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Avertissement

Les évolutions législatives et réglementaires ontroduit de nouvelles
dispositions en matiere de contrdle externe darlidation a 'activité. Dans ce
contexte particulier, le groupe national de suiu contrble externe de la
tarification formé de la DGOS, la DSS, 'ATIH etUNCAM a révisé le guide
du contrdle externe.

Cette révision a été accompagnée d'une consultaties fédérations
hospitalieres et des médecins contréleurs.

A l'occasion de cette consultation, une réflexioét@ initiée sutes champs de
contrble, I'expertise, la saisine de I'ATIH et la tansmission électronique du
rapport de contréle

La présente édition fera I'objet d’'une actualisatides communication des
conclusions.

Le contréle externe de la tarification a l'activdiéncernant I'hospitalisation a

domicile (HAD) fera I'objet d'un document spécifgues principes du controle
étant les mémes que ceux de l'activité MCO, maislgils différents.
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Préambule

Depuis la loi du 31 juillet 1991 portant réformespialiere, les établissements
de santé publics et privés doivent proceder a lj@eade leur activité medicale
et transmettre aux services de I'Etat et a I'Assceamaladie « les informations

relatives & leurs moyens de fonctionnement et Rdetivité » . A cette fin, ils
doivent « mettre en ceuvre des systemes d’informadgjoi tiennent compte
notamment des pathologies et des modes de priskagge c'est la définition
méme du programme de médicalisation des systemesmiormation (PMSI).

Pour les séjours hospitaliers en soins de courtéegumédecine, chirurgie,
obstétriqgue et odontologie (MCOO), cette analyse fesdée sur le recuell
systématique d’'un petit nombre d’'informations adstmatives et médicales, qui
constituent le résumé de sortie standardisé (RSS).

Les informations recueillies font I'objet d’'un trament automatique aboutissant
pour les eétablissements MCOO au classement des &83in nombre
volontairement limité de groupes cohérents du pdmtvue médical et des
codts : les groupes homogénes de malades (GHM).

Les informations ainsi produites sont utilisées@palement a deux fins :
- -pour le financement des établissements de sanmifcétion a I'activité) ;
- pour l'organisation de l'offre de soins (planificat).

Les établissements de santé public ou privé, déctart leur activité a des
fins de tarification aupres des Agences Régionalede Santé et des
organismes de sécurité sociale

La tarification a l'activité (T2A) a été introduitedans les établissements de
santé publics en 2004 et dans les établissemersianté privés en 2005.

La T2A a pour objectif de répartir de maniére édfite les financements entre
les établissements de santé.

La T2A est un mode de financement dans lequel
- pour les MCOO chaque séjour est classé dans urpgrbamogéene de
malades ( GHM) correspondant a un groupe homogersgjdurs (GHS)
faisant I'objet d’un tarif,

Le contrble externe vise a s’assurer de la juste pfication des législations
de Sécurité sociale, l'exactitude du codage décrint strictement la
mobilisation des moyens nécessaires a la prise dramge du patient.

1 Articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de lat&égoublique.
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En application des dispositions de l'article L. ‘26 du code de sécurité
sociale, les organismes de sécurité sociale cemntrdd bonne application des
regles de facturation et de codage fixées.

L’Assurance Maladie finance en moyenne chaque a®3é des dépenses
hospitalieres Elle veille a I'équilibre des dépanaeec les ressources publiques
qui lui sont affectées.

Le précédenguide du contréle externepublié en octobre 2004 par I'Etat et
I’Assurance Maladie a été concu a lI'usage des olmirs et des établissements
de santé, principalement pour définir la méthodecaletréle et expliciter les
modalités pratiques de sa mise en ceuvre.

L’évolution réglementair?eet la jurisprudence ainsi que le retour d’expéres
de cinqg campagnes de contréle ont rendu nécedsairefonte du guide du
controle externe.

Cette nouvelle édition est le fruit d'une large switation entre I'Etat et
I’Assurance Maladie d’'une part et d’autre part entEtat, I'’Assurance maladie
et les fédérations hospitalieres.

Au-dela des actualisations réglementaires, ceit@Bdst également I'occasion
d’insister sur une exigence fondamentale pour t'EEtal’Assurance Maladie :
celle de faire reposer le contréle externe derifidation d’'un établissement de
santé sur une procédure contradictoire entre étastient et équipe de contréle.

Le guide doit ainsi constituer un outil de commatii@n entre les établissements
de santé et 'Agence Régionale de santé et lepésgjaie controle.

Ce guide rappelle les principes fondamentaux durélenexterne reposant sur
une analyse approfondie et détaillée des donnéediconéadministratives
produites a des fins de facturation.

Il constitue enfin I'occasion de rappeler que leatdles externes sont faits par
I'Etat et '’Assurance Maladie.

Concu comme un outil au service tant des établisa&srde santé que de I'Etat
et de I'Assurance Maladie, le guide a vocation @oajier aux équipes de
contrdle, aux Agences régionales de Santé le soutéxessaire dans leur
démarche de contr6le externe, a réduire le coetentiet a permettre,

conformément au principe de transparence, a tabligsement de santé qui le
souhaite d’accéder aux principes et méthodes dgemtent I'Etat et I'Assurance

Maladie dans leurs décisions de notification dersesiindiment payées ou de
sanctions financieres.

Conformément aux principes qui figurent dans Claarte® ", ce guide répond
au souci d'apporter une plus grande équité deetrmnt, une plus grande

2 décret n°2011-1209 du 29 septembre 2011
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sécurité juridique aux établissements de santéxetquipes de contrdle tout en
concourant a harmoniser les pratiques de ces équipsg’inscrit pleinement
dans la démarche engagée par I'Etat et I'Assurdtaladie d’améliorer les
garanties offertes aux établissements de santé.

Ce guide présente les dispositions mises en oeuw® matiere de controle
par les organismes de sécurité sociale et les Ageadrégionales de Santé.

Ce guide est divisé en deux parties :
1. La premiere partie est une présentation du digpdsitcontréle externe

de la tarification a 'activité

2. La deuxiéme partie est consacrée a la descriptsnddférentes étapes
du controle externe de la tarification a I'activiéé 'aide de fiches
méthodologiques

3 Charte des engagements de I'’Assurance MaladiBEth et des établissements contrélés
pour les contrbles contentieux de la tarificatiotigtivité des établissements de santé

Guide du contrdle externe de la tarification a I'activité Mai 2012



Sommaire

PREMIERE PARTIE ..ooiiiitiiee ittt e et 9
LE CONTROLE EXTERNE DE LA TARIFICATION A LACTIVITE ..o, 10
Pourquoi UN CONIOIE.2.........c.coiiieiiccceeee et 10
Qui pilote le dispositif du contréle externe. 2. 10
Qui définit les priorités NatioNaleS.2..........cc.coovveieiieeeee e, 11
Qui met a disposition les outils du contréle. ..., 11
Qui met a disposition les informations sur les o@eE 2.............ccccccoceeveieeinan, 12
QUI PeUL ELre CONLIOIE.2........ooieeeee e 12
Sur quelles PrestatioNS.2. ... 12
Comment sont ciblés les activités et les établissgsnde santé.2................... 13
Qui décide du programme de CONrOlE.2..........ccocovveviiiiiieiieecseee e 13
Quelle est la communication sur les priorités meties et régionales?......... 14
Comment sont avisés les établissements de sant€?............c.cccoccovvernne. 14
Comment sont sélectionnés les RSA a contréler. ..., 15

Comment les dossiers sélectionnés sont connugpatdblissements de

Y= 1L (=TT 15
QUI CONIOIE 2.t 16
Qui est présent [0rs du CONtroIE.2.........c.c.coeviiieiiececeeeeeeece e 16
Ou se deroule 1€ CONLIOIE.2...........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 17
Sur quelles périodes porte le CoNtrole.2. ..o 17
Comment se déroule le CONtrOIE.2. ... 17
Comment se déroule la concertation.?...............cccoovoeeveeoceeccceeeceeeeeeeeea 18
La concertation concerne tous les dossiers COBtrle..............ccccoovevevcveeeennnn 19
APFES 1€ CONIIOIE...........oieiiiieee e 19
Que se passe-t-il a l'issue des opérations de@err................ccccccocovvvvrcrennnn, 19

Quels sont les constats a l'issue du controlesead¢ions alors engagées.21

Guide du contrdle externe de la tarification a I'activité Mai 2012



FINANCIEIE 2. 23
Comment est notifiée la SANCLION.2.............cccoooeiiiiiicececce s 23
Les procédures de recours dont dispose I'établissem...............ccccccooeevvvennne. 24
Demande d’'avis auprés de FATIH. ... 24
Recours portant sur la notification des sommesyampa...............ccccocoeevecunne.. 24
Recours portant sur 1es SANCHONS............ccccieveieieieecece e 25
Suivi du contentieux de a SaNCHAN............ccccoviiii e 25

Suivi des sanctions notifiées par les ARS suitecuntroles de la T2A
(SUSANAY. ... eeeeeee e esee e eseee e s e s 25

DEUXIEME PARTIE ..ot 26
FICHES METHODOLOGIQUES DU CONTROLE EXTERNE DE LA TARIFICATION......26

I. ELABORATION DU PROJET DE PROGRAMME DE CONTROLE....27

L L. CIDIAGE. .. 27
l.2. Préparation et rédaction du projet de prograndmcontrole...................... 30
Il. PREPARATION DU CONTROLE SUR SITE .......cooooeieeeieeeee, 35
Il.1. Echanges avec I'établiSSement..............cocoooveeiiceeeeeeeeeeeeeee e 35
[1.2. Préparation des CONtrolEUIS..............c.cccvoeiveiecceeceeee e 40
[II. CONTROLE SUR SITE .....coiiiiiiiieceee st 43
[1l.1. Vérification des informations transmises [établissement sur les bases
PIMSL...ceee ettt 43
1.2, CONCEITALION. ... e 48
[11.3. Elaboration du rapPOLL.........ccocoiiiriiececssieee e 52
[11.4. Transmission du rapport & FUCR..........cccccooiiicesee e, 55
IV. OBSTRUCTION AU CONTROLE ....ccoooiiiiiiiecnscee e, 57
V. SUITE DU CONTROLE SUR SITE ..ot 61
V.1. Traitement du rapport de CoNtrole...........ccccoveveeoiceeeeeeceeeeeeee 61
Guide du controle externe de la tarification a l'activité Mai 2012

7



V.2, SAISINE A AT H. ..ottt et 66

VI. PROCEDURE DE SANCTIONS .....c.coiiiiiiiceeeeeneis 70
VI.1. Préparation du dossier de Sanction..............cc.cooevoeeveveceeeceeeeeeeceee 70
VI. PROCEDURE DE SANCTIONS ..o 74
VI.1bis Calcul des montants maximum des Sanctions............c.ccocoeverirrennnnes 74
VI.2. Constitution du dossier de SanCtion............cccocovvrirricieneseene, 77
VII. NOTIFICATION DE LA SANCTION ..o, 80
VIII. SUIVI DU CONTENTIEUX DES SANCTIONS ..., 84
=5 =P 87
ANNEXES. .ttt ettt e eeteeeee e e e et e e e et e e eea s aeeemmsa s e e et e e een e e eena e e e nrn e e ern e eannans 89
Guide du contrdle externe de la tarification a I'activité Mai 2012

8



PREMIERE PARTIE

PRESENTATION DE LA PROCEDURE DU CONTROLE EXTERNE
DE LA TARIFICATION A L’ ACTIVITE
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LE CONTROLE EXTERNE DE LA TARIFICATION A L’ ACTIVITE

Pourquoi un controle ?

Le financement des établissements de santé exeateardctivités de Médecine,
Chirurgie, Obstétrique et Odontologie repose s déclaration d’activité de
ces établissements de santé.

Ce systeme déclaratif impliqgue, en contrepartie,cantréle du respect des
regles de codage, de facturation et des reglesgiddtion de Sécurité sociale.

Le controle permet de vérifier les modalités d'a&milon des regles de
facturation et de codage ainsi que I'exactitude d&#srmations médico
administratives produites au cours d'un séjour lomtdle externe de la
tarification vise a inciter les établissements dpt& a étre attentifs et vigilants
quant a la «qualité » de l'application des reglescodage et de facturation
induisant la valorisation ou le tarif de leurs paéisns pour I'Assurance
Maladie.

Le contrdle externe doit engager les établissenwmtsanté au strict respect des
regles de facturation et de codage.

Le contrble, réalisé par les Agences régionalesaéé et I’Assurance maladie,
est donc destiné a garantir la juste applicatioa kgislations de Sécurité
sociale, I'exactitude du codage décrivant stricteénee mobilisation des moyens
nécessaires a la prise en charge du patient. Lebt®rexterne contribue a la

juste dépense de I'Assurance Maladie.

Le contrdle externe concourt a la régulation dggdses hospitaliéres.

Qui pilote le dispositif du contrble externe ?

Au niveau national

L’Etat et 'Assurance maladie pilotent le dispdsdu contréle externe de la
tarification ; a cette fin, un groupe techniquenadation du Conseil de
I'hospitalisation, a été mis en place pour assle&esuivi des contrdles externes
de la tarification a I'activite.

Ce groupe de suivi national est composé de repiagssnde la Direction de la
Sécurité Sociale, (DSS) la Direction Générale '@dfre de Soins, (DGOS)

'’Agence Technique de [IInformation sur [I'Hospitsdition, (ATIH) et
I’Assurance Maladie.
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En 2011, les missions de I'Observatoire économigiee I'Hospitalisation
publique et privée sont élargies au suivi des ébedgrexternes.

L'Etat et I'Assurance Maladie présentent chaque anée aux fédérations |
hospitaliéres les priorités nationales fixées paelConseil de I'Hospitalisation. |

Au niveau régional

Le contrble externe est un contrble régional, denpilotage est confié au
directeur général de 'ARS.

Le directeur général de 'ARS a un rble décisionmrelmatiere de programme
régional de contrdle externe et de sanctions.

Une instance technique Etat Assurance Maladie¢ wdtcoordination régionale
(UCR) est placée auprés de la commission de lar@entelle est chargée
d’élaborer un projet de programme de contréle, deordonner la
programmation, la réalisation des contrbles, isdiion des divers outils de
contrdle, de réaliser la synthese, l'interprétataes résultats, le calcul des
sanctions selon le bareme et de transmettre lesmiations nécessaires aux
différentes instances ou organismes.

Est placée auprés du directeur général de 'AR®, aommission de contrdle,
instance régionale ou I'Etat et I'Assurance Maladi® représentés a parité.
Cette commission de contrble propose un programeg®mal de contrble au
directeur général sur la base d'un projet élabaé ljpinité de coordination
régionale. La commission de controle donne un ea$ivé sur la gravité des
manquements constatés et sur le montant de la@aecivisagée.

Qui définit les priorités nationales ?
Les priorités de contrble sont définies en tenaoime notamment des

évolutions de l'activité des établissements de &ande I'évolution de la
réglementation ainsi que des contrbles antérieurs.

Chaque année, le Conseil de I'Hospitalisation défitnles priorités nationales du
contrdle externe de la tarification.

L’Etat et I'Assurance Maladie présentent chaqueéanmux fédérations
hospitalieres les priorités nationales arrétéedegp@onseil de I'Hospitalisation.

Qui met a disposition les outils du controle ?

L’ATIH met a disposition les outils d’alerte et dablage des activités a
contrOler ainsi que des outils de calcul des sanstmaximales et de suivi des
sanctions notifiées par les ARS.
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L’Assurance Maladie met a disposition un outil dstipn des contréles
(OGQ).

Qui met a disposition les informations sur les cadies ?

Les informations sur les contrbles sont mises @aodision par I'Etat et
I’Assurance Maladie.

Des réunions sont organisées par I'Etat et 'AgsteaMaladie a raison de 3 a 4
par an avec les fédérations hospitalieres.

De plus I'ATIH publie régulierement un rapport aehule saisines dans une
démarche d’amélioration continue de la qualité tGeformation médicale
produite.

Qui peut étre controlé ?

Tout établissement de santé dont l'activité estngse a la tarification a
I'activité peut étre controlé. Sont concernés kbléssements de santé autorisés
pour des activités dans les disciplines suivantes :

- médecine,

- chirurgie,

- obstétrique,

- odontologie,

- hospitalisation & domicile.

Sur quelles prestations ?

Toute activité hospitaliere (en médecine, chiryrglestétrigue ou odontologie,
ayant donné lieu a admission et a I'élaboratiom désumé de sortie est
susceptible d’étre controlée.
Toute activité hospitaliere qui a donné lieu a deation est concernée par le
controle :

— les hospitalisations complétes,

— les hospitalisations a temps partiel, I'anesthésie la chirurgie

ambulatoire, les hospitalisations de semaine,

— les prestations externes décrites dans I'arré@bdapit 2006.
Les activités de soins externes ne sont pas codeemar le contrle externe de

la T2A a I'exception de celle visées par l'arréte 2b aolt 2006 ainsi que les
urgences non suivies d’hospitalisation.
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Comment sont ciblés les activités et les établisssiside santé ?

Le ciblage des établissements de santé et des sh@enpontrole est établi en
fonction :

— des priorités nationales de contréle de I'année ;

— des atypies de I'activité des établissements ctéetalans la région ;
de la connaissance des établissements de la région

Qui décide du programme de contréle ?

L’'unité de coordination régionale (UCR), placée ragpde la commission de
contrdle, analyse les bases du programme de migditah des systemes
d’'information (PMSI), les données des tableaux desure de [Iactivité
hospitaliere de la tarification a l'activité (MATJAet de I'outil de détection des
atypies de l'information médicale (DATIM), ainsi giues données du systeme
informationnel de 'Assurance Maladie dans le respes autorisations données
par la Commission Nationale de I'informatique et dbertés (CNIL).

MAT2A est un outil mis a disposition par I'ATIH ;| iest constitué d'un
ensemble de tableaux décrivant I'activité de chagablissement de santé. Il est
destiné en premier lieu aux établissements de gsue les aider a identifier
leur activité. Il peut servir a 'UCR pour mettra évidence des anomalies de
I'activité de certains établissements.

DATIM est un outil mis a disposition par 'ATIH. #st constitué d’'un ensemble
de tests destinés a identifier des atypies posgiantes données de I'information
médicale. Cet outil est, en premier lieu, desting éablissements de santé. Il
leur permet, lors des transmissions mensuelles latives, d’identifier des
atypies et des défauts de qualité ; sur cette besatablissements ont alors la
possibilité de corriger leurs données avant quprdeéder a la validation de la
transmission. Cet outil est également utilisé pes UCR. Lorsque les
transmissions de I'année de production sont teresing permet aux membres
de 'UCR d'étudier les atypies mises en évidenadgmtests DATIM.

L’'UCR sélectionne a partir des résultats des analgs menées a l'aide de ces outils,
les pratiques les plus atypiques pour les themesgipriorités nationales.

L’'UCR élabore un projet de programme tenant cordptepriorités nationales et
régionales et des résultats des requétes miseswen eeir les bases de données

Le projet de programme est soumis a l'avis de larmcsion de contrble de
I'agence régionale de santé avant d’étre présentiracteur général de I'agence
régionale de santé.

Le directeur général de I'agence régionale de sanéablit in fine le programme |
régional annuel de contrble externe.
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Le directeur général de I'agence régionale de sprégente aux représentants
des fédérations hospitalieres de sa région lesif@sarégionales qu’il a définies
ainsi que les priorités nationales du Conseil Neti@le I'Hospitalisation

Quelle est la communication sur les priorités natales et régionales?

