valorisation ( )

 Cestableauxcomportent également:
o les différents coefficients applicables a I'établissement (géographique,
spécialisation, transition)
o Lapart DMA



Tableaux 1.V.1.CMTHC Tableaux DMA

Par niveaux de sévérité (tableau C)

| o [emes | won [smeer e
| oo Lo o [ mmes | ememns

Analyse de ces données des séjours terminés sur la période (M03 a M12)
= Niveau 2
> 34,4% des séjours
> 56,9% de la valorisation brute
= Les suppléments Zone Haute
» 55% de la valorisation brute pour les niveaux 1
» 66,3% de la valorisation brute pour les niveaux 2
> 61,4% de 'ensemble




Tableaux 1.V.1.RAEV Tableaux DMA

Le tableau A présente les coefficientsliés a I’¢tablissement et/ou intervenant
dans le calcul de la DMA.

Fraction DMA Coefficient Coefficientde Coefficentde
2017 géographique spécialisation transition

0,10 1,00 1,05 1,01

Le tableau C présente I’€cart entre la DMA théorique annuelle, calculée par

I’ ATIH, et le montant de la DMA calculée pour la transmission.
NB : les données théoriques de ce tableaux se lisent sur 10 mois de mars a decembre)

DMA théorique DMA théorique

. Ecar
totale période cart

DMA 2017 Montant

1 050 628 899 835 899 835 +150 793




- Evolutions 2018



Evolutions 2018

V2218 option 1 = Adaptation d’'unnouvel algorithme proposé par I’ATIH

» Meilleure prise en compte de la rééducation

= Augmeritation du nombre de GN utilisant la réédusation comme variable
structurante

V2017 =23 GN /22
V2018 =57 GN/ 92
» Madifier la structure<e la classification
= En utilisapt”difféeremment les variables classantes

= Escréant un Indice Synthétique de Lourdeur médico-Econoimique (ISLE)

3 niveaux de lourdeur au lieu de 2 niveaux de sévérité

J V2018 option 2 = Conservation du modeéle 2017 (choix pour 2018)




Evolutions 2018

o Variables administratives

> Nouvelle variable « Type d’unité spécifique »
= Unité de soins palliatifs (USP) = code 08
= Unité cognitivo-comportementale (UCC) = code 09

= Unité état végétatif et pauci-relationnel (EVC-EPR) = code 10

o Variables médicales

» Dépendance, ajout de la toilette dans|a variable habillage qui devient

« Habillage ou Toilette »
= Aucune conséquence sur le calcul du score AVQ physique

~ CSARR:

recueil obligatoire de la date de réalisation de I'acte. Prise en compte de
regles de recueil de la fréquence journaliere des actes avec date de
réalisation de I'acte OBLIGATOIRE

Suppression des pondérations pour certains couples actes / professions



Evolutions 2018

0 Cléture administrative des séjours longs

Notice rectificative du 15/01/2018
« Désormais, a M12 2017, |établissement réalisera ses transmissions selon les régles en
vigueur pour 'ensemble des séjours, quelle que soit leur date de début.

La gestion des séjours a cheval sur deux exercices (année N-1 et année N) et non clos en fin
d’exercice de I'année N dans le cadre du calcul de la dotation modulée a l'activité (DMA) sera
réalisée par les outils de I'ATIH (GENRHA et OVALIDE) sans changement dans les modalités de
recueil PMSI. »

2 Consultations avancées

> Permettre d’étendre la facturation de consultations spécialisées réalisées par des praticiens
salariés (secteurs ex DG ou ex OQN) « hors les murs » de I’établissement de santé (centre de
santé, EHPAD, collectivités territoriales, PSY...).

= Les données de consultations réalisées « hors les murs » seront transmises sur le FINESS
géographique de I'unité médicale dont releve le praticien.

2 Valorisation a 100% des actes et consultations externes réalisés en SSR

» Projet de mesure PLFSS 2018 : Pour les établissements sous DAF, un financement a 100% des
ACE réalisés des le 1°" janvier 2018 est prévu.