L'Etat et 'Assurance Maladie présentent chaque anée aux fédérations
hospitaliéres les priorités nationales fixées paelConseil de I'Hospitalisation.

Le directeur général de I'agence régionale de sanpgésente aux représentants des
fédérations hospitaliéres de sa région les prioriggrégionales qu'il a définies ainsi
gue les priorités nationales du Conseil de I'Hospatisation.

Comment sont avisés les établissements de santé?

Le contrdle externe de la tarification a I'activiéét encadré par une procédure
réglementaire.

Le directeur général de I'agence régionale de santést tenu d’adresser au
représentant légal de I'établissement de santévisi de contrdle par lettre
recommandée avec demande d’avis de réception.

Cet avis de controle informe des activités, prastatou ensemble de séjours sur
lesquels portent le contréle, la période concepade contrble, les débouchés
potentiels (indus, sanctions financieres).

Cet avis préceéde de quelques jours le premier codtaresponsable du contréle
sur site pour organiser le contréle. Le délai mummentre la réception de l'avis
du directeur général de l'agence régionale de sahtié date de début du
contrdle sur site est de 4 semaines.

Le responsable du contrble sur sé doit adresser la confirmation de I'avis de
contrle par lettre ou voie électronique avec agcdse réception. Cet avis
rappelle les informations de I'avis du directeun@@l de I'agence régionale de
santé et précise la date de début et la date fplevide fin de contrble arrétées
d’'un commun accord avec le responsable du dépanteohe I'information
médicale, les modalités d’échanges de fichierstréleicues, les documents et
supports a préparer (fiche de liaison avec lesnisgees de sécurité sociale,
dossiers médicaux, bordereaux de facturatiores)nlodalités de concertation.

Il mentionne expressément les engagements respdetif Assurance Maladie,
de I'Etat et des établissements de santé de laectiarcontrble de la tarification
a l'activité.

D’autres documents nécessaires au contréle pourubiérieurement étre
demandés.

Guide du contrdle externe de la tarification a I'activité Mai 2012

14



En cas d’empéchemérde I'établissement, le responsable du controle ptea
contacté pour convenir de nouvelles dates.

L’établissement de santé est tenu de mettre a disgiton des personnes en charge
du contréle tout moyen de réaliser leurs missionsedcontrdle, les oppositions ou
obstacles a ces contrbles sont passibles de samdifinancieres.

Deés réception de l'avis de contréle, I'établisseméde santé ne peut plus, pour les
séjours des champs de contrle créer des fichierdAMDA ou transmettre des
factures rectificatives

Comment sont sélectionnés les RSA a contrbler ?

L’ATIH met a disposition des ARS, sur sa plateformgmsi, un outil de
sélection pour les controles de la T2A (OSCT). Celuest destiné aux
contrbleurs membres de 'UCR régionale habilitéd’udiliser (habilitation
donnée par 'ARS conformément a I'organisation aégle retenue). Cet outil
permet de sélectionner les séjours a controler.

Cet outil permet de réaliser des sélections se@siting modalités suivantes :
— requétes libres,
— tests DATIM,
— requétes predéfinies,
— numéro de RSA,
— numéro de RSS.

Chaque sélection constitue un champ de contrélendeémble des champs de
contréle pour un méme établissement est dénomnadiende contrble ».

L’action de validation du panier de contrdle (pes membres de 'UCR), génére
la création une feuille d’extraction. L’établissarheontrélé peut alors accéder a
cette feuille sur le site de I'ATIH via e-pmsi.

Comment les dossiers sélectionnés sont connus @ar établissements de
santé ?

L’ATIH met a disposition sur son site e-pmsi un ibute liaison avec les
établissements appelé LEDDA (liaison avec les &sdainents des données de
DATIM).

LEDDA est un utilitaire réalisé par I'ATIH ayant abe modules :

4 Liste indicative d’empéchements : panne du systdimdormation, absence prolongée du
responsable de I'information médicale, incidentgema dans I'établissements de santé,...
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— le module A permet de générer un fichier de numéeoRSS candidats :
— le module B intervient apres le tirage au sortiséapar le contréleur et
permet de générer le fichier de RSS a controler.

Cet outil permet a I'établissement de téléchargerRSA sélectionnés par les
UCR. L'établissement soumis au controle doit teégér la feuille d'extraction
via la plateforme e-pmsi de I'ATIH ainsi que la diére version du logiciel
Avec un fichier présent dans son systeme d’infoionatil identifie les RSS
correspondant aux RSA sélectionnés. C'est sur &S fue s'effectuera le
contrdle sur site.

Qui controle ?

Les praticiens conseils de ’Assurance Maladieiséat le controle Ils peuvent
étre accompagnés par toute personne placée sousdponsabilité.

Les praticiens conseils et les personnes placéeasteur responsabilité sont
soumis au secret médical et liés par le secret gessionnel.

Qui est présent lors du controle ?

Le contrdle est un temps d’échange et de dialoGtest pourquoi un entretien
avec le représentant légal de I'établissement d& sessisté du responsable du
département de l'information médicale (DIM) estamigé en début et en fin de
contrble.

Lors du contréle, le responsable du départemeitindermation médicale sera
le principal interlocuteur du responsable du cdatsur site, notamment lors de
la concertation sur les dossiers.

Conformément au guide méthodologique de productims informations
relatives a l'activité médicale et a sa facturatien médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie :le& praticien ayant dispensé les soins est garant
pour ce qui le concerne de I'exhaustivité et dgualité des informations qu'il
transmet pour traitement au médecin responsabld’idrmation médicale
pour I'établissement»; les médecins responsables des activités, pogstaou
séjours contrdlés peuvent participer a la condertasur les dossiers en
désaccord. Lors de la préparation du contrdlegéarsation de la concertation
est arrétée d’'un commun accord entre le responsdbledépartement de
I'information médicale et le médecin chargé dedamisation du contrdle.

5 At R.166-1 CSS
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Ou se déroule le controle ?

En régle générale, 'examen des dossiers, en rappec les séjours a contréler,
se déroule dans l'établissement de santé concemé&n lieu unique mis a
disposition des personnes en charge du controle.

Ce lieu doit permettre, pour toute la durée prélesdu contréle, 'examen des
dossiers (dossiers médicaux et administratifs, drealix de facturation, ...) et la
tenue de la concertation dans de bonnes conditions.

Cas particulier

Lorsqu’'un établissement est implanté sur plusiesites géographiques, le
contréle pourra s’organiser sur 3 sites géogra@scu maximum.

Dans ce cas, le contrble s’effectuera en pratigude$s) site(s) ou le nombre de

dossiers a contrdler est supérieur a 300, sanssspd lieux différents au
maximum.

Sur quelles périodes porte le controle ?

Le contrdle porte sur les prestations T2A verséesaurs de I'année civile
antérieure a l'année de la campagne de contrOhap@gne de contréle n /
prestations et activités de I'année n-1).

Comment se déroule le contrble ?

Le contrble repose, avant tout, sur un dialoguenpeent entre le responsable
du département de I'information médicale et le oasable du contrble sur site.
Les échanges participent a la prise en compteahsdimble des informations
nécessaires a la réalisation du controle.

Doivent donc étre présentés aux personnes en etdrgcontrole tous les
documents et supports nécessaires.

Ces documents et supports sont :

- le fichier SecRSSCtl.zip généré par LEDDA,

- la fiche de liaison avec les organismes de sicsaciale diment renseignée,

- les dossiers administratifs et médicaux de laogércontrblée. Les dossiers
médicaux comprenant comprennent les informationslicoéadministratives
élémentaires, conformément a l'article R.1112-1cdde de la santé publique,
décrivant la mobilisation des ressources et moyamourant a la prise en
charge du patient,

- les bordereaux de facturation de la période Oty

- la liste des séjours modifiés et leurs justiffsataccompagnée des courriers
d’approbation de l'agence régionale de santé endaadisation du logiciel
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LAMDA pendant la période contrélée ou de I'éditides factures rectificatives
auprés des Caisses Primaires d’Assurance Maladie.

Cette liste n’est pas exhaustive. Le responsableodtrble sur site adaptant les
modalités de sa vérification peut donc étre amedéndander a I'établissement
tout document et/ou support d’information supplétaiges, dans les conditions
de l'article R. 166-1 du code de la sécurité seciall'issue du contréle sur site,
'absence de la communication des documents ournrations demandées
conduira a un constat d’écart.

Les documents et supports font I'objet de copiedgmpersonnes en charge du
contréle en tant que de besoin.

Le responsable du contréle sur siteou une personne en charge du controle
peut également interroger consulter les médeciaporesables des activités,
prestations ou séjours contrdlés notamment powigané la nature de la prise en
charge du patient, des prestations ou des actieseea

Afin de réduire la durée du contrble et d’alléges tontraintes liées a la mise a
disposition et a la vérification d’'un volume impamt de dossiers, la méthode de
contrdle utilisée est peut étre, si le volume agsss atypiques le nécessite, une
méthode de vérification par échantillonnage powqcie activité, prestation ou
ensemble de séjours controlés.

Les activités, prestations ou ensemble de séjaury@iés sont définis dans le
programme régional de contrble décidé établi padilecteur général de

'agence régionale de santé. Les caractéristigeesed activités, prestations ou
ensemble de séjours sont communiquées dans I'avisodtrdle du directeur

général de I'agence régionale de santé.

Lors du contrble, le recodage des séjours, activité prestations prend en
compte les éventuelles sur ou sous facturatiog@dblissement de santé.

Comment se déroule la concertation ?

Au terme du contrdle de I'ensemble des séjoursamas contrdle d’'un champ
donné, et selon la convenance des deux parties mbrhbre total de dossiers
contrélés, la phase de concertation est réglemrergtibbligatoire.

Il est souhaitable que cette concertation soitifendés les premiers jours du
contrdle, entre le médecin chargé de l'organisatiancontréle sur site et le
médecin responsable du département d’informatidrétilissement (DIM).

A la date fixée, I'équipe de contréle aura harmémés décisions concernant les
séjours examinés pour chacun des champs controlés.
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Un tableau récapitulant les avis des médecins @lenirs, sera remis au meédecin
responsable du DIM avant la tenue de la réuniotodeertation.

Cette concertation réunit d’une part :

(1) Le médecin responsable du DIM, accompagné &ebdeiment d’'un autre
médecin du DIM et du ou des médecins clinicienparsables des séjours
contrélés ; un technicien de I'information médicpiit également y assister.

Et d’autre part,

(2) Le médecin chargé de I'organisation du contsalesite, assisté d’'un ou de
deux médecin(s) contrdleur(s) et d’'un agent adrmatis de I'équipe.

Afin de permettre le déroulement de cette phass das conditions optimales et
confortables pour tous, le principe de I'égalitérdprésentation entre les deux
parties est fortement préconisé sous conditioredpect du principe suivant :

Dans tous les cas,
- la présence du médecin chargé de I'organisatiotodtrole sur site et/ou
celle du médecin ayant controlé les séjours esspedsable.
- la présence du médecin responsable du DIM, réguofient nommeé est
obligatoire.

Dans un souci de respect du secret médical, legseptants de I'établissement
non meédecins et les médecins exercant des fonctidménistratives au sein de
I'établissement, ne sont ni habilités ni autoriséparticiper a la réunion de
concertation médicale.

La concertation concerne tous les dossiers contrglé
Apres le contréle

Que se passe-t-il a I'issue des opérations de caile ?
Le contrdle externe s’inscrit dans une procédurdradictoire.

A l'issue du contrdlele responsable du contréle sur sitedresse un rapport de
contrdle a I'établissement. Ce document qu’il &d#tsigné précise

- la période vérifiée ;

- la date de début et de fin du controle ;

- les activités, prestations et ensemble de sejoamtrolés ;

- pour chaque activité, prestation et ensembleéfiriss le type et le nombre des
anomalies détectées, leur nature et leur causelawas échéant la mention de
« facture a recalculer » pour I'ensemble des aésyiprestations et séjours
contrdlés ainsi que la mention éventuelle d’'untuarice sur la facturation ;

- une synthése des anomalies, de leur cause et mEuactivités, prestations et
séjours contrélés ; pour I'ensemble du controle
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- la mention éventuelle de la constatation d’'undect ou d’'une obstruction a
contréle du non respect de la mise a dispositigdiEuments nécessaires au
contrble ou de tout autre incident ou obstacle.

L’établissement de santé dispose d’'un délai deoB@sjpour faire part de ses
observations et de sa demande d’avis d’expert,ezonat les probléemes de
codage ou de production de l'information médicalgres de I'ATIH;

A l'expiration de ce délai, le responsable du cdletisur site transmet a 'UCR
le rapport de contrble accompagné sl y a lieuss debservations de
I'établissement de santé.

Dans tous les cas, apres examf&CR doit adresser a I'établissement de santé
un courrier recommandé avec demande d’avis de tiénepgJne procédure
contradictoire s’engage alors.

L’'UCR peut, suite aux observations, maintenir &aént ou partiellement les
constats portant sur les manquements aux regldéactieration, les erreurs de
codage, les absences de réalisation de prestatatarde. Elle peut solliciter
I'avis d’experts en cas de divergences persistaues |'établissement de santé.

L’avis de I’Agence technique de I'information stlidspitalisation (ATIH) peut
étre demandé par 'UCR en cas d'interprétation rdigete concernant
'application des regles de codage de linformatiorédicalisée entre le
responsable du contréle sur site et I'établissement

L’établissement peut également souhaiter que I'dei$ ATIH soit sollicité ; il
fait alors part de cette demande a I'UCR, lorsalpHase contradictoire écrite.
Cette demande de saisine de I'ATIH est examinéel'hER qui informe
ensuite I'établissement de santé et le responshblontrdle sur site de donner
suite a cette demande ou non. En cas de décisina gdas saisir 'ATIH, dans le
délai de 15 jours aprés réception de la décisiotiWleRr, I'établissement de
santé peut solliciter auprés du directeur de I'agerégionale de santé une
saisine de I'ATIH. Le directeur de l'agence régiende santé a un mois a
réception de la demande de saisine pour décidenaoude transmettre la
demande a I'ATIH.

Lorsque I'expertise de I'ATIH est effectivementlgotée, 'agence dispose d’'un
délai d’'un mois pour adresser sa réponse a 'UCEIeci la transmet alors a
I'établissement de santé et au responsable dutterstur site.

Le recours a I'expertise de I'ATIH est contingenpdur chaque région

A lissue de cette procédure contradictoire etde €chéant, aprés retour des avis
d'expert, 'UCR transmet aux caisses d’Assurancelallla I'ensemble des
éléments nécessaires au calcul des sommes indjpeenies et leur demande
les éléments financiers nécessaires au calcul sambmaximal de la sanction,
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ainsi que la date, la cause, la nature et le modi@rchacune des sommes dues
et des sommes payées au titre des factures carolé

Les sommes indiment percues sont calculées sur ch@ntillon en tenant compte|
des sur et sous facturations.

Au retour de ces éléments, 'UCR procede au calaunontant maximal de la
sanction, conformément a l'article R. 162-42-1Zdde de la sécurité sociale.

L'UCR adresse a la commission de contrble et au diregéngral de I'’Agence
Régionale de Santé :
- le rapport de controle,
- le cas échéant, les avis d’expert,
- les observations de I'établissement de santé aunsin avis sur ces
observations,
- le cas échéant, la liste des dossiers pour lesdiuEIR n'a pas suivi
I'avis des contrbleurs ainsi que les raisons daejess
- si un ou plusieurs activités, prestations et ensesnlbe séjours
remplissent, a I'issue du contréle, les contraicies$article L.162-22-18
du code de la sécurité sociale et de son décrpplitation, le montant
maximum de la sanction, ainsi que les éléments giamt de se
prononcer sur la gravité des manguements et leacteaie réitéré

Le calcul du montant de la sanction financiere s'gpligue a I'ensemble des
individus constituant la population dont est issu'échantillon examiné. La sanction
financiéere est fixée en fonction de la gravité demanquements et de leur caractére
réitéré. Le montant de la sanction financiére résulte de ljplication du taux
d’anomalies sur les recettes annuelles de I'actiét contrélée. Le plafond du
montant de la sanction financiere est fixé a diXois le montant des somme
indiment percues sur I'échantillon, dans la limitede 5 % des recettes annuelle
d'Assurance Maladie de I'établissement

%4

"4}

(72)

Dans un délai de deux mois a compter de sa sgisinge directeur général de
'agence régionale de santé, la commission de @lentransmet au directeur
général de lI'agence régionale de santé son avidesurésultats du controle,
notamment sur le caractére réitéré ou non des neamepts et leur gravité ainsi
que le cas échéant, le montant de la sanctiondi@enenvisagée.

Quels sont les constats a l'issue du contr6le eslactions alors engagées ?

Le contrdle externe de la tarification a I'activiiéut aboutir au constat :
- soit d’'une bonne application des régles de codage facturation ;
- soit d'une inobservation des regles de tarificatide codage et/ou de
facturation ayant pour conséquence :
v' dans tous les cas, a I'engagement d'une action aldication des
sommes a payer (sur et sous facturations) pardesses d’'assurance
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maladie précisant la nature et le montant de somméasmeées ainsi que
la période a laquelle elles se rapportent ;

v' en cas d'activités, prestations ou ensemble deuseganctionnables, a
'engagement, aprés avis de la commission de dentré’'une
notification de sanction financiere dont le montast déterminé par le
directeur général de I'agence régionale de santé.

Sur le fondement du code de la sécurité sociatecdesses engagent I'action de
notification des sommes a payer en cas d’inobservaes regles de tarification,

de codage et/ou de facturation.

Cette action est susceptible de se cumuler avewdgement de sanction

financiére par le directeur de I'agence régionasahté.

Les caisses adressent une notification des sommpayér, ce document
mentionne :

la cause des sommes a payer ;

la nature des sommes a payer ;

le montant des sommes réclameées ;

la date du ou des versements des sommes a payer;

I'envoi d'une mise en demeure a défaut de paierdans le délai d’'un
mois, avec majoration de 10% des sommes réclamées ;

v’ les voies et délais de recours possibles.

ASANENENEN

Le réglement devra intervenir dans le mois qui daitréception de la
notification.

A I'expiration de ce délai, en cas de non paiemestcaisses adressent une mise
en demeure.

Comment est préparé le dossier de sanction ?

Apres avoir obtenu I'ensemble des éléments issugaiiement du rapport de
contrdle, 'UCR dispose de I'ensemble des piecepdumettant de formuler une
proposition de sanction qui sera transmise a lantission.

Comment est calculée la sanction financiere maxinmal?

Les sanctions sont calculées selon le décretfralatisanctions en vigueur.

L’ATIH met a disposition des ARS l'outil de valoason des controles
VALCO.

Cet outil, pour les établissements de santé ex-Dg&fmet de calculer le

montant avant et le montant aprés contrble desetessontrolés, et de calculer
la sanction maximale applicable au champ de cantbur les établissements
ex-OQN, une saisie manuelle des montants avanprés econtrole doit étre

réalisée.

Cet outil permet également de calculer la sanctitaximale applicable a
I'établissement de santé tous champs de contraiordus aprés saisie des
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recettes assurance maladie de I'établissement riié ées a la tarification a
I'activité.

Quelle est la procédure d'engagement d’'une notifiteon de sanction
financiére ?

L’engagement d’'une notification de sanction fin@neine peut étre envisagé
que si le programme régional de contrble a préeis€aractere sanctionnable
d'une activité, d’'une prestation ou d'un ensembk sEjours et que cette
information a été portée a la connaissance deblissment de santé dans l'avis
de contrble adressé par le directeur général derfee régionale de santé.

A réception du dossier de 'UCR, le directeur gahée I'agence régionale de
santé adresse a l'établissement en cause, recommaad avis de réception,
une notification comportant la date, la nature,ckuse et le montant des
manquements constatés, le montant de la sanctigimal@ encourue

Dans un délai de deux mois a compter de sa sgisinée directeur général de
'agence régionale de sani@, commission de contréleiransmet au directeur
général de lI'agence régionale de santé son avidesurésultats du controle,
notamment sur le caractere réitéré ou non des neameputs et leur gravité ainsi
que le cas échéant, le montant de la sanctiondi@anenvisagée.

L'établissement dispose d'un délai d'un mois a temmge la réception de la
notification pour demander a étre entendu ou ptésees observations écrites.

A lissue, si le directeur général de l'agence agle de santé décide de
poursuivre la procédure, il saisit la commissioncoatrole qui dispose d'un
délai de deux mois pour lui transmettre son avifvéo

Dans ce délai, la commission de controle reculgleobservations du directeur
général de 'ARS et peut entendre I'établissement

A l'issue de ce délai, la commission de contréémsmet a I'établissement de
santé ainsi qu'au directeur général de l'agencéomé@e de santé son avis
motivé portant notamment sur la gravité, et le éalséant, la réitération des
manguements constatés et, ainsi que sur le modeafa sanction financiére
envisagee.

Cette information n’ouvre pas droit a un nouveaaidsntradictoire.

Comment est notifiée la sanction ?

Dans un délai d’'un mois a réception de l'avis mbtoe la commission de
contrdle le directeur de I'agence régionale deéadresse a I'établissement de

santé un courrier par tout moyen permettant deord@pla preuve de leur
réception valant décision administrative de promathe sanction financiere
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Ce courrier précise :
- la date, la nature et la cause de chacun des maeqi® constatés,
- les modalités et les délais de paiement,
- les voies et délais de recours,
- le cas échéant, les raisons pour lesquelles ipa& suivi l'avis de la
commission de controle.

Un courrier spécifique sera adressé par le direateul’agence régionale de
santé a I'établissement de santé, si celui-ci re@an prononcer une sanction
financiere alors que la commission de contrbleajt &vorable.

Le reglement devra intervenir dans le mois qui daitréception de la
notification.

A I'expiration de ce délai, en cas de non paiemestcaisses adressent une mise
en demeure avec majoration de 10% des sommes &&dam

Les procédures de recours dont dispose I'établisseim

Demande d’avis auprés de I'ATIH

L’établissement de santé peut solliciter aupreSWER ou aupres du directeur
de l'agence régionale une saisine de I'ATIH. Cedtgertise permet, dans
certaines situations, d’apporter un éclairage @arér qui rend inappropriée la
mise en ceuvre d’'une procédure de recours.

Recours portant sur la notification des sommes a par

Si I'établissement de santé entend contester utication de sommes a payer,
il doit saisir la (les) commission(s) de recoursiabie pres de la caisse
d’assurance maladie concernée(s).

Cette commission examinera le recours a conditienl@tablissement de santé
la saisisse dans le délai d'un mois suivant lgptémede la mise en demeure.

La saisine de la commission de recours amiablairegiréalable obligatoire a
toute procédure devant une instance judiciaire. dvis de réception de la
demande lui sera adresseé.

Cette procédure est gratuite.

En cas de contestation, le recours n’interromptleaurs des majorations de
retard.
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La décision de la commission de recours amiabike gertée a la connaissance
de I'établissement de santé par lettre recommamadée demande d’avis de
réception. Elle mentionnera les voies et délaisedeurs.

L’établissement de santé peut contester la décii#ola commission de recours
amiable devant le Tribunal des Affaires de SéciBaéiale dans le délai de deux
mois a compter de la réception du proces verbdhdmmmission de recours
amiable. Au-dela, la décision de la commissionat®murs amiable a acquis un
caractere définitif.

Si la commission de recours amiable n’a pas répondians le délai de 30
jours qui suit la réception du recours, I'établissenent de santé peut
considérer sa demande comme implicitement rejetée¢ aisir directement le
Tribunal des Affaires de Sécurité Sociale ou attene la décision de la
commission (Art R 142.6 CSS)

A chaque étape, les modalités et délais de saise@nt précisés a
I'établissement de santé.

Recours portant sur les sanctions

Si I'établissement de santé entend contester lsidéade sanction financiere, il
doit saisir le tribunal administratif dans les densis a compter de la réception
de la notification définitive de la sanction fin&re. Le recours dirigé contre la
décision de sanction financiére ne suspend paédigion de cette décision et la
sanction financiere devra étre exécutee.

A chaque étape, les modalités et délais de sagsineprécisés a I'établissement
de sante.

Suivi du contentieux de la sanction

Suivi des sanctions notifiees par les ARS suite awontroles de la T2A
(SUSANA)

Lorsqu'un établissement fait 'objet d’'une sanctoiite a un controle de la T2A,
SUSANA permet le suivi de ces sanctions et desecwietux qui en découlent.
Cet outil est développé par I'ATIH et mis a dispiosi des ARS.

Le suivi des contrdles T2A sera intégré dans lessioms de 'observatoire
economique de I'hospitalisation publique et priypgévu a l'article L. 162-21-3
du code de la sécurité sociale, au sein duquehtgn@sentées les priorités
nationales de contrbéle fixées chaque année ainsi lgubilan annuel des
sanctions appliquées lors de la campagne précédente
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DEUXIEME PARTIE

FICHES METHODOLOGIQUES DU CONTROLE EXTERNE DE LA
TARIFI CATION
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|. ELABORATION DU PROJET DE PROGRAMME DE CONTROLE

l.1. Ciblage

ACTEURS CONCERNES

- L'unité de coordination régionale du contréle erte(UCR).

Les travaux de ciblage ont pour finalité I'élabmmatd'un projet de programme régional de
contrble qui sera transmis a la Commission de 6tnpar 'UCR.

La répartition des taches au sein de 'UCR peut féirmalisée dans un reglement intérieur.

MODALITES DE CIBLAGE

Les principes

Le ciblage des établissements et des champs déleoest établi en fonction :
o0 des priorités nationales de I'année,
0 des priorités régionales,
0 des atypies mises en évidence en région,

Les outils

Le ciblage est réalisé a partir de recherchesesubdses de données :
- Pourle MCO :
0 bases de RSA: requétes libres sur la base régiodal RSA, requétes
préétablies de I'outil DATIM, requétes libres dapaTIM,
0 bases de facturation de I'’Assurance Maladie.

La démarche

La démarche initiale consiste a rechercher desestygvocatrices d’anomalies de codage et de
facturation. Les recherches doivent étre appliq@élestotalité des établissements de la région
sous tarification a I'activité.

Elles sont d’'une part menées a titre systématique :

0 études des tableaux de résultats de MAT2A et de IMATnalyse de case-mix,
comparaison du case mix de 'année N a celui denéa N-len tenant compte des
différences de classification, comparaison du caigsedes RSA avec celui des données
de SNIREP de la méme période pour les établissanesr®QN.
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Elles sont d’autre part:

0 menées sur les thémes des priorités nationales,

o0 realisées pour analyser les divers signalementsmiuvent avoir eu connaissance les
acteurs prenant en charge le ciblage,

0 orientées par les informations détenues par lasipares institutionnels: pourcentages
de factures rectificatives, de factures rejetées da cadre de la Liquidation Médico
Administrative, forte évolution de la recette d'ssce Maladie annuelle...,

0 orientées par les résultats des controles antérieur

Parmi les recherches qui découlent des priorité®maes de contrble, citons par exemple,
dans le cas du MCO :
- vérification de I'adéquation des facturations etlelers volumes aux autorisations ou
reconnaissances détenues par les établissements,
- recherche de facturations de GHS pour des acteslevant pas habituellement d'une
prise en charge en hospitalisation,
- étude de l'évolution du nombre de séjours classés dles GHM ciblés (soins
palliatifs, groupes avec niveau de séveérité 3 0y,4...
- analyse du nombre de séjours contigus,
- analyse du codage des prestations inter établisgeme

Les précautions

L'outil DATIM est a disposition de I'ensemble desembres de 'UCR qui devront disposer
pour cela d’une habilitation de lecteur PMSI déspar 'ARS.

En revanche, les bases RSA et les bases de I'Assufdaladie ne sont pas accessibles a
I'entité « UCR » mais seulement a certaines desagposantes.

La mise en ceuvre des requétes sur les bases RBAles bases de liquidation doit étre menée
en conformité a la Loi n°® 78/17 relative a I'infoatique, aux fichiers et aux libertés.
Base RSA

Chacun des acteurs concernés par le ciblage paligerédes requétes sur la base RSA sous
réserve de disposer d’une autorisation de la CNIL.

Les résultats des requétes sur les bases RSAda fitblage ne peuvent étre transmis a 'UCR
gue sous forme agrégee de telle sorte que nulissepétre identifié.

Base de I'Assurance Maladie

Seuls les médecins conseils des services médi¢das agents administratifs des caisses sont
habilités a avoir acces a des données individuelles

S’agissant plus particulierement d’ERASME régiotiaces aux informations individualisées
non anonymisées au niveau régional ne peut étogis@itque pour les médecins habilités des
DRSM.

Les travaux de ciblage a partir des données dédatjon sont donc réalisés par chacun des
organismes, conformément a son habilitation, poarmopre compte.

Les résultats des requétes sur les bases de liqudafin de ciblage ne peuvent étre transmis
a 'UCR que sous forme agrégée de telle sorte guaenpuisse étre identifié.
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Les conclusions des résultats des travaux des diff@ats acteurs sont faites et coordonnées
au sein de 'UCR.

REFERENTIELS

Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

Art. R. 162-42-9 « La commission de contrble propose au direajénéral de I'agence régionale de santé le prograseme
contréle régional annuel qu'elle élabore sur leebdlan projet préparé par l'unité de coordinatiégianale du contréle
externe placée aupres d'elle. Cette unité coordtnngalisation des contréles décidés par le ditecgénéral de I'agence
régionale de santé et rédige le bilan annuel digiag¥tdu programme de contrble.

L'unité de coordination régionale du contrOle exterest composée, pour les deux tiers, de persomeslscaisses
d'assurance maladie désignés par la commissioonrtedte sur proposition des membres mentionnés’ale2'article R.

162-42-8 et, pour un tiers, de personnels de lageégionale de santé. L'unité est composée emnritdajie médecins et
comprend notamment le médecin-conseil régional &fjinte d'assurance maladie des travailleurs salddémédecin-

conseil régional du régime social des indépendanttee médecin coordonnateur régional des régimesces de

protection sociale ou leurs représentants. »

Références autorisations CNIL

Pour le ciblage sur les RSA et la mise en ceuvteutes les étapes du contréle sur site L. 162-22-18
Délibération n°2005-12du 14 juin 2005 portant autorisation de mise enreepar le ministére des solidarités,
de la santé et de la famille au sein des servicgdicaux de I'’Assurance Maladie obligatoire d’unitement
automatisé de données a caractére personnel ayanfipalité le contrdle de la facturation des &ssfements
publics et privés de santé dans le cadre de laméfde la tarification a I'activité

Pour le ciblage sur SNIIRAM :
Délibération 88-31 du 22 mars 1988 portant avisleyrojet de décision présenté par le directeutadCaisse

Nationale d'Assurance Maladie, concernant la midesgosition des Caisses Primaires d'Assurancedatiun
systeme d'analyse des fichiers, dénommé SIAM (Bystéinformationnel de ['Assurance Maladie).
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|. ELABORATION DU PROJET DE PROGRAMME DE CONTROLE

[.2. Préparation et rédaction du projet de progrardecontrble

ACTEURS CONCERNES

- L'unité de coordination régionale du contréle exee(UCR).
L'UCR élabore un projet de programme de contr&goral qu'elle transmet ensuite a la Commission
de contrble de I'ARS.

Apres validation, la Commission de contrdle proplesprogramme de contréle régional au directeur
général de I'ARS.

MODALITES DE PREPARATION DU PROGRAMME DE CONTROLE

Les principes

Le choix des établissements et des champs contrélés

Au vu des résultats du ciblage, 'UCR procede a s#lection des établissements a contrbler et des
champs a contréler dans chacun de ces établissen@ette sélection tient compte a la fois des
priorités nationales et régionales, des enjewnfiras et des débouchés contentieux envisagés.

Dans I'hypothése ou les recherches menées a le pleasiblage feraient apparaitre une forte sugpicio
de fraude ou de pratique dangereuse, linscripton programme de contrble T2A devra étre
abandonnée au profit de contréles hors article 2-:2%5-18 du CSS, selon les prérogatives propres a
I’Assurance Maladie.

La rédaction du projet de programme de controle

Le projet de programme de contrble est rédigé'p&anR.

Le modele du programme régional de contrble de 24 Th'est pas réglementairement défini.
Cependant un plan structuré comme décrit ci apFasgire adopté.

Ce plan du projet comprend deux parties :

1. Le préambule

Destiné a rappeler I'environnement du programmeatérole régional de la T2A, il mentionne :
- les textes réglementaires régissant le contréla deA,
— la composition de 'UCR et |la date de sa nominagianla commission de contréle,
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— la période sur laquelle porte le programme de 6ttr

- les priorités nationales de ciblage,

- la méthodologie appliquée par I'UCR pour le ciblags établissements et des activités,
- laliste des établissements inclus dans le pr&girdgramme,

- le calendrier de mise en ceuvre.

2. Les fiches « établissements »

Pour chaque établissement inclus dans le progradencentrole il est réalisé deux fiches :
o une fiche récapitulative relative a I'établissement
o une fiche pour chacun des champs a contréler awlsdiétablissement.

La fiche établissement récapitulative mentionnarésmations suivantes :
- le FINESS, la raison sociale et I'adresse de ll&tabment,

- les autorisations d’activité,

— [I'historique des contrbles externes réalisés danétablissement,

- la période soumise au contréle,

- la période prévue pour la réalisation du contrélesgte,

- le nombre attendu de séjours qui seront contrdlés,

La fiche par champ de contréle mentionne les in&dioms suivantes :

- le libellé du champ de contrblegrrespondant strictement aux critéres de sélectiodes séjours
inclus en indiquant la modalité de sélectionctivité totale, activité en particulier, pregtat ou
séjours ayant des caracteristiques communes,

— le nombre total de séjours répondants aux crideeslection

- le nombre attendu de séjours qui seront contrdlés,

- les modalités de sélection des séjours (RSA ousbdsel’Assurance Maladie, exhaustivité ou
tirage au sort).

— Les actions a envisager a l'issue du contréle,

Les contraintes particulieres relatives a la misereoeuvre des sanctions financieres

Contrainte portant sur le type de champ du contrdle

En raison de contraintes techniques, les champoaidle passibles de sanction sont actuellement
limités a :
- pour les établissements ex-DG :
= |a totalité de lactivité (si I'établissement nectime que des GHS et leurs
supplémenfy,
= des séjours ayant des caractéristiques communes.
- pour les établissements ex-OQN :
= |a totalité de lactivité (si I'établissement nectime que des GHS et leurs
supplémenty,

6 Pour les ex DG, il faut vérifier sur MAT2A l'absence de facturation d'autres prestations
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= au titre d’'une activité en particulier,
= une prestation.

Contrainte portant sur le libellé du champ du contidle

Le libellé du champ de contrdle sanctionnable doitvoir étre énoncé de fagon précise et constante «
toutes les étapes de la procédure de controle :
- dans le projet de programme de contr6le, pour ptégen a la commission de contrdle,
- dans le courrier du directeur général de I'ARSrmfnt |'établissement de I'engagement du
contrdle,
- lors du calcul de I'assiette de la sanction,
- lors des contentieux éventuels.

Contrainte portant sur la nature des anomalies

Sont soumises a sanction les anomalies suivantesclusion de toute autre :
- les mangquements aux regles de facturation fixéeapgfication des dispositions de l'article
L.162-22-6,
- les erreurs de codage,
- l'absence de réalisation d'une prestation facturée.

NB : la vérification de la réalisation d’'une prestatise fera a I'aide de tout document ou support
d’'informations mis a la disposition des médecinsticdeurs dans les conditions prévues a l'article R
166-1 CSS.

Exemple Pour un séjour de chirurgie ambulatoire, la peésation d’'un document unique « lettre de
sortie » relatant I'intervention chirurgicale et deconsignes de retour a domicile permettront
d’authentifier la réalisation de I'intervention.

Contrainte liée au calcul des montants financiers

Le calcul du montant de la sanction fait interveairecette d’Assurance Maladie afférente au champ
contrdlé pour une année civile. La définition daip contrdlé retenu comme sanctionnable doit donc
étre choisie de facon a ce que cette recette @oitlable.

Pour les établissements ex-DG, ce calcul est é2phs un utilitaire mis au point par I'ATIH selasl|
mémes regles de valorisation que MAT2A, I'outiMieLorisation des C@troles (VALCO).
La définition du champ du contréle pourra doncisgil toutes les variables du RSA.

Pour les établissements ex-OQN, le calcul de latted'Assurance Maladie ne peut étre réalisé que
sur SNIREP dans SNIIRAM. Dans cette base de donnaeseule variable utilisable est le code
prestation.

7 Pour les ex OQN, le probleme des actes et consultations externes ne se pose pas. En revanche, il faudra vérifier I'absence de

facturation de forfaits techniques
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Contrainte liée a la constitution de I'échantilloncontrblé sur site

Les établissements ex DG ont la possibilité d'agmesapres la cloture de la base PMSI nationake, de
éléments rectificatifs permettant la valorisatiensgéjours via I'applicatif LAMDA.

LAMDA permet donc de transmettre des éléments natifla valorisation des séjours initialement
valorisés avant cléture de la base nationale.

Il est donc possible qu'un séjour sélectionné sutames caractéristiques ne remplisse plus ces
caractéristiques au moment du contrble sur site.

Pour ce qui concerne les établissements ex-OQNndekalités de constitution des bases de données €
de facturations font que les données contenueslddrase de RSA peuvent ne pas correspondre au:
facturations.

Dans ce cas, les séjours contrélés pourraient sgigsenter les caractéristiques ciblées si iletnt
sélectionnés dans la base de RSA.

Si une telle anomalie est suspectée, il est nécesia sélectionner les séjours a controler ampdes
bases de liquidation de I'Assurance Maladie et ponter dans DATIM les numéros de RSS
correspondants, fournis sur demande par I'étaloiesé

Contraintes en rapport avec des potentiels chevahements

Pour un méme établissement, le programme de cergedlt comprendre plusieurs champs de contréle
sanctionnables. Dans ce cas, il conviendra de ws@asgju’ils ne comportent pas de zones de
chevauchement (risque d’inclusion d’'un méme doskes plusieurs champs). Dans cette situation, un
seul champ devra étre retenu comme passible de@anc

Dans le cas ou des RSA identiques seraient séleésodans plusieurs champs de contréle, I'outil
DATIM met en ceuvre une sécurité supplémentaires: de la génération de la feuille d'extraction, les
RSA communs a plusieurs champs de controle sopiriso@s et ne pourront donc se retrouver dans le
fichier contenant les dossiers a controler.

Les outils

Une fois le programme de contréle établi par lect@ur général de I'agence régionale de santét il e
nécessaire de vérifier sur les bases définitivesdalection que le nombre de séjours a contrbler
répondants aux critéres correspond a ce qui édtaitd.

La sélection des séjours a contrdler se fait pguétes dans I'applicatif OSCT-DATIM ; cet appli¢ati
génere une feuille d’extraction qui est récupérgel’gtablissement pour générer la liste nominative
des séjours a controler.

CALENDRIER OU CONTRAINTE DE DELAI

Dans I'optimum, cette phase de préparation peutad&mnau cours du ler trimestre de I'année N.

Le projet de programme de contrdle régional doé &ansmis a la commission de controle de 'ARS a
une date permettant une décision du directeur gédérl'ARS dans des délais compatibles avec une
mise en ceuvre des contrbles sur site a compterotida mai.
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REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

Art. R. 162-42-9 « La commission de controle propose au direcénéral de I'agence régionale de santé le prograseme
contrdle régional annuel qu'elle élabore sur leebdian projet préparé par I'unité de coordinatégianale du contréle
externe placée aupres d'elle. Cette unité coordtanngalisation des contréles décidés par le ditecgénéral de l'agence
régionale de santé et rédige le bilan annuel digigdtdu programme de contréle.

L'unité de coordination régionale du contrble ex¢elest composée, pour les deux tiers, de persomieslscaisses
d'assurance maladie désignés par la commissionrtedle sur proposition des membres mentionnés’ale 2'article R.

162-42-8 et, pour un tiers, de personnels de l@gedgionale de santé. L'unité est composée erritdajie médecins et
comprend notamment le médecin-conseil régional édjinte d'assurance maladie des travailleurs saldeésédecin-

conseil régional du régime social des indépendahtfe médecin coordonnateur régional des régimesaes de

protection sociale ou leurs représentants. »
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Il. PREPARATION DU CONTROLE SUR SITE

Il.1. Echanges avec I'établissement

ACTEURS CONCERNES

1. L'unité de coordination régionale du controle eree(UCR).
2. Etablissement controlé (directeur et médecin resqiole du Département d’Information
Médicale (DIM)).

Selon l'organisation définie en région, les difféies étapes sont réalisées variablement par I'équip
médicale appartenant a 'UCR ou par le médecinomsgble du contréle sur site. Dans la suite de
I'exposé, le terme générique "controleur” serasdtil

MODALITES DES ECHANGES

Les courriers

© Courrier informant I'établissement du contrble

Des lors que le programme de contrle a été épatrlile directeur général de I'ARS (DG ARS),
chaque établissement concerné est informé pae lettommandée avec demande d’avis de réceptior
signée du DG ARS, précisant les modalités du ctngbnotamment :

- les activités, prestations ou ensemble de séjaurdesquels portent le contrdle,

- le caractere sanctionnable ou non d’'un champ

- la période concernée par le controle,

- le nom et la qualité du médecin responsable dudiefit

- la date du début du contréle.

@® Suite des contacts précisant a I'établissement lesodalités de controle

Une fois I'établissement informé par le DG ARS, tmtacts avec I'établissement préalables au
contréle sur site sont réalisés par le médecingéhde I'organisation du contrdle :

- Contact informel (téléphonique) avec le directeuavec le médecin du DIM pour déterminer, par
concertation préalable, la date de début et laedprévisible du contréle sur site. Cette date igéef
dans un délai compatible avec la mise a dispospmur les contrdleurs des dossiers de patients don
les séjours auront été tirés au S@aur étre controlés au terme des échanges élepiemndécrits Ci
apres. Ce délai, fixé dans une fourchette indieadi® 2 & 4 semaines sera modulable en fonction de:
contraintes particuliéres de I'établissement dtétpiipe de contréle.

8 Praticiens conseils de I'assurance maladie easeéchéant, inspecteurs de I'agence régionalardé ayant la qualité de médecin. Si
les praticiens conseils sont accompagnés d’agdnimastratifs du service médical, il est nécessd@de mentionner.

9 L'étape de tirage au sort est obligatoire au nivié®GC au cours des échanges de fichiers (cefte é formelle si I'exhaustivité des
dossiers du champ est a contrdler).
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Lors de ce premier contact avec I'établissememstinécessaire, aprés un rappel de la réglenmantati
et de la méthodologie de contrdle, de convenir uldggies aspects pratiques tels que la salle ou le:
contrdleurs seront installés, les modalités de raidesposition des dossiers (informatique ou papier
selon quel classement ?), et de définir trés pefoeat les modalités de la concertation (par étape
et/ou en fin de contréle, participation des médecimiciens responsables du patient ?).

- Courrier adressé au directeur de I'établisseméme. copie de ce courrier est adressée au président
la Commission Médicale d’Etablissement (CME) eh@&decin du DIM de I'établissement.

Ce courrier reprend les éléments arrétés lors a@sicts téléphoniques et précis :
pour les contrdles en MCO : les modalités de tééggment de la feuille d’extraction, de LEDDA
ainsi que des échanges de fichiers préalablesrdtbtmsur site, la date limite d'envoi du fichaer
n° de RSS candidats généré par LEDDA (SecRssCaid.zi
les documents demandés a I'établissement (dossitcaux, bordereaux de facturation...)
les dates du contrGle sur site,
les éléments nécessaires et le format a adopter lpofiche de liaison avec les organismes
d’Assurance Maladie ("“fiche n° 5"), ainsi que ldedBmite de son envoi,
la possibilité pour les médecins controleurs ste die réaliser des photocopies de pieces des
dossiers médicaux consultés dans I'établissement.

Les outils et les échanges électronigues dans les ckun contréle en MCO

© Echanges électroniques : constitution de la feudld’extraction
Cette étape est réalisée avec le logiciel OBAIHM .

Le contréleur alimente dans le logiciel OSCT-DATIM "panier” comportant la totalité des séjours
susceptibles d’étre contrblés et répartis en chatepontrole selon des criteres de sélection eiffis:

Pour le choix des activités a contrdler, OSCT-DATiErmet 5 modalités de sélection :
- sélection d'un ensemble de RSA référencés ptestin
- sélection un par un de certains RSA référeneéses tests, regroupement éventuel de ceux-
ci dans un méme champ de contrdle,
- réalisation d’'une requéte libre par choix deeuad des données des RSA,
- sélection des séjours contigus (séjours d'hdsateon compléte séparés, chez un méme
patient, par moins de 48 heures),
- entrée de n° de RSS fournis par I'établissem@ntiemande spécifique (par exemple a partir
de facturations de seéjours identifiees sur les dagermatiques de I'Assurance Maladie cf.
N.B. ci-dessous.

Le module "contrdleur” du logiciel OSCT- DATIM peemalors, aprés validation du panier, de rendre
accessible a I'établissement la "feuille d’exti@cti

Cette feuille d'extraction comporte tous les ceisede sélection utilisés (elle rend donc visiblarpo
I'établissement les criteres de ciblage sous falenkngage de requéte).

N.B. : Lorsque les séjours a contrdler ont étéésild I'aide de requétes sur les bases de I'’Asseiranc
Maladie, une étape préalable est nécessaire gsisten
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0 a transmettre a I'établissement les éléments lumeant d’identifier les factures (numéro
d’entrée, numéro de facture, date d’entrée, dasode, NIR, nom, prénom,...)

0 a demander au DIM de l'établissement les numérofRR88 correspondants aux séjours ainsi
identifiés10

0 les numéros de RSS sont ensuite importés dans @BTTM par les contrdleurs pour la
constitution du champ de contréle du panier.

@® Echanges électroniques : constitution de la lisiie N° de RSS candidats au contrble
Cette étape est réalisée avec le logicEDDA (Logiciel d’Extraction des Bnnées de DAtIM).

LEDDA est un utilitaire réalisé par I'ATIH ayant abe modules :

o le Module A permet de générer un fichier de numémB&SS candidats (SecRssCand.zip)

o le Module B intervient apres le tirage au sortisgapar le contrdleur (qui a produit le fichier
SecRssDef.zip) et permet de générer le fichier 88 Broupés a contrbler (SecRssCtl.zip).

L’établissement télécharge LEDDA sur le site deTllA et I'installe sur le poste informatique sur
lequel il réalise les transmissions e-pmsi (ou reeivie le fichier de sauvegarde des RSS issus
d’AGRAF ou de GENRSA).

Le module A utilise :
- la feuille d’extraction générée a partir du par&TIM que I'établissement télécharge dans
DAtIM sur e-pmsi,
- le fichier de sauvegarde du fichier de RSS in{agiant servi a produire les RSA transmis),
pour produire une liste de numéros de RSS correlsminaux criteres de ciblage et candidats au
contrdle, regroupés par "champ".

Le fichier de numéros de RSS candidats au conf8deRssCand.zip) ne doit en aucun cas étre ouvert
ni par le médecin du DIM, ni par le médecin corgud] sous peine de ne plus étre utilisable pour la
suite des opérations. Ce fichier "SecRssCand.Aptransmis par messagerie (ou tout autre moyen)
par le médecin du DIM au contrdleur.

Par I'outil OGC et I'utilisation du module utilitae de tirage au sort, (voir point 3 échantillonnadge
contréleur peut visualiser la liste des numérofR8& fournis. Il confronte son effectif & I'effeatiés
RSA issus des criteres sélectionnés dans le pa@iBATIM.

Apres veérification de la correspondance des efiedtéchantillonnage peut étre réalisé.

© Echantillonnage

Cette étape est réalisée avec I'oQbC.

Dans OGC, le passage par le module de tirage dwesbobligatoire pour obtenir la génération du
fichier préalable au contréle sur site.

10 pans le respect des préconisations de la CNILe citarche doit étre réalisée par chacun des srgesiautorisés a réaliser ces
requétes.
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L'algorithme utilisé par OGC :

- Ecriture dans une table temporaire des RSS casdidate leurs attributs) issus
fichier SecRssCand.zip,

- Pour chacune des activités (champs de controle) :

- Talille échantillon = Nombre de RSS a tirer au sort, saishiveau d'OGC pour ce
activité

- Tirage au sort : Exécution de la requéte « "SELECFROM <Table temporaire
WHERE CodActiv=<Code Activité> AND LibActiv=<Libe#l activité> ORDER B)
RAND(),NLRE LIMIT <taille échantillon>; »,

- Dans le cadre d’'une activité a 0, récupération démentaire du RSS contigu.

- Récupération des RSS tirés au sort pour consiaufiehier de sortie.

Pour rappel, la fonction de tirage au sort utilig@©RDER BY RAND()») est celle de MySQL .

Le contréleur importe dans le module "Tirage au"derfichier SecRssCand.zip, sans I'avoir ouvert.
L'utilisateur sélectionne éventuellement chaquemghale contrble justifiant un échantillonnage
aléatoire et détermine la taille de cet échantillon

Si le programme prévoit, pour un champ de conti@eontrdle de la totalité des séjours ciblés, il
suffit de simplement cocher ce champ de contrGie passer par la phase de sélection aléatoire.

La création du fichier de sortie inscrit la listesdn® de RSS répondants aux critéres de ciblage e
finalement retenus pour le contréle sur site damsfichier dénommé SecRssDef.zip. Ce fichier,
comme le précédent, ne doit en aucun cas étre tosvas peine de devenir inutilisable pour la suite
des opérations.

Le contrbleur transmet le fichier SecRssDef.zipnaédecin du DIM, par messagerie (ou tout autre
moyen).

C’est a partir de la transmission du fichier SeéR$zip, que le délai de deux a trois semaines ithpa
habituellement a I'établissement pour la sortiedizssiers est engagé.

® Echanges électroniques : constitution du fichier & contréle

A l'aide du module B de LEDDA et du fichier SecRs$Rip, le médecin de DIM :

o geénere le fichier de RSS a contréler (SecRssCil.@ip fichier ne doit en aucun cas étre envoyeé au
médecin contrdleyimais lui étre remis sur tout support adapté le ¢lu contrdle sur site,

o visualise la liste des numéros des RSS a contrplErmettant a I'établissement la sortie des
dossiers médicaux et administratifs.
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Les échanges dans le cas particulier des contrélesns OGC

L'utilisation d’OGC n’est pas possible lorsque fEsses en charge facturées a I'Assurance Maladie ne
correspondent pas a des RSS.

Dans ce cas, le contrble est préparé comme suit :

- chaque organisme réalise pour son propre corepteequétes sur les bases AM (services médicau
du RG, MSA, RSI) et transmet a I'établissement é&sments permettant d’identifier les dossiers
(numéro d’entrée, numéro de facture, date d’entléee de sortie, numéro d’inscription au registre
(NIR)),

- I'établissement vérifie la concordance des infations et adresse en retour (soit directement a
'UCR, soit & chaque organisme qui I'adresse a RJ§elon I'organisation régionale retenue) la liste
des numéros de facture sur laquelle 'UCR effecetisét y a lieu le tirage au sort,

- 'UCR transmet la liste des dossiers tirés at &détablissement,

- a réception de cette liste, I'établissement dispde 2 a 4 semaines pour sortir les dossiers eedic
et administratifs, les bordereaux S3404.

CALENDRIER OU CONTRAINTE DE DELAI

Les contrbleurs doivent planifier les dates desagghs avec I'établissement et déterminer la date de
début de contrdle en tenant compte de la contréiabétuellement admise des 2 a 3 semaines don
I'établissement dispose pour sortir les dossiers.

REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

Art. R. 162-42-10 — « L’agence régionale de santé informe I'étsd#iment de santé de I'engagement du contrdle ééalis
en application de l'article L. 162-22-18 par toutogen permettant de déterminer la date de récepfidle. précise les
activités, prestations ou ensemble de séjours a@jneila période sur lesquels porte le contrlenden et la qualité du
médecin chargé de I'organisation du contréle etiéae a laquelle il commence.

Le contrble porte sur tout ou partie de I'activilé I'établissement et peut étre réalisé sur la bdis@ échantillon tiré au
sort. Il recherche notamment les surfacturationkestsous facturations.

L'établissement est tenu de fournir ou de teniispakition des personnes chargées du contrélediabte des documents
qu'elles demandent... »

Référentiels

Charte des engagements de I'’Assurance Maladie, dEtiat et des établissements contrélés pour les cabtes
contentieux de la tarification a I'activité des éthlissements de santé
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Il. PREPARATION DU CONTROLE SUR SITE

II.2. Préparation des contrdleurs

ACTEURS CONCERNES

- Assurance Maladie :
les services médicaux du régime géenéral, de la BiSAI RS,
le responsable du contrdle sur site et son équipe.

MODALITES DE PREPARATION DES CONTROLEURS

Programmation régionale des contrbles

Au début de chaque campagne annuelle, apres qérdeteur Général de I'ARS aura établi le
programme de contrdle, le médecin conseil de tadiibn Régionale du Service Médical (DRSM),
chargé de I'organisation régionale du contrdle meeprend contact avec ses homologues de la MSA
et du RSI pour planifier la mise en oeuvre du paogne de contréle régional de la T2A.

Cette planification comprend au moins :

o laréalisation d'un calendrier prévisionnel desti@es sur site,

o la désignation du responsable et des membres deipk de contréle pour chacun des
établissements inscrits au programme,

o l'organisation d'au moins une réunion regroupamRsM, I'UCR et la totalité des membres des
équipes de contrdle. Cette réunion permet la ptésen du programme de contrdle régional, des
étapes successives de la procédure de contrble d@@#\,référentiels actualisés et des outils
indispensables au contrdle sur site.

Constitution des équipes

Le contréle sur site est un travail d’équipe : altemporte des médecins contréleurs et des agent:
administratifs du service du contrbéle médical.

Il est nécessaire que les contrbles soient réafigésine équipe composée au minimum de trois a
quatre médecins et d'un agent administratif duiceu contréle médical.
Ce minimum est a adapter en fonction du nombreadsidrs prévus au controle et de la nature des
champs contrdlés, de facon a assurer :

- un controéle efficace dans un laps de temps limite,

- une harmonisation médicale des avis des controleurs

Selon la nature des dossiers controlés, les médeointrbleurs pourront étre accompagnés par des
pharmaciens ou des chirurgiens-dentistes conseils.

Le médecin chargé de I'organisation du controtdeegesponsable du contrdle sur site.
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Préparation du contréle sur site par le médecin canbleur responsable du contréle

Dans les jours qui précedent le contréle sur Etmédecin responsable du contrble doit :

0 s'assurer que la totalité des outils et documedtegsaires au contréle a été mise a la dispositior
des meédecins contréleurs, notamment les arrétégifsela la classification des prestations
correspondant a 'année des séjours controlés,

o confirmer a |'établissement les dates et les mi@dajratiques du contrdle sur site (un contact
téléephonique suffit),

o informer par courrier la direction de I'établissethdes noms et qualités de personnes de I'équipe
de contréle

o faire éventuellement pré remplir les fiches recljglpier”" de tous les éléments connus des séjours
controlés,

0 organiser si nécessaire une réunion de I'équipsodi&ble pour mise en commun des référentiels
meédicaux et de codage, dans un objectif d'harmboinsdes avis.

o prendre connaissance de I'ensemble des informadispenibles sur I'établissement (autorisations,
résultats des précédents contréles T2A, rapporteaitfication et IPAQSS, actions Assurance
Maladie en cours : MMH, MSAP, contentieux en coursg,

0 préparer les éléments qui lui seront nécessailjesitalu contrble sur site :

- pour les contréles en MCO le fichier de numéroR&S a controler (SecRssDef.zip),
pour le cas ou celui précédemment adressé a istablent aurait été rendu
inutilisable,

- la liste des numéros de RSS et/ou des dossieratedla, issue de la fiche de liaison
avec les caisses (“fiche n°5"),

- la liste des autorisations ou reconnaissancesrdéebvpar 'ARS a I'établissement pour
la période contrélée,

- un micro-ordinateur portable équipé de la derni@rsion disponible du logiciel de
contrble, testé a I'aide des fichiers disponiblasMédi@m

- le manuel d'utilisation du logiciel de contréle,

- des supports informatiques : clé USB,

- un ou plusieurs exemplaires « papier » et « infoiqua » des référentiels valides pour
la période contrlée (Guide méthodologique de mtdo des résumés de sortie,
Manuel des groupes homogenes de malades, classiii¢aternationale des maladies,
dixieme révision (CIM10) et codes étendus, CCAMétd@r de prestations ...),

- des fiches recueil papier pré remplies

- des fiches de concertation vierges

- du matériel utile a la réalisation du contréle llorages, effaceurs, rames de papier,
photocopieurs, ....

Pour les contréles portant sur un nombre impodanséjours, il est conseillé de disposer de plusieu
micro-ordinateurs afin d’en réserver un exclusivetéela saisie sur le logiciel de contréle.

REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

Art. R. 162-42-10— « L'agence régionale de santé informe |'étaf@iment de santé de I'engagement du contrdle réalisé
en application de l'article L. 162-22-18 par toutoyen permettant de déterminer la date de récepfidle. précise les
activités, prestations ou ensemble de séjours a@jneila période sur lesquels porte le contrlenden et la qualité du
médecin chargé de I'organisation du contrble edée a laquelle il commence.
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Le contrdle porte sur tout ou partie de I'activilé I'établissement et peut étre réalisé sur la bdis@ échantillon tiré au

sort. Il recherche notamment les surfacturationestsous facturations.
L'établissement est tenu de fournir ou de teniispakition des personnes chargées du contrélediabte des documents

qu'elles demandent... »
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[ll. CONTROLE SUR SITE

l1l.1. Vérification des informations transmises patablissement sur les bases PMSI

Cette étape fondamentale du contrdle de la tatidica I'activité, nécessite de mettre a dispositio
médecin chargé de l'organisation du controle ste st de son équipe, les dossiers médicaux et
administratifs correspondants aux séjours ciblésirés au sort, par I'équipe du Département de
I'Information Médicale (DIM) sous la direction duédecin responsable.

ACTEURS CONCERNES
- le médecin chargé de l'organisation du contrblesgieret son équipe,
- le directeur de I'établissement
- I'équipe du Département de I'Information MédicalBINl) représentée par le médecin
responsable et ses collaborateurs.

MODALITES DU CONTROLE SUR SITE
Les principes

Le médecin chargé de l'organisation du contrble site et son équipe vont s'assurer que les
informations portées dans les documents qui sanstnis par I'établissement, RSA et facture, sont
conformes aux éléments contenus dans le dossiecahétadministratif du patient.

Les conditions pratigues nécessaires pour le dérarhent du contréle

Les dossiers

En regle générale, I'examen des dossiers, en rappec les séjours a contrbler, se déroule dans
I'établissement de santé concerné, en un lieu enmgis a disposition des personnes en charge dt
contrdle.

Ce lieu doit permettre, pour toute la durée prélesidu controle, 'examen des dossiers (dossiers
médicaux et administratifs, bordereaux de factamati..) et la tenue de la concertation dans dedmn
conditions.

Le médecin responsable du DIM organise le portagecee lieu dédié des dossiers médicaux et
administratifs correspondant aux numéros des s@jords au sort lors de |'étape préparatoire du
contrdle. Si I'établissement dispose d'un dossiBept informatisé, I'acces sera organisé par M B¢
maniére adaptée & ce support. La factureorrespondant & chacun des séjours tirés au s,
eégalement mise a disposition des contréleurs.

Les dossiers de patients présents dans |'étabksdgednrant la période de contrbéle seront traités ma
nécessiteront une organisation spécifigue des dorgs seront signalés au médecin chargé de
I'organisation du contrdle sur site par le médetinDIM. L'examen de ces dossiers sera réalisé de
facon a prévenir tout impact sur le fonctionnentetiituel de I'établissement.

Cas particulier

Lorsqu’un établissement est implanté sur plusisiies géographiques, le contréle pourra s’organiser
sur 3 sites géographiques au maximum.

1 pour les établissements ex OQN (les établisserneariss ne fournissent pas encore de factures ihailies)
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Dans ce cas, le contrble s’effectuera en pratigudegs) site(s) ou le nombre de dossiers a catrol
est supérieur a 300, sans dépasser 3 lieux diflaenmaximum.

Cependant, les séjours multiRUM générés par degpithbsations sur des sites géographiques
différents, seront contrélés sur un méme site déinpermettre une organisation plus efficiente aux
controleurs.

Il est souhaitable que I'organisation multisitet gpanifiée, entre le médecin chargé de I'orgainsat
du contréle sur site et le médecin responsableégartement d’'information de I'établissement (DIM),
deés la prise de contact initiale.

Le médecin responsable du DIM mettra a disposifi@tiéquipe de contrble, en tant que de besoin, le
fichier de sauvegarde, lors du passage d’'un dimutre, afin de garantir I'intégrité des fichieRSS
contrélés et la saisie de toutes les données ssewlret unique support.

Les outils du contrble

Le médecin chargé de I'organisation du controle ste et son équipe seront munis d'ordinateurs
portables sur lesquels est installé le logicietoletrdle (Outil de Gestion du Contrble) sur site.

A l'arrivée dans I'établissement et apres présamades équipes, le médecin chargé du contrdle sur
site et ou un membre de son équipe integre dalmjigel de gestion du contréle (OGC) le fichier
électronique de RSS, fourni par le DIM, et géné&rélg logiciel LEDDA.

OGC permet au médecin chargé du contréle sur site son équipe de visualiser les informations
codées par l'établissement relatives a chacun éesirs a contréler et les autorise a saisir si
nécessaire, en regard, d’autres codages.

Le fichier de RSS est fourni par le médecin du B un support informatique (disquette, CR ROM,
clé USB). Le médecin chargé du contrble sur sité peoposer de fournir un support.

Ce fichier comprend, pour les contréles en MCQiske et la nature des unités médicales déclarées
par I'établissement et 'ensemble des informatiomstenues dans le RSS ; ces informations sont :
(1) Administratives numéro FINESS de I'établissement, numéro de RS8¢éruadministratif local de
séjour, numéro d'unité meédicale, type d'autorisadie I'unité médicale, type d'autorisation dedéritifié,
date de naissance du patient, sexe du patientd@atieée dans l'unité médicale, mode d'entrée ldam
médicale, date de sortie de I'unité médicale, na®lsortie de I'unité médicale, les modes d'entrékee
sortie, code postal du lieu de résidence du pagembmbre de séances s'il y a lieu.

(2) Médicales : diagnostic principal, diagnostitiéediagnostic(s) associé(s) significatif(s), &sjenombre
de réalisations de chacun des acte(s), IGS Il spitentrée dans I'unité médicale pour les nounésu

La préparation de la concertation
Dés la mise en route du contrble, le médecin chdwgé&ontréle sur site confirmera au médecin
responsable du DIM les modalités de la concertat&a envisagées lors des premiers contacts

2-3 Les informations soumises au contrble

Les points a contréler, par le médecin responsaddlkorganisation du contrble et son équipe, sest |
suivants :

Vérification de concordance des informations et dasers mis a dispositionpar le médecin
responsable du DIM.
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Avant de s'intéresser aux informations contenues tadossier meédical, le contrdleur s'assure egie |
documents qui sont mis a sa disposition correspunuen aux séjours tirés au sort. Pour cela, il va
s’assurer :
i.de I'exhaustivité des dossiers mis a disposition,
ii.de la cohérence entre le numéro de la factupgepat celui porté sur le fichier liant numél®
séjour et numéro de facture (fiche de liaison nan&gy
iii.,en MCO, de la correspondance entre les numéeoRSS du fichier fourni par I'établissement et
ceux tirés au sort par le médecin responsableodgahisation du contréle.

Contréle de la facture
Parmi les données contenues dans la facture, deslsgivantes peuvent donner lieu au controle:
(1) le numéro de GHS, et le tarif,
(2) le nombre de suppléments pour réanimation ssatensifs, surveillance continue,
(3) le nombre de suppléments de néonatologie,
(4) la modulation du tarif du GHS (extrémes bagpéément pour extrémes hauts)

Controle du codage du séjour

Pour les séjours en MCO, le contréleur s'intéressaerla validité des éléments médicaux et
administratifs saisis par I'établissement dans &Rayant abouti a la création d'un GHM donné et
d’'un GHS donné.

Si les contrbleurs constatent une discordance émte&HM contrdlé et le GHS porté sur la facture,
dans les établissements ex OQN, pour un ou plsse®jours, il conviendra d'en rechercher la cause.
En effet, il peut s’agir d'une facture réalisée épdndamment du logiciel groupeur ou d’une
modification du RSS apres envoi de la facture adikance Maladie.

Si les contréleurs constatent une discordance &t®&HM remis par le médecin DIM et celui ciblé et
tiré au sort, il conviendra d’en rechercher la eausn effet, il peut s’agir de séjours transmis par
I'applicatif LAMDA dans les établissements ex DG.

Dans chacun des dossiers mis a sa dispositionyifiéqnédicale chargée du contrdle recherchera les
documents correspondant au(x) séjour(s) ciblé(s)lés observations médicales, les comptes rendu:s
opératoires, les comptes rendus d’hospitalisatemrésultats des examens radiologiques, biologique
et tout autre élément médical lui permettant déieétes informations portées dans le RSS.

Cette étape abouti au codage du séjour. Pour ree Féiquipe médicale chargée du contrdle s’appuier
sur les référentiels mis a sa disposition; ce Eorguide méthodologique de production des
informations relative a I'activité médicale et afaeturation en MCO, la CIM-10 et la liste des code
diagnostics spécifigues du PMSI (extensions CIM{0)r le codage des diagnostics et la CCAM
pour les actes. (cf liste des références docunresjai

Le médecin responsable du contréle s’assurerehdentonisation des avis au sein de son équipe, poul
chacun des champs contrdlés. En cas de difficutté,consultation des médecins conseils de 'UCR
est conseillée.

Le contrdle en pratigue

Le contrble dossier par dossier se matérialiseupaavis du médecin contrdleur sur le codage et la
facturation et une saisie sur le logiciel de cdetrd
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Le contréleur peut constituer une fiche de recdes éléments nécessaires au contrble. Ce dernie
document n’a pas vocation a étre diffusé ; il perenex médecins contrbleurs de vérifier a tout
moment le respect des référentiels et facilite edgaht la saisie des données dans le logiciel de

contrble par les agents administratifs de I'équupgicipant au controle.

La saisie sur le logiciel de contrble

Le logiciel OGC de controle permet d'afficher &g le résumé de I'unité médicale (RUM) produit
par |I'établissement, et de saisir en regard,demé issu des informations validées par le conirde
de produire les éléments de groupage et de faitnrabrrespondants..

Seules les informations dites médicales sont saigg le médecin contrdleur. Les informations
"administratives" apparaissent automatiguement'&aran une fois que le fichier de RSS fournis par
le médecin responsable du DIM est introduit daredeiel OGC sur 'ordinateur de I'équipe chargée
du contréle. Cependant, leur conformité sera \@ipar le médecin contréleur : les modes d’entrée e
de sortie, les dates d'entrée et sortie notammamt & valider. Le cas échéant, les informations
administratives peuvent étre modifiées.

Les séjours pour lesquels les patients ont étéitatisps dans plusieurs unités médicales (exemle :
RUM pour médecine, chirurgie puis réanimation dinemédecine) en continu, en MCO, font I'objet
de plusieurs RUM aboutissant a la production firtlm seul GHM et d'un seul GHS. Tous les RUM
sont validés par I'équipe de contréle avant I'aatiion du groupage des informations du s€jour.

Toutes les versions des outils employées pour atr@e donné doivent étre adaptées a la date de s:
réalisation et a celle des séjours a valider ;fat, @u'il s'agisse de l'outil de groupage, d€IR, de

la CCAM ou des regles de codage, le contr6leursatiles versions en application au moment de la
création du résumé de séjour du patient dans ligsament.

OGC procede automatiguement a la comparaison desnations produites par I'établissement et
celles codées par le contrdleur. Cette comparasstomatisée conduit a identifier les divergences
(signalées en rouge a I'écran) lorsque les infoamatportées dans les champs respectifs du couatréle
et de |'établissement ne sont pas strictement gapables.

Il est nécessaire que I'équipe chargée du conm@eéde régulierement a une sauvegarde de sessiol
dans les conditions indiquées sur le manuel datibn du logiciel de contrble, garantissant aiasi
conservation des données traitées.

Il convient de préciser les modes de traitemertediaines situations lors du contréle des séjours :

(1) une situation de prise en charge exclue du phaenproduction du résumé de séféwonduit &
une non justification du ou des RSS réalisés dasaonditions,

(2) la non présentation par l'établissement, dusidosnédical du patient, conduit a le considérer
comme manquant.

Dans ces deux cas de figure, un item spécifiqguédean de saisie OGC permet de mettre "a blancsttes
items du résumé et par suite, a considérer le s&omme ne pouvant étre facturé.

12 Situation ne correspondant pas aux critéres de I'article 6 I.-3° et 9° de I'arrété du 19 février 2009 relatif a la classification et a la prise en charge des prestations

d'hospitalisation pour les activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie et pris en application de I'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale.
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(3) une information portée dans le RUM de I'étagiment et ne correspondant a aucun élémen
documenté du dossier médical du patient ne doitépasretenue pour le codage du résumé par le
controleur.

(4) dans la situation ou un séjour a été produM@&o alors qu'il ne correspond pas a une situatien
production de séjour (actes externes) en établissenex DG, il conviendra de valoriser tous legsct
réalisés selon les regles de facturation des &teAM, NGAP, NABM).

Lors du contrdle sur site, I'équipe de contrble anlgse le codage appliqué par I'établissement a
chaque séjour sélectionné et saisit en regard somopre codage dans un logiciel qui détermine
ultérieurement si la facture doit étre recalculée ans préciser si la valeur apres contrdle du séjour
est inférieure ou supérieure a la valeur calculéaitialement d'aprés le codage de I'établissement.

REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

Art. R. 162-42-10—« L’agence régionale de santé informe |'étad@diment de santé de I'engagement du contréle réalisé
en application de l'article L. 162-22-18 par toutogen permettant de déterminer la date de récepfidle. précise les
activités, prestations ou ensemble de séjours a@jneila période sur lesquels porte le contrlenden et la qualité du
médecin chargé de I'organisation du contrble edéie a laquelle il commence.

Le contrdle porte sur tout ou partie de I'activilé I'établissement et peut étre réalisé sur la bdis@ échantillon tiré au
sort. Il recherche notamment les surfacturationkestsous facturations.

L'établissement est tenu de fournir ou de teniispakition des personnes chargées du contrbledimbie des documents
qu'elles demandent... »
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[ll. CONTROLE SUR SITE

[11.2. Concertation

ACTEURS CONCERNES

- le médecin chargé de I'organisation du contrblesgieret son equipe,
- le médecin responsable du Département de I'Infaomaiédicale (DIM),
- les praticiens de I'établissement responsablepatisnts dont les dossiers sont contrélés.

MODALITES DE LA CONCERTATION
Les principes

La concertation a pour objet d’exposer au médexspansable du DIM, a l'issue de la phase d’analyse
et de recueil par les contréleurs, les avis postésles facturations et les codages, les divergence
retenues dans le logiciel de contrOle et de fogeallargumentaire de chacun.

L’organisation

La concertation doit étre organisée des la péraml@réparation et planifiée entre le médecin chargé
de I'organisation du contréle et le médecin respblesdu DIM.

La phase de concertation est réglementaire et aiblig. Elle a lieu au terme du contréle de
'ensemble des sé€jours, ou apres contrbéle d’'un phdomné selon la convenance des deux parties et e
nombre total de dossiers controleés.

A la date fixée, I'équipe de contrdle aura harmémes décisions concernant les séjours examinés pou
chacun des champs controlés.

Un tableau récapitulant les avis des médecins @lenirs, sera remis au médecin responsable du DIM
avant la tenue de la réunion de concertation.

Cette concertation réunit d’'une part :

(1) Le médecin responsable du DIM, accompagné gedement d’'un autre médecin du DIM et du ou
des médecins cliniciens responsables des séjountsdlEs ; un technicien de I'information médicale
peut également y assister.

Et d’autre part,

(2) Le médecin chargé de l'organisation du contile site, assisté d’'un ou de deux médecin(s)
contréleur(s) et d'un agent administratif de I'qupii

Afin de permettre le déroulement de cette phass das conditions optimales et confortables pour

tous, le principe de I'égalité de représentatiotrestes deux parties est fortement préconisé sous
condition du respect du principe suivant :
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Dans tous les cas,
- la présence du médecin chargé de l'organisatiorcahirole sur site et/ou celle du médecin
ayant controlé les séjours est indispensable.
- la présence du médecin responsable du DIM, régaiént nommeé est obligatoire.

Dans un souci de respect du secret médical, lessemants de I'établissement non médecins et les
médecins exercant des fonctions administrativesean de I'établissement, ne sont ni habilités ni
autorisés a participer a la réunion de concertatiédicale.

Ce n'est gu'a l'issue de cette concertation quecdeslusions du contrdle sur site pourront étre
formulées. Si la concertation ne peut avoir lieufdit de I'établissement, cette information sera
mentionnée dans le rapport de contréle et le codagmntrdleur sera retenu.

Les modalités de la concertation

Préalablement a la concertation, le médecin chdedérganisation du contrble se sera assuréeen li
avec les autres contrdleurs, de la cohérence desemdus pour chacun des champs contrélés, de |
validité des référentiels choisis et des argumesgaetenus pour chacun des séjours.

Pour chaque dossier il est constitué une ficheraegiaire qui sera le support écrit de la concertati

Le remplissage des fiches argqumentaires

Pour tout dossier contrélé, une fiche argumenteinrgtradictoire (fiche numéro 6) doit étre établie.
Cette fiche comprend une partie destinée aux meéslecntréleurs dans laguelle sont consignés toutes
les informations notammena liste des documents controlés et photocopiést les arguments
justifiant de la modification de codage une seconde partie est réservée aux meédecins d
I'établissement, DIM et ou praticien responsablepdéents. Cette fiche seranseignée et signée
systématiquement par les deux parties qu'’il y ait non un impact sur la tarification.

« Pour chaque dossier le contrdleur constitue iche argumentaire.

Cette fiche comprend :

- les identifiants du séjour (n° OGC), du patiendet’assuré

- les éléments de facturation avant et apres controle

- I'avis du contrdleur

- le cas échéant, I'argumentaire justifiant la madifion de la facturation par le contréleur

- la mention de I'accord ou du désaccord du respdashbDIM avec I'avis porté

- le cas échéant, I'argumentaire justifiant le désetdu responsable du DIM.

Cette fiche ne comprend aucun élément d’ordre raédigpourra figurer dans le rapport de contrdle
Elle est signée du contréleur et du responsabl@Ibiu

Cette fiche répond adouble obijectif d’apporter la preuve de la&alité de la concertationet de
recueillir, pour les éventuels contentieux, les argnentaires des contréleurs et de I'établissement.
Elle doit donc étre complétée pour tous les dossiecompris dans les cas ou le médecin du DIM et |
praticien responsable sont en accord avec les nm&degntroleurs. Elle conserve, le cas échéant, la
trace du changement de position du contréleur atsade la concertation.

La constitution d’un dossier argumentaire
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Pour tous les séjours dont le montant de la fadlerea étre recalculé (sur ou sous facturation), le
médecin contrbleur constitue un dossier argumentéie dossier contient tous les éléments (copies)
pertinents du dossier médical permettant de jestitavis porté.

Un dossieargumentaire pourra également étre constitué pmurséjour pour lequel il est noté une
divergence sans impact sur la facture, dés lonsrgusaisine de I'ATIH peut étre envisagée.

Ce dossier argumentaire doit contenir les élémamfsreuve nécessaires et suffisants au traitement d
dossier apres la fin du contrdle sur site :

- coordination des contréles par 'UCR

- saisines de I'ATIH

- actions contentieuses

Les éléments probants doivent étre cohérents &asgs porte.

La concertation est proposée au médecin du DIM s les séjours contrdlés avec ou sans anomalie
et sans tenir compte de I'impact sur la factunatio

Au cours de la concertation, en fonction des élésmapportés par le médecin du DIM et ou les
médecins cliniciens, le médecin contrbleur pew étmduit a modifier son avis initial et a accefer
codage de I'établissement ou proposer un autregeodadéfaut de modification de I'avis du médecin
contréleur, les divergences observées sont condisreéles étapes suivantes s’appliquent :

(1) pour chaque dossier examiné lors de la cortmartaune fiche argumentaire contradictail@t étre
complétée, elle comprend une partie destinée &ilkcles argumentaires des médecins contréleurs
et une partie destinée a recueillir les argumesgaiu médecin DIM et ou du praticien responsable du

patient

(2) en cas de désaccord persistant aprés la catiorrtla case ad hoc est cochée dans le logi€iT O
de contrélestsignalée sur la fiche argumentaire.

(3) les fiches argumentaires contradictoires signgser le contréleur et le médecin responsable du
DIM, et le médecin clinicien s’il y a lieu, sont seis a disposition des deux parties a l'issue de la
concertation, dans le respect du secret médicaigldecin du DIM est invité a en garder une copie.

Chaque fiche argumentaire est validée par le madecnseil responsable du contréle.

Un entretien avec le directeur de I'établissemensanté ou son représentant, assisté du responsab
du département de I'information médicale est org@ein fin de contréle pour restituer les résullats
contréle notamment les manquements aux reglesalierdéion (les séjours contigus, les prestations
inter établissements).

REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

Art. R. 162-42-10—« L’agence régionale de santé informe |'étad@diment de santé de I'engagement du contréle réalisé
en application de l'article L. 162-22-18 par toutogen permettant de déterminer la date de récepfidle. précise les
activités, prestations ou ensemble de séjours a@jneila période sur lesquels porte le contrlenden et la qualité du
médecin chargé de I'organisation du contrble edée a laquelle il commence.
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Le contrdle porte sur tout ou partie de I'activilé I'établissement et peut étre réalisé sur la bdis@ échantillon tiré au

sort. Il recherche notamment les surfacturationestsous facturations.
L'établissement est tenu de fournir ou de teniispakition des personnes chargées du contrélediabte des documents

qu'elles demandent... »

Référentiels

Charte des engagements de I’Assurance Maladie, dEtiat et des établissements contrélés pour les cabtes
contentieux de la tarification a I'activité des éthlissements de santé
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[Il. CONTROLE SUR SITE

[11.3. Elaboration du rapport

ACTEURS CONCERNES

- Le médecin chargé de I'organisation du contrdlesgeret son équipe.

MODALITES D'ELABORATION DU RAPPORT
Les principes

Le rapport est en partie élaboré par le logiciel abatrole sur site Il est transmis a
I'établissement qui y appose ses observationsappart définitif est constitué des résultats
du contréle et des observations de I'établissement.

Les modalités d’élaboration du rapport de contréle

A l'issue de la concertation, les conclusions cutréde sur site peuvent étre formulées.

Il est alors possible, pour les séjours contréléscdmptabiliser les divergences, de les
gualifier, et d'identifier et de compter les sépuymour lesquels le contréle conduit a un
changement de la facturation.

Rapport de contréle MCO

Le logiciel de contrble sur site &MCO (OGC) permet d'élaborer des fiches de synthése qui
constituent, par compilation, le rapport de comir@Ces fiches sont remplies de maniere
automatique, a la suite de la finalisation du dietr

La fiche numéro 1 constitue lasynthése globale des divergences observées pootaldaé
des champs controlés.

La fiche numéro 2 représente la synthése des divergences obsgreéeshacun des champs
contrélés.

La fiche numéro 3 se présente comme une fiche par champ contodie ®rme de tableau
comportant des colonnes. Son format dépend de dellRSA et peut donc varier a chaque
changement de format du RSA.

Une ligne est produite pour tout séjour controlée ¢g résumé ou la facture soit porteur de
divergence ou non, que cette divergence correspadnae sur ou a une sous facturation. Une
ligne et une seule est produite pour chaque séjour.

Toutes les colonnes de cette fiche sont renseigdéasaniére automatique par OGC, en
fonction des informations saisies au cours des eétaprécédentes (saisie du RUM,
concertation...)..

La fiche numéro 4 fiche de synthése, rédigée par le médecin chdegBorganisation du
contréle sur site.
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Le rapport final

Ce rapport est constitué des fiches 1 a 4 ; i€ledtoré en trois exemplaires, I'un étant destiné
a l'établissement, un autre a l'unité de coordnatégionale, le dernier étant gardé par le
médecin chargé de I'organisation du contrble.

En pratique le rapport de contrble précise
- la période vérifiée ;
- la date de début et de fin du contrdle ;
- les activités, prestations et ensemble de sgjoamtrélés leur libellé, le nombr
total de séjours répondants aux criteres de défimite nombre de séjours sour
au contréle et le nombre de séjours contrélés ;
- les anomalies détectées, leur nombre leur natleeilecause avec le cas éché
la mention de « facture a recalcutepour 'ensemble des activités, prestatior
séjours controlés ;
- une synthese des anomalies, de leur cause etraduractivités, prestations
séjours controlés ;
- la mention éventuelle de la constatation dincident ou d’'une obstruction

NB : lors de la transmission du rapport de contrdlétablissement il convient de rappeler a
I'établissement £omme prévu dans la réglementation, le présent rapple contrdle et vos
observations seront transmis a la commission de todle, au DGARS et aux caisses
d'Assurance Maladie. En conséquence, je vous rappejue dans vos observations, et
conformément aux préconisations de la CNIL, vous n#devez pas faire figurer
d'informations médicales nominatives, ni des numérde RSS qui sont considérées comme
des informations indirectement nominatives

Devenir du rapport de controle (MCO)

A lissue du contréle externe sur site, un rappet controle est rédigé par I'équipe de
contrble sous la responsabilité du médecin chamgé’atganisation du contrdle. Trois
exemplaires de ce rapport, tous signés exclusivepare médecin chargé de I'organisation
du contréle, sont adressés dans les jours suitarfia du contrdle sur site, sous forme
papier, au directeur de I'établissement avec capimédecin responsable du Département de
I'Information Médicale, par tout moyen permettaet déterminer la date de récepti@ette
transmission se fait dans le respect de la confidki®é des données meédicales nominatives,
ni le n° de RSS ni le n° de GHihe doivent étre transmis, le médecin responsable du
département de l'information médicale de I'étaldisent peut demander la communication
du tableau de concordance entre les nos OGC etntes RSS au médecin chargé de
I'organisation du controle

3 Le n° de GHM est considéré comme un élément dematédical, au contraire du n° de GHS qui estiément de
facturation.
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CALENDRIER ET DELAI REGLEMENTAIRES

Le rapport doit étre adressé par le médecin resfdmsle I'organisation du contréleur, sous
forme papier, au directeur de |'établissement amae au médecin responsable du DIM,
dans les jours suivants la fin du contrdle sur. site

L’établissement dispose de 30 jours, a compteraddate de réception, pour y apposer ses
observations et le retourner au médecin responsabtentréle sur site

REFERENTIELS

Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

Art. R. 162-42-10.—« L’'agence régionale de santé informe I'étaleiment de santé de I'engagement du
contrdle réalisé en application de l'article L. 1422-18 par tout moyen permettant de déterminerdee dle
réception. Elle précise les activités, prestationsensemble de séjours ainsi que la période squkls porte le
contrOle, le nom et la qualité du médecin charg€atganisation du contrble et la date a laquelleommence.

Le contrble porte sur tout ou partie de l'activitke I'établissement et peut étre réalisé sur la bdam
échantillon tiré au sort. Il recherche notammers seirfacturations et les sous facturations.

L'établissement est tenu de fournir ou de teniispasition des personnes chargées du controlediabge des
documents qu'elles demandent... »
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[ll. CONTROLE SUR SITE

l1l.4. Transmission du rapport a 'UCR

ACTEURS CONCERNES

- le médecin chargé de 'organisation du contrdle,
- L'unité de coordination régionale du contréle erte(UCR).

MODALITES DE TRANSMISSION DU RAPPORT

Les principes

Le médecin responsable de I'organisation du con@dleesse le rapport de contrble a 'UCR dans
le respect de la confidentialité des données miediceominatives.

Les modalités de transmission du rapport de contr@ a l'unité de coordination régionale

Des réception des observations de |'établissemerit défaut, a I'expiration du délai de 30
jours courant a partir de la date de réceptioméédecin responsable de I'organisation du
contrble, transmet un exemplaire au responsabt®duidle externe de la Direction Régionale
du Service Médical.

Le responsable régional s’assure de I'harmonisatesavis et des argumentaires et transmet
'exemplaire a 'UCR. Cette transmission se faihslée respect de la confidentialité des
données médicales nominatives.

Le médecin responsable de 'organisation du comitbmmunique également a I'équipe
médicale de I'UCR, sous pli confidentiel pour gdirale respect du secret médical, les
éléments suivants :

(1) la fiche de liaison avec les caisses d'Asswak@ladie. Cette fiche comporte des

informations administratives (identité des patiermieméro d'entrée, de facture, date de
naissance, regime d'Assurance Maladie, taux de prischarge, caisse gestionnaire...), mais
aucune information médicale n’y est consignée.

(2) les fiches argumentaires contradictoires étaldiu cours du contr6le sur site. Chacune des
fiches argumentaires comporte le numéro OGC dwes@gsocié aux avis et argumentaires du
médecin contrdleur et du responsable du départerdentinformation médicale de
I'établissement.

Le médecin responsable de l'organisation du comtréste associé au suivi du contréle ; il
peut étre consulté lors du traitement du rappart'paité de coordination, il sera informé des

avis d'expert s’il y a lieu, et sera destinataire lmlan annuel d’exécution du programme
élaboré par I'unité de coordination.
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REFERENTIELS

Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

Art. R 162-42-10: « .. A lissue du contrble, le médecin chadgé I'organisation du contréle communique a
I'établissement de santé par tout moyen permettardéterminer la date de réception, un rapportlqigite et
signe mentionnant la période, 'objet, la durédestrésultats du contrdle et, le cas échéant, laangaissance
par I'établissement de santé des obligations degiail'alinéa précédent.

A compter de la réception de ce rapport, I'étalglieent dispose d'un délai de trente jours pour fagenaitre,

le cas échéant, ses observations. A I'expiratiorcel@élai, le médecin chargé de I'organisationaiuntrole
transmet a l'unité de coordination le rapport denttéle accompagné, s'il y a lieu, de la réponse de
I'établissement.

Au vu de ces éléments, l'unité de coordination pensulter tout expert gu'elle juge nécessairetdieare.

Circulaire n°® DSS/SD1/MCGR/2011/395/ du 20 octobr011 relative aux nouvelles dispositions
réglementaires du contréle de la tarification a I'ativité des établissements de santé.

Guide du contrdle externe de la tarification a I'activité Mai 2012

56



V. OBSTRUCTION AU CONTROLE

ACTEURS CONCERNES

- le directeur de I'établissement,

- le médecin responsable du DIM,

- le médecin chargé de I'organisation du controksoet équipe,
- le médecin conseil DRSM de 'UCR,

- le DG ARS.

DEFINITION DE L'OBSTACLE AU CONTROLE

L’obstacle au contrble concerne toute pratiqueagmpéchera le médecin responsable du contrdle e
son équipe de remplir leurs missions. Il peut $'4b) de la non transmission des données d’activité
ou (2) d’'un obstacle a la préparation ou a la sétibn du contréle.

Cette obstruction au contrdle, quel qu’en soit letilmpeut donner lieu a une sanction financiére,
prononcée par le directeur général de I'ARS, ett dermontant ne peut excéder 5% des recettes
annuelles d’Assurance Maladie de I'établissement.

L’annexe 2 de la circulaire DHOS/ATIH du 18 juill2008 cite des exemples de situations de non
transmission d'information ou d'obstruction au o@let Ces exemples ne constituent pas une liste
exhaustive de ces cas de figure.

DESCRIPTION DE QUELQUES SITUATIONS

Situations de non transmission des informations deivité

Absence de transmission d'information: I'absence de transmission des données d'actiaité un
délai de deux mois apres le délai réglementairatesmission de la période, ou la transmission de
données comportant des défauts importants de gualitamment pour ce qui concerne les clés de
chainage anonyme prévues au premier alinéa del€at de I'arrété dit PMSI, du 22 février 2008,
peuvent étre considérées comme un défaut de trasismid'information.

Modification des fichiers transmis

Pour les établissements ex DG, la modification dighier de données antérieurement transmis
(notamment fichier d'activité de type RSA) doieéautorisée par I'ARS.

Ainsi la modification de fichiers antérieuremenartsmis sans information et accord préalable de
I'ARS peut étre considérée comme un défaut d'agifit des dispositions réglementaires.

Pour les établissements ex-OQN, lorsqu'une modtiificales données de facturatida été validée par
I'Assurance Maladie (facture liquidée), lI'accord|'dd&kS n'est pas requis pour modifier les données
d'activité correspondantes a l'occasion de latngson des données lors de la période suivante.

4 Ceci concerne actuellement les seuls établisssrear®QN
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Cette modification reste toutefois impérative ajue les données d'activité et de facturation résten
cohérentes.

Ainsi, le constat d'un défaut de rectification desinées d'activité a la suite d'une rectificatien d
facturation dans les deux mois qui suivent pew ébnsidéré comme un manguement aux conditions
de transmission des données d'activité.

Situations traduisant des obstacles au contrble

Obstacles a la préparation du contrdle la non conservation ou dégradation du fichiesal@vegarde
prévu a l'article 6 Il de I'arrété du 22 févriel080la non transmission dans les délais indiqués ta
courrier introductif du contréle des numéros de R8Bnettant la sélection des séjours a controler, o
la non transmission dans les délais indiqués dansolrrier introductif du contréle du fichier
d'informations administratives concernant les pasielont les séjours font I'objet du contréle.

Obstacles _a la realisation _du_contrble: (1) I'absence de désignation par le responsalele d
I'établissement du médecin responsable de l'infbomanédicale, (2) le report répété de la date de
contrdle sur site par rapport a la date initialenfix@e, (3) la non communication, le jour fixé pde
début du contrble sur site, du fichier de RSS p#antl'utilisation par les contréleurs de I'oudi
gestion du contrdle (OGC), (4) des dossiers médiceun préparés ou non communiques, (5) la non
communication des informations permettant de férdien entre le numéro de RSS et le dossier
médical, (6) les dossiers administratifs et oufdeturations non communiqués, (7) 'absence de mise
a la disposition des contréleurs d'un local unidédié et adapté au contrble (confidentialité, aeces
dossiers patients informatisés, conditions tectesgiiutilisation du matériel informatique...), (8uto
obstacle rencontré par les contréleurs pour laisat@n de copies des éléments médicaux ou
administratifs a I'appui de leurs avis.

Démarche a suivre en situation d’obstacle au contté

Avant d’engager la démarche a suivre en cas d’olestéa contrdle, il est indispensable d’en confirme
I'existence par un entretien entre le médecin nesaole du contrble et le directeur de I'établissgme
ainsi que le médecin responsable du DIM.

Démarche en cas d'obstacles en amont du controlerssite :

Lorsque l'une des situations traduisant un obstaclecontrdle se présente, I'équipe chargée du
contréle ne peut pas remplir sa mission.

S'’il s’agit d’'une impossibilité de préparer le cdie, le médecin responsable du contréle consigne,
dans un proces verbal d’'incident, les faits ouasituns qu’il transmet au médecin conseil DRSM de
'UCR pour coordonner le contrdle T2A. Celui-ci terune conciliation avec les responsables de
I'établissement concerné.

Si la tentative est fructueuse, la procédure detr@len reprend son cours. Si les tentatives de

conciliation demeurent vaines, le médecin chargéahiréle sur site, rédige un rapport d’obstacle au
contréle qui sera adressé au meédecin conseill DR&MI'UCR, avec copie au directeur de
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I'établissement. Ce rapport, dans des termes fisctdécrit la situation ; il proposera une évenauel
résolution de la situation et précisera les tesdégementaires a I'origine de la procédure de ébatr

A réception du rapport, le médecin conseil DRSMI'tECR informe cette instance. L'UCR en
informe le directeur général de I'ARS ; celui-giforme la commission de contrble et adresse a
I'établissement, par tout moyen permettant de déter la date de réception, une mise en demeure de
mettre fin a cet obstacle ou de prendre les megiesimposent dans un délai de quinze joursasi,
'issue de ce délai, I'établissement n'a pas déf@rta mise en demeure, le directeur général de
I'ARS peut lui infliger une sanction. La procédute notification de la sanction est strictement
conforme a celle décrite dans la fiche VI.

Démarche en cas d'obstacles au cours du contrblersite

La situation d’obstacle au contrble peut se pré&seatl’occasion d’'un contrble sur site ; elle peut
survenir entre le premier jour et le dernier jouradntrdle, ou pendant les phases de concertattans.
cas de difficultés, le médecin responsable du dnen informe le médecin conseil DRSM de I'UCR.
Il appartient des lors au médecin conseil DRSMJER d’identifier ce qui releve de l'incident et ce
qui releve de I'obstacle conduisant a une intefomptie tout ou partie du contrdle sur site, surdae

du PV d’incident (annexe 5) rédigé et transmisl@anédecin responsable du contréle sur site.

Si les tentatives de conciliations menées par ldetié conseil DRSM de 'UCR sont demeurées
vaines, il est préconisé la rédaction, par le médezsponsable du contréle sur site, d’'un rapport
(annexe 6) d’obstacle au contrble qui sera adr@sséédecin conseil DRSM de 'UCR avec copie au
directeur de I'établissement. Ce rapport comprendescriptif des éléments factuels, une éventuelle
proposition de résolution de la situation ainsiuwurappel des textes réglementaires en lien avec le
contrdle.

A réception dudit rapport, le médecin conseil DR8MI'UCR en informe les membres de 'UCR et
recueille leurs avis.

Si 'UCR reconnait la matérialité de I'obstacle antrble, elle en informe 'ARS dans le respect de
l'article R 162-42-14.

Si I'obstacle ainsi reconnu ne porte que sur umdepdes séjours a contrdler, les séjours non &féec
pourront faire I'objet des investigations et trannts habituels. Le controle des séjours faisabjdt

de I'obstacle sera ajourné jusqu’a décision de 8AR

Si I'obstacle ainsi reconnu porte sur la totaliés déjours, le contréle sera ajourné jusqu’a dectide
I'ARS.

En tout état de cause, il conviendra d’attendm@éleision de I'ARS avant de procéder a la finalsati
d’OGC ; cette finalisation marquant la fin du cd@hérsur site.

Les incident ou obstacle devront étre consignés tafiche de suivi de la charte du controle T2A.

REFERENTIELS

Référentiels juridigues

Article R. 162-42-14 « Lorsque I'établissement fait obstacle a lapgaéation ou a la réalisation du contréle prévu a
l'article L. 162-22-18 et exercé dans les condifidixées a l'article R. 162-42-10, I'unité de commtion en informe le
directeur général de I'agence régionale de santé,agiresse a I'établissement, par tout moyen peanetle déterminer
la date de réception, une mise en demeure de nfgtteecet obstacle ou de prendre les mesures’gqupesent dans un
délai de quinze jours et en informe la commissiercantrole. Si, a I'issue de ce délai, I'établisseinn’a pas déféré a la
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mise en demeure, la commission exécutive peutfliger la sanction prévue a l'article L. 162-22-1@ans les conditions
fixées a l'article R. 162-42-13 ».

Article R. 6113-29 « Lorsque I'établissement ne transmet pas l&snmations mentionnées a l'article L. 6113-8 dagss |
conditions définies en application des dispositidad'article R. 6113-27, le directeur général tekence régionale de
santé lui adresse, par tout moyen permettant derchétter la date de réception, une mise en demesigekécuter dans le
délai de quinze jours. Si, a l'issue de ce déktiablissement n'a pas déféré a la mise en demkeudérecteur de I'agence
régionale peut lui infliger la sanction prévue article L. 6113-8. La sanction envisagée et lesifimqui la justifient sont
notifiés a I'établissement par tout moyen permettizndéterminer la date de réception. L'établissgmdéspose d'un délai
d'un mois pour présenter ses observations. Au telenge délai, le directeur de I'agence régionalét la sanction, la
notifie a I'établissement par tout moyen permettintdéterminer la date de réception et lui inditpidélai et les
modalités de paiement des sommes en cause. Laosaest comptabilisée et recouvrée dans les carditprévues a
l'article R. 162-42-13 du code de la sécurité slecia

Circulaire DHOS/ATIH 2008 du 18 juillet 2008.

Référentiels

Charte des engagements de I'’Assurance Maladie, dEtiat et des établissements contrélés pour les cabtes
contentieux de la tarification a I'activité des éthlissements de santé
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V. SUITE DU CONTROLE SUR SITE

V.1. Traitement du rapport de contrble

ACTEURS CONCERNES

- L’unité de coordination régionale du contrble ente(UCR).
- Les caisses primaires

MODALITES DE TRAITEMENT DU RAPPORT
Les modalités de traitement du rapport de contréleoar I'unité de coordination régionale

A réception du rapport, 'équipe médicale de 'UGRSssure qu’il est complet, cohérent et
comporte les signatures nécessaires. Elle prenda@sance du contenu du rapport de
controle, des divergences entre les contrbleurs’éablissement, des remarques de
I'établissement et de ses éventuelles demandés d'axpert.

Dans les cas ou la position de I'établissemeragdparait fondée et en contradiction avec celle
des contrdleurs, I'UCR prend contact avec le resgdaie du contréle sur site pour en débattre.
La modification de la position des controleung peut se faire qu'en faveur de
I'établissement,pour respecter la procédure de concertation ageblissement.

En cas de divergence persistante entre 'UCR etdesrbleurs, 'UCR emporte la décision,
qui, pour rappel, ne peut se faire qu’en faveuréeablissement.

L'UCR adresse a I'établissement un courrier, eromggandé avec demande d'avis de
réception, l'informant®

- de la prise en compte ou non de ses remarques,

- de la demande d’avis d’expert, le cas échéant.

En cas de demande d’avis d’expert, la transmisaioncaisses des éléments nécessaires au
calcul de l'indu et de la sanction n’interviendrdagréception de cet avis.

Pour ce qui concerne les divergences portant suréigles de codage, I'expert consulté est
'ATIH ™,

L'UCR doit apprécier la pertinence de la saisirlk doit s'assurer préalablement que la
divergence n'a pas été traitée antérieurementqragps saisines de I'ATIH, forum AGORA
sur le site de I'ATIH).

Au retour de I'avis d’expert, 'UCR :
- informe I'établissement et le médecin responsdhleontrdle de I'avis donné,

15 L'établissement ainsi informé pourra saisir le directeur de I'Agence Régionale de Santé d'une demande de saisine de
I'ATIH si elle n'a pas été jugée nécessaire par I'UCR.

16 Les saisines de 'ATIH seront traitées intégralement dans un autre chapitre.
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- transmet aux caisses les éléments nécessairmal des sommes dues, modifiés s’il y a
lieu en fonction de I'avis donné.

Important :

A l'issue du traitement du rapport de contrdle,CR rédige une note de synthese.

Il n‘appartient pas a 'UCR de contourner |'évellguséverité de cette sanction par un
abandon des sanctions avant toute propositiort@ntamission de contréle.

A l'exception des contrdles sur site n‘ayant pasléed'anomalie, toute activité établie comme
sanctionnable au niveau du programme régional d&de doit étre associée au calcul du
montant maximal de la sanction déterminé selomledalités décrites a l'article R 162-42-12
CSs.

Si le champ de contréle n'est pas sanctionnablen($e programme régional de contréle), la
note de synthése comprend a minima les résultatonidle et les actions mises en ceuvre
par les caisses.

Cette note de synthése est rédigée a l'attentida demmission de contrbéle de I'ARS et du
DGARS.

Les modalités de traitement du rapport de contrélepar les caisses

L’organisation étant variable selon les régimes ceonés, les choix opérés dans les
régions,l'appellation génériqgue de caisse serasédlci aprés pour désigner aussi bien la
caisse en charge des calculs ou cellule régioreataktul que la caisse référente ou la caisse
gestionnaire.

L’'UCR adresse aux caisses I'ensemble des élémeéctssaires au calcul du montant de la
facture contr6lée, le rapport de contréle et ladice liaison avec les caisses, dans le respect
des autorisations données par la CNIL. Les infalenatmeédicales indirectement nominatives
(n° RSS, GHM) doivent étre supprimées du rappocaierole.

Les caisses procedent aux opérations permettantcaidse référente, en lien avec la caisse
gestionnaire, de calculer le montant pour les s8jquésentant une surfacturation (et le

montant pour les séjours présentant une sous &ic). Elles déterminent le taux réel de

prise en charge par 'Assurance Maladie des séjpetsappliqguent aux données d’activité

contrdlées les tarifs nationaux complétés, le adseant, de suppléments, minorations ou
majorations.

Les modalités propres au calcul des sommes a payer

Aprés comparaison des montants payés et des memhasitet en cas de surfacturation ou de
sous facturation constatée, la caisse engage onédure de notification des sommes a payer.
Cette récupération des sommes ne peut étre réajisgesur chaque dossier effectivement
controlé par le médecin contrbleur.
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En retour, et dans le cadre de la procédure ddicadibn des sommes a payer, la caisse
transmet a 'UCR, pour chaque séjour:

- le montant initial de la facture,

- le montant de la somme indiment percue (sur as f&xturation).

Lors de la procédure de notification des sommeayarp les caisses procedent, le cas échéant,
a la compensation entre les sommes indiment vees@edies dues par les caisses au titre des
sous facturations constatées.

Par combinaison des articles L.133-4, R.133-9-R.&83-9-3 du CSS, les notifications des
sommes a payer doivent étre envoyées par lettremmandée avec demande d'avis de
réception et comporte impérativement les mentionsstes :

la cause, la nature et le montant des sommes réetant la date du ou des versements
donnant lieu a répétition,

- la date, la cause, la nature et le montant de deadas sommes dues par la caisse au
titre de ces sous facturations,

- l'existence d'un délai d'un mois a partir de laep&ion de la notification, imparti au
débiteur pour s'acquitter des sommes réclamées,

- Iinformation du débiteur qu'a défaut de paiemesmtsile délai d’'un mois, il sera mis
en demeure de payer l'indu avec une majoratior0dé,1

- la possibilité pour le débiteur de présenter desenlations écrites a l'organisme
d'Assurance Maladie.

Par ailleurs, la notification des sommes a payécipe qu’en présence d'aecord écrit de
I'établissement la caisse référente procédera adanpensation entre les sommes dues au
titre des surfacturations et celles dues au titre & sous facturations

Cette mention répond a l'obligation posée par levebarticle R.133-9-3 du CSS qui prévoit
I'extinction des dettes réciproques a concurrenedadplus faible, par un commun accord
entre les parties. Le montant des sommes a pages, cette hypothése, est alors égal a la
différence entre le montant des surfacturations etontant des sous facturations.

Afin de matérialiser cettecompensation dite conventionnelle, il est indispensable de
recueillir 'accord écrit de I'établissemer@et accord sur le principe de la compensation ne
prive pas I'établissement de sa capacité a contessemme a payer
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A défaut d’accord dans le délai d’'un mois, la sonamrecouvrer sera celle correspondant au
seul montant des surfacturations.

En cas de saisine de I'ATIH, il convient :
- dans l'attente de la réponse de I'ATIH, de mettre ® ceuvre la procédure de calcul
des sommes a payer en excluant les dossiers conésrpar la saisine en cours,
- des réception de la réponse de I'ATIH, de compléteéventuellement cette
procédure par le calcul des sommes a payer sur le®ssiers concernés par la
saisine.

Les modalités propres au calcul des sanctions

Dans la perspective d'éventuelles sanctions emaeblissement, 'UCR doit également
disposer d'informations concernant le montant dass sfacturations éventuelles et des
dossiers sans anomalies pour la totalité des seglmichacun des champs contrélés.

Les modalités en sont détaillées au point VI.
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REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

«Art. R. 133-9-3 - Lorsqu’a la suite d’'un contréle réalisé en ajgption de l'article L. 162-22-18 les caisses
adressent une notification de payer des sommesrnadfipercues au regard des dispositions de I'aticl162-
22-6, elles procédent, avec I'accord de I'établiss@t, a la compensation entre les sommes indlneeguigs
par I'établissement et les sommes dues par la easditre des sous-facturations, le cas échéams@tées a
I'occasion du contrfle, en précisant la date, laisa, la nature et le montant de chacune des somuesspar
la caisse au titre de ces sous-facturations. » ;

«Art. R. 162-42-11- Lorsque le rapport fait apparaitre des manquete@ux regles de facturation fixées en
application des dispositions de l'article L. 162-82des erreurs de codage ou I'absence de réadinatiune
prestation facturée, a I'origine de sommes indinpangues, I'unité de coordination transmet, parttowyen
permettant de rapporter sa date de réception, [@oat de contrdle aux caisses qui ont supportéliret leur
demande la date, la cause, la nature et le mordarcthacune des sommes dues et des sommes pajiées au
des factures contr6lées. Simultanément, I'unitéatedination procéde de méme pour les sommes dude
caisses au titre des sous-facturations constatéekéshantillon. Les caisses transmettent cesrmtations a
I'unité de coordination dans un délai de deux niompter de sa demande.

« La caisse mentionnée aux articles L. 174-2, B-18 ou L. 752-1 fait connaitre a I'unité de coaraliion,
dans un délai de deux mois a compter de sa dembnd®ntant des recettes annuelles d’Assurance dialde
I'établissement au titre de I'année civile antérnieau controle et, si le contréle porte sur des\atés, des
prestations en particulier ou des ensembles dausgjorésentant des caractéristiques communeseglesttes
annuelles d’Assurance Maladie au titre de I'ann&dle& antérieure au contrdle afférentes a ceux-ci.

« Sur la base de ces éléments, I'unité de coordinatdresse a la commission de contrdle et au thrac
général de I'agence régionale de santé le rappahtionné a l'article R. 162-42-10, le cas échéast |
observations de I'établissement, le montant maxirdana sanction encourue, déterminé conformément a
l'article R. 162-42-12 et un avis sur les obseroas présentées par |'établissement. » ;

«Art. R. 162-42-12—« Le montant de la sanction résultant du coetest déterminé par le directeur général
de I'agence régionale de santé apres avis de lanesission de contrble.

« Le directeur général de I'agence régionale detéaalcule le taux d’'anomalies défini comme le pmbf
d’'une part, des sommes indiment pergues par I'Sisdrhent, déduction faite des sommes dues paaikeses
au titre des sous-facturations constatées sur Bétition, et, d’autre part, des sommes dues pasdurance
Maladie au titre de la totalité des facturations ltechantillon.

« La sanction est fixée en fonction de la gravésé thanquements constatés et de leur caractere&gitéin
montant au maximum égal au montant des recettesedles d’Assurance Maladie afférentes aux actiyités
prestations ou ensembles de séjours ayant faijdtatu contréle multiplié par le taux d’anomalies.

« Le montant de la sanction ne peut excéder dixléomontant des sommes indiment percues par
I'établissement, déduction faite des sommes duelepaaisses au titre des sous-facturations caastasur
I’échantillon. Le montant de la sanction est inééni a la limite de 5 % de la totalité des recetiesuelles
d’Assurance Maladie de I'établissement au titrd’denée civile antérieure au controle.

Ne sont pas prises en compte dans les recettasgeles d’Assurance maladie de I'établissement garses
versées en application de l'article L. 162-22-14caddle de la sécurité sociale. »

Circulaire n° DSS/SD1/MCGR/2011395/ du 20 octobre(A1 relative aux nouvelles dispositions
réglementaires du contréle de la tarification a I'ativité des établissements de santé.
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V. SUITE DU CONTROLE SUR SITE
V.2. Saisine de I'ATIH

ACTEURS CONCERNES

- L’unité de coordination régionale du contrble ente(UCR).
- L’ATIH.

MODALITES DE SAISINE DE I'ATIH
Les instances compétentes pour saisir 'ATIH

La saisine de I'ATIH ne peut émaner que de 'UCHBt & sa propre initiative, soit a celle du
directeur général de I'ARS, lui méme saisi par tabkssement.

Les situations pour lesquelles il est possible deisir 'ATIH

L’'UCR peut décider de recourir a I'expertise deTIA, au vu du rapport de contrdle, devant
la nature des divergences meédecins contrOleurisdaiment et des remarques de
I'établissement.

L'UCR doit examiner toute demande d'un établissésmuhaitant une saisine de I'ATIH. Elle
appréciera la pertinence de cette saisine; elésig’ara préalablement que la divergence n'a
pas été traitée antérieurement (rapport des saisied’ATIH, forum AGORA sur le site de
I'ATIH).

L’'UCR informe I'établissement des suites données dm demande de saisine et la motive.

L’ATIH ne peut étre saisie par 'TUCR que pour lesetlgences portant sur les regles de
codage de toutes les variables du résumé de dargéjour.

L’ATIH ne doit pas étre saisie par 'UCR en revaagour les questions relevant :
- des définitions médicales d’une affection,

- de l'interprétation du dossier pour poser un diagep

- des honoraires médicaux,

- du bien fondé du classement d’un séjour dans un GHATIH ne peut que vérifier et
valider le groupage au vu des informations contemlaas le résumeé de sortie du séjour.
Pour les cas sus cités, il appartient a 'UCR, &tassaire, de recourir a tout autre expert

gu’elle jugera compétent.

Pour lui permettre de pouvoir répondre dans desigiéhtisfaisants, I'ATIH a instauré depuis
la campagne 2009 des quotas régiorﬁde{ saisines adresseées par les UCR.

17 Circulaire n° DHOS/F1/ATIH/2009/324 du 26 octobre 2009
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Les UCR doivent scrupuleusement respecter ces qustaous peine de ne pas recevoir de
réponse pour les saisines en sus.

La procédure de saisine

Les éléments transmis a l'expert sont anonymiségieffts, professionnels de santé et
établissement) par les médecins de 'UCR.

La demande d’expertise est adressée par 'UCRraatdur de I'ATIH, par courrier signé du
président de 'UCR. A ce courrier, 'UCR joint Ipg&ces suivantes :

a) un résume du cas clinique comportant les él&mmrimettant a 'ATIH de se prononcer,

b) le codage réalisé par I'établissement et somuraegtaire (éventuellement le codage
modifié proposeé lorsque I'établissement reconnaét erreur dans le RSS),

c) le codage proposé par le contrdleur ou I'UCRogt argumentaire identifiant les différents
types d’informations (diagnostic principal, diaghoselié, diagnostic associé significatif,
actes, et éventuellement les autres informationtinpates : ex durée de séjour, mode
d’entrée ou de sortie, IGS, etc...),

d) le type d’information sur lequel 'avis est $ciié (hiérarchisation, codage de diagnostics,
d’actes, etc...),

e) la fiche argumentaire du rapport de contrOler pesi cas en cause (celle qui comporte les
observations du contrdleur et du DIM en cas derdeece).

f) les éléments du dossier médical photocopiésepemntrdleur.

Une grille de saisine-type téléchargeable est mépmar I'’ATIH. Pour faciliter leur analyse
et la diffusion des réponses, les questions do@eatprésentées dans ce cadre.

Une fiche différente doit étre faite pour chaguesiion de codage, (on ne doit pas attendre
plusieurs réponses sur une méme fiche). Par copt@; une méme situation clinique
concernant plusieurs établissements ou plusieyosirsédans un établissement, il n’est pas
nécessaire de reproduire la fiche autant de faédegas clinique se présente.

Mais si ce dernier comporte des variantes pouvaifier la hiérarchisation ou le codage,
alors il convient de distinguer les fiches.

Afin de raccourcir les délais et de faciliter lasmien forme, une version électronique du
dossier de saisine sera transmise a I'ATIH en [gdeadlu courrier.

Dans la mesure du possible il sera procédé a deardtes d'avis groupées en respectant
toutefois la limite des quotas

La saisine sur demande du directeur général de I'AR

Habituellement, la saisine de I'ATIH, conformément décret "sanction”, est réalisée a
l'initiative de 'UCR. Cependant, et conformémetd airculaire N°DHOS/F1/2007/303 du 31
juillet 2007, un établissement peut demander aactéur général de I'ARS la saisine de
I'ATIH contre l'avis de I'UCR.

L'établissement peut adresser au directeur géndeal 'lARS (DGARS) un dossier
argumentaire (de méme nature que celui qui do@ @toduit par 'UCR pour la saisine de
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I'ATIH). Une copie en sera également adressée @R U'informant ainsi de la démarche
auprés du DGARS.

Cette demande, par I'établissement, au DGARS eptoduire dans les 15 jours apres
réception de la décision de I'UCR de ne pas d4&diiH.

Apres réception de la demande de I'établissemeMEARS décide ou non de l'opportunité
de la saisine de I'ATIH, aprés avoir consulté lésmtent de I'UCR. Cette décision doit
intervenir dans un délai d'un mois suivant la desheaste I'établissement.

Si le DGARS décide de recourir a l'avis de I'ATiHlemande a I'UCR de saisir I'ATIH .

L’avis de I'ATIH

L'ATIH dispose d'un mois pour répondre a 'UCRa@tDGARS le cas échéant).

L’ATIH transmet son expertise sur la base des éhsnqui lui ont été fournis. La réponse
comporte les principes de raisonnement et les edé@&s réglementaires et documentaires
utilisées.

La réponse est adressée par courrier au présiddil@R dans un délai maximal d’'un mois
apres réception de la saisine, avec une copiegarélectronique. Si l'initiative de la saisine
de I'ATIH émane du DGARS, la réponse lui est égal@nadressée. Dans tous les cas, la case
identifiant l'origine de la saisine — DGARS ou UGRJoit étre renseignée sur la grille de
saisine.

Suites données a l'avis de I'ATIH

L’'UCR informe les établissements concernés dessoasnis a expertise et de la réponse
apportée par 'ATIH. L'UCR transmettra annuellembsa résultats des saisines de I'ATIH au
COTRIM.

A des fins d’amélioration de la qualité et de lanppéhension des regles de codage, I'ATIH

publie sur son site Internet les situations cliegjuayant fait I'objet d’'une saisine, sans

référence aux établissements concernés. Un ragmoiel des saisines sera également
accessible sur ce site et sera remis au groupenahtie suivi des contrdles T2A, émanation

du conseil de I'hospitalisation.

CALENDRIER OU CONTRAINTE DE DELAI

- Le délai de la demande de saisine de 'ATIH adrgssd’établissement au DGARS est
de 15 jours aprés réception de la décision de 'UCR

- le délai de la décision du DGARS est d'un mois éepton de la demande de
I'établissement,

- le délai de l'avis de I'ATIH est d’'un mois a récept de la demande de 'UCR.
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REFERENTIELS
Référentiels juridiques

Code de la sécurité sociale

Art R162-42-10. « L'agence régionale de santé informe I'étallisent de santé de I'engagement du contrble
réalisé en application de l'article L. 162-22-18rpiaut moyen permettant de déterminer la date depéon.
Elle précise les activités, prestations ou ensesmthéeséjours ainsi que la période sur lesquelseplercontrole,
le nom et la qualité du médecin chargé de l'orgatiis du contrble et la date a laquelle il commence

Le contrble porte sur tout ou partie de l'activité I'établissement et peut étre réalisé sur la litge
échantillon tiré au sort. Il recherche notammerst $eirfacturations et les sous-facturations.

L'établissement est tenu de fournir ou de teniispasition des personnes chargées du contrbledimbte des
documents qu'elles demandent. Les personnes clsatlgésontrdle exercent leur mission dans les coordit
prévues a l'article R. 166-1.

A l'issue du contrdle, le médecin chargé de I'oigation du contréle communique a I'établissemerdateé,
par tout moyen permettant de déterminer la datedeption, un rapport qu'il date et signe mentiamnia
période, I'objet, la durée et les résultats du coletet, le cas échéant, la méconnaissance patlissement de
santé des obligations définies a l'alinéa précédent

A compter de la réception de ce rapport, I'étateliiment dispose d'un délai de trente jours pour faaenaitre,
le cas échéant, ses observations. A I'expirationedéélai, le médecin chargé de I'organisation dotmle
transmet a l'unité de coordination le rapport denttéle accompagné, s'il y a lieu, de la réponse de
I'établissement.

Au vu de ces éléments, I'unité de coordination pensulter tout expert qu'elle juge nécessairetdiedre »

Circulaire N°DHOS/F1/2007/303 du 31 juillet 2007

Circulaire N° DHOS/F1/ATIH/2009/324 du 26 octobre 209
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VI. PROCEDURE DE SANCTIONS

VI.1. Préparation du dossier de sanction

ACTEURS CONCERNES

L'unité de coordination régionale du controle ernte(UCR).

MODALITES DE PREPARATION DU DOSSIER DE SANCTION

L'UCR transmet au DGARS et a la commission de étate rapport de contréle et une note
de synthese

L'UCR doit, avant cette étape, vérifier le caragt&anctionnable du champ, réunir les
éléments financiers nécessaires au calcul de Eisaret calculer le montant maximal de la
sanction :

1. Confirmation du caractére "sanctionnable" du chanp controlé.

L’'UCR doit vérifier que la totalité des contraintg&glementaires ont été respectdes

le programme de contrble a été formellement éfablie directeur général de 'ARS,
I'ARS a informé |'établissement du contréle patréetecommandée avec demande
d’avis de réception le courrier comportait :

o lintitulé des champs contrélés, libellé comme démprogramme de

controle
o le nom et la qualité du médecin chargé de I'orgatita du contrble sur
site,

o la date a laquelle I'établissement est informé autrdle.
le courrier du DGARS a été recu avant le 31 décendler 'année suivant celle de
production des données
le contréle a eu lieu a une date compatible aviée fieée dans le courrier de I'ARS
le controle a été exhaustif sur le champ ciblé ou@orté sur au moins 150 séjours
tirés au sort au sein de ce dernier
la totalité des seéjours contrélés répond strictdngema définition du champ telle
qu'elle figure dans le programme de contrdle esdarcourrier envoyé par I'ARS a
I'établissement,
en cas de contréle de plusieurs champs, aucunrs@gst pris en compte dans plus
d'un champ,
la procédure de contrdle a recueilli tous les éldmesusceptible d'influer sur le
montant des séjours (a la fois les sur et les fsmigrations),
les anomalies prises en considération pour la memsbnt motivées exclusivement
par I'un des griefs suivants :

18 Si une seule des conditions n'est pas remplie, la procédure de mise en oeuvre des sanctions financiéres prévues a I'article L 162-22-18 du CSS doit étre

abandonnée au profit d'un autre débouché
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0 manquements aux regles de facturation fixées erdicappn des
dispositions de l'article L. 162-22-6 du CSS,
o erreurs de codage,
o0 absence de réalisation d’'une prestation facturée,
- la procédure de concertation a été respectéeratificee,
- le rapport de contréle a été adressé a I'établesepar le responsable du contrble sur
site en lettre recommandée avec demande d’aviscagtion,
- le rapport de contrdle a été signé par le méddwnge de I'organisation du contrdle,
- le rapport de contréle mentionne la période, I'gbja durée et les résultats du
contrdle,
- le rapport de contréle transmis a I'UCR est accampades observations de
I'établissement et signé par son représentant, |&gailf si I'établissement n'a pas
retourné le rapport de controle dans le délai dhais suivant sa réception.

2. Instruction du rapport de contrble par I'UCR

L'UCR confronte les avis des contrbleurs sur site abservations de I'établissement.

Elle peut demander l'arbitrage de I'ATIH, dansdesditions rappelées a la fiche ( V.2).

Une fois les avis rendus définitifs, 'UCR procéde recueil des éléments financiers
nécessaires au calcul du montant de la sanction.

3. Recueil des éléments financiers nécessaires alcal du montant de la sanction

L’'UCR demande les éléments financiers aux caissesont supporté I'indu par courrier
recommandé avec avis de réception.

Les éléments financiers nécessaires au calcul ditamibde la sanction sont :

- I'état des sommes payées au titre des facturesdtEeg

- létat des sommes indiment percues par ['établiseemau titre des
surfacturations,

- I'état des sommes dues par les caisses au titreodssfacturations,

- le montant des recettes annuelles d’Assurance haldd I'établissement de
'année antérieure au contrdle pour le champ cthtrdest a dire 'année de
production des données contrélées,

- les recettes annuelles totales d’Assurance Maldeligétablissement pour I'année
antérieure au contréle, c’est a dire 'année deypection des données contrélées.

A réception de la demande, les caisses qui ontostépindu ont un délai de deux mois pour
communiquer a 'UCR I'état des sommes payéesrauds factures contrélées et des sommes
dues.Cet état doit étre communiqué pour tous les séjoursontrélés, y compris ceux pour
lesquels aucune anomalie n’a été mise en évidenaa,pour lesquels une sous facturation

a été constatée

L'état des sommes payeées au titre des facturesbtdsd correspond au montant initial de la
facture. Pour les établissements ex-OQN, il esheatirectement de I'organisme gestionnaire

de l'assuré. Pour les établissements ex-DG, il @b reconstitué a partir des éléments
transmis par 'UCR, dans les mémes conditions que @ calcul des sommes dues (cf infra).
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Il est égal au montant total des prestations ditalégation remboursé par I'organisme
d’Assurance Maladie obligatoire.

L'état des sommes dues au titre des factures d¢éedr@orrespond a la valorisation des
données médico-administratives apres le controlesie, en tenant compte des regles de
facturation et des tarifs en vigueur a la date @aws, des différents taux de prise en charge
modulant le tarif. Cet état prend en compte lefasturations comme les sous facturations.

4. Calcul du montant maximal de la sanction

A réception des éléments financiers concernargétkgsissements, 'UCR détermine
- le taux d’anomalie constaté sur le champ de cantrol

- le montant maximal de la sanction pour le champaterole,

- le montant maximal de la sanction pouvant étreigp@é a I'établissement.

REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

«Art R. 162-42-11- Lorsque le rapport fait apparaitre des manquements régles de facturation fixées en
application des dispositions de l'article L. 162-@2des erreurs de codage ou l'absence de réadisafiune
prestation facturée, entrainant des sommes indipengues, I'unité de coordination transmet, parttowyen
de rapporter sa date de réception, le rapport detdile aux caisses qui ont supporté l'indu et ldamande la
date, la cause, la nature et le montant de chadesesommes dues et des sommes payées au titectees
contrdlées. Simultanément, I'unité de coordinatmoncéde de méme pour les sommes dues au titreodss s
facturations constatées sur I'échantillon. Les sas transmettent ces informations a l'unité de dioation
dans un délai de deux mois a compter de sa demande.

« La caisse mentionnée aux articles L. 174-2, B-18 ou L. 752-1 fait connaitre & l'unité de cooration,
dans un délai de deux mois a compter de sa deméndentant des recettes annuelles d'assurancedieatie
I'établissement au titre de I'année civile antéree@u controle et, si le contréle porte sur desiatgs, des
prestations en particulier ou des ensembles deusgjprésentant des caractéristiques communes,gesttes
annuelles d'assurance maladie au titre de I'annédecantérieure au controle afférentes a ceux-ci.

« Sur la base de ces éléments, I'unité de coordimadresse a la commission de contrdle et au thrac
général de l'agence régionale de santé le rappoentionné a l'article R. 162-42-10, les observatiafes
I’établissement, le cas échéant, le montant maximena sanction encourue, déterminée a l'articlelB2-42-
12 et un avis sur les observations présentées @ablissement. » ;

« Art. R. 162-42-12— Le montant de la sanction résultant du conteédedéterminé par le directeur général de
I'agence régionale de santé apres avis de la cosionge contrdle.

Le directeur de I'agence régionale de santé caléelaux d’anomalie défini comme le quotient, d'yaet, des
sommes indiment pergues par I'établissement, diédufetite des sommes dues par les caisses aulggesous
facturations constatées sur I'échantillon, et di@upart, des sommes dues par I'assurance maladligtre de
la totalité des facturations de I'échantillon.

« La sanction est fixée en fonction de la gravié chanquements constatés et de leur caractearééd un
montant au maximum égal au montant des recettesedles d’assurance maladie afférentes aux actiyités
prestations ou ensembles de séjours ayant fdijdtadu contréle multiplié par le taux d’anomalies.
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« Le montant de la sanction ne peut excéder dig fei montant des sommes indiment pergues par
I'établissement, déduction faite des sommes duesepecaisses au titre des sous facturations caé@sgsur
I'échantillon. Le montant de la sanction est inééni a la limite de 5% de la totalité des recettemuzelles
d’assurance maladie au titre de I'année civile aigére au contrdle.

« Ne sont pas prises en compte dans les recettasgelies d'assurance maladie de |'établissemensdesmes
versées en application de l'article L. 162-22-14cdde de la sécurité sociale. » ;
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VI. PROCEDURE DE SANCTIONS

VI.1bis Calcul des montants maximum des sanctions

ACTEURS CONCERNES
— I'unité de coordination régionale du controleegre (UCR).

MODALITES DE CALCUL : UTILISATION DE VALCO

L'UCR soumet, a la commission de contréle, le rajpge contréle et une note de synthese

Le montant maximal de la sanction est fixé de laigra suivante :

1. Un taux d’anomalies est calculé sur I'échamiillégal au pourcentage :

— des sommes indiment percues constatées surrtéldmrésultant de la différence entre
les surfacturations et les sous facturations ctéesasur I'échantillon ;

— sur les sommes dues aprés contrle par I'assuraradadie au titre de la totalité des
facturations de I'échantillon.

2. Le montant maximal de la sanction doit étreriefé@ a dix fois le montant du préjudice
subi par I'assurance maladie constaté sur I'éclhamtiqui tient compte des surfacturations et
des sous facturations ;

3. L'article L. 162-22-18 Code de la sécurité slecimpose en outre un plafond absolu de 5%
des recettes annuelles totales de I'assurance imalad'établissement en cause.

Exemple : un établissement de santé est contrdléaaiivité d’'un GHS comportant 500
dossiers a partir d’un échantillon de 200 dossiers
- montant total annuel de recettes de I'assurancadieapour I'établissement :
100 ME.
- montant total de recette pour I'activité du GHS0DO00 €.
- montant des recettes sur I'échantillon avant céatr@20 000 € :
0 montant de surfacturations de : 30 000 € ;
0 montant de sous facturation de : 10 000 €.

On adonc:
— Le plafond absolu pour I'établissement est de :
5% x 100 M€ =5 ME.
— Le préjudice subi par I'assurance maladie coaéstat I'échantillon est de :
30 000 €-10000€=20000¢€;
— Les montant des recettes sur I'échantillon apo@srdle sont de :
120 000 - 20 000 €=100 000 € ;
— Le taux d’anomalies constaté sur I'’échantillondesc de :
20000 €/100000€=20%;
— Le montant maximal de la sanction calculé sinalse du taux d’anomalies est égal a :
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20 % x 250 000 €=50 000 € ;
— Le plafond de dix fois le préjudice subi par $agance maladie sur I'’échantillon est égal a :
10 x 15 000 € = 150 000 £ ;

En conséquence, le montant maximal de la sanctiboetui imposé par le montant maximal
calculé par le taux d’anomalies de 50 000 €.

Ces calculs sont réalisés par des outils.

Le logiciel de gestion des contrdoles OGC permetatie de télécharger sur le site e-pmsi de
'ATIH les RSA avant et apres controle. Ces RSAm&t aprés contréle vont servir, pour les
établissements ex-DGF, a calculer automatiqueneemiintant maximum de la sanction.

Le logiciel de valorisation des contréles (VALC@gveloppé par I'ATIH, permet, a partir
des informations saisies au sortir du controlesster de calculer, pour les établissements ex-
DGF, et pour chaque champ de contrdle :
- les montants avant et apres contrdle,
- le taux d’anomalies,
- les plafonds de la sanction pour le champ de clengdpour I'établissement contrélés
(5 % des recettes assurance maladie).

Pour les établissements ex-OQN les montants avaapres contréle doivent étre saisis
manuellement.

REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Art R162-42-12 « Le montant de la sanction résultant du corgrést déterminé par le directeur général de
I'agence régionale de santé aprées avis de la cosiomsie contrdle.

Le directeur général de I'agence régionale de saatéule le taux d'anomalies défini comme le qunbtid'une
part, des sommes indment percues par I'établisseméduction faite des sommes dues par les caasstse
des sous-facturations constatées sur I'échantibdng'autre part, des sommes dues par l'assuraraadie au
titre de la totalité des facturations de I'échalotil.

La sanction est fixée en fonction de la gravité Mesquements constatés et de leur caractére réizéué
montant au maximum égal au montant des recettesedles d'assurance maladie afférentes aux activités
prestations ou ensembles de séjours ayant fajefau contréle multiplié par le taux d'anomalies.

Le montant de la sanction ne peut excéder dixdéaisontant des sommes indiment percues par |'ésaifient,
déduction faite des sommes dues par les caisstgseades sous-facturations constatées sur I'éalant Le
montant de la sanction est inférieur a la limitex&6 de la totalité des recettes annuelles d'agsteanaladie
de I'établissement au titre de I'année civile aietére au contréle.

Ne sont pas prises en compte dans les recetteebesd'assurance maladie de I'établissement les1ses
versées en application de l'article L. 162-22-14cdde de la sécurité social®

Décret n° 2006-307 du 16 mars 2006 (JO du 17 mansiis pour I'application de I'article L. 162-
22-18 du code de la sécurité sociale.
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Décret no 2011-1209 du 29 septembre 2011 modifidles dispositions relatives au contrble de la
tarification a I'activité des établissements de sdaé.

Circulaire n° DSS/SD1/MCGR/2011/395/ du 20 octobr2011 relative aux nouvelles dispositions
réglementaires du contrble de la tarification a l'ativité des établissements de santé.
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VI. PROCEDURE DE SANCTIONS

VI.2. Constitution du dossier de sanction

ACTEURS CONCERNES

- L’unité de coordination régionale du contrble erte(UCR).

MODALITES DE CONSTITUTION DU DOSSIER

L'UCR transmet au DGARS et a la commission desrotad®, pour chaque établissement
controlé dans l'optique de sanction et pour chago@mp sanctionnable, un dossier de
sanction accompagné d’une note de synthese.

1. Elaboration du dossier de sanction.

Ce dossier comporte :

Pour I'ensemble du controle:

- la copie du courrier de I'ARS informant I'établisemt du contrdle, ainsi que la copie de
I'avis de réception,

- le rapport de contréle, ainsi que son avis de tEmepaccompagné des observations et/ou
réponse de I'établissement, ainsi que d’'un avisesiobservations.

Pour chacun des champs sanctionnables
- le nombre de séjours total du champ de contrble,
- le nombre de séjours contrdlés pris en compte laotétermination de la sanctitn
- pour chacun des séjours contrélés intégrés dazaddel de la sanction :
= le numéro d'ordre du rapport OGCpermettant a I'établissement d'identifier le
dossier,
= |es éléments issus de la fiche n°3 permettant llarigation du séjour avant et apres
contrble, anonymisés
= |e cas échéant, le motif de l'avis défavorable,
- le cas échéant, les avis d'expert(s) demandéd jizR |
- les éléments permettant au DGARS et a la commisiorontréle de se prononcer sur la
gravité des manquements et le caractére réitéré.

Pour chacun des champs sanctionnablgkes éléments financiers suivants :

- le montant total initial des séjours controlés,

- I'état des sommes indment percues par I'établissé@au titre des surfacturations,
- I'état des sommes dues par les caisses au titreodssfacturations

- le montant apres contréle des séjours contrblés

- la date, la cause et la nature des sommes ind{peegues

19 Un séjour présentant une anomalie de facturation n'entre pas dans le champ de détermination de la sanction s'il ne présente pas I'un des 3 griefs suivants :
manquements aux regles de facturation fixées en application des dispositions de I'article L. 162-22-6, erreur(s) de codage, non réalisation d'une prestation
facturée ou si le préjudice supporté par la caisse d'Assurance Maladie n'a pas été notifié.

20 Pour les contréles réalisés sans OGC, seront transmis les éléments permettant a I'établissement d'identifier le dossier, par exemple le numéro de facture.
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- le montant de la recette d'Assurance Maladie aftérau champ contrélé pour l'année
antérieure au controle,

- la recette annelle totale d'Assurance Maladie pamnée antérieure au contrble et le
plafond de 5 % de cette recette,

- le montant des sommes indiment percues et le plaferiO fois ce montant,

- le taux d’anomalie,

- le montant calculé de la sanction.

Ce dossier est transmis au DGARS et a la commiskarontréle par tout moyen permettant
de rapporter la preuve de leur réception, accongpdlym courrier précisant :
- que le contréle externe de la T2A a été réalisédocorément a l'article L 162-22-
18 du CSS,
- qu'une ou plusieurs sanctions financieres étaiefues dans le programme de
contrble pour cet établissement,
- gque I'Assurance Maladie se réserve le droit de gutec parallelement a la
procédure de sanction financiére, a la récupératesnsommes inddment percues
constatées conformément a l'article R.133-9-3 d8.CS

2. Transmission du montant de la sanction.

L'UCR doit transmettre le montant maximal de lactan prévue par l'art. R 162-42-12
assorti d'éléments de nature technique permetéamtadiuler éventuellement ce montant.

Le montant maximal de la sanction est fixé de laigra suivante :

1/. Il convient tout d’abord de calculer le tauadomalies sur I'échantillon, qui est égal au
guotient :

- de la différence entre les surfacturations etdess facturations constatées sur
I'échantillon ;

-sur les sommes dues par I'’Assurance Maladie eaidé la totalité des facturations
de I'échantillon ;

Ce taux d’'anomalie est multiplié par le montant dettes annuelles d’Assurance Maladie
afférentes aux activités, prestations ou ensenwkegurs ayant fait I'objet du contrdle. Le
résultat fournit une premiere borne supérieureadmhction.

2/. Ensuite, il convient de calculer dix fois le m@nt résultant de la différence entre les
sur- et les sous facturations constatées sur Irditlom ; Il s’agit d’'une deuxieme borne
supérieure.

3/. Enfin, il faut calculer le montant représents p% des recettes annuelles totales de
I’Assurance Maladie de I'établissement au titre’denée civile antérieure au contréle qui
constitue la troisiéme borne.

Le montant maximum de la sanction est le plus pestmontants trouvés aux 1, 2 et 3.
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REFERENTIELS
Référentiels juridigues

Code de la sécurité sociale

«Art R. 162-42-11- Lorsque le rapport fait apparaitre des manquements regles de facturation fixées en
application des dispositions de l'article L. 162-@2des erreurs de codage ou l'absence de réatisatiune
prestation facturée, entrainant des sommes indipentues, I'unité de coordination transmet, parttowyen
de rapporter sa date de réception, le rapport detaile aux caisses qui ont supporté l'indu et ldamande la
date, la cause, la nature et le montant de chadesesommes dues et des sommes payées au titectees
contrélées. Simultanément, l'unité de coordinatmncede de méme pour les sommes dues au titreodss s
facturations constatées sur I'échantillon. Les sass transmettent ces informations a l'unité de dioation
dans un délai de deux mois a compter de sa demande.

« La caisse mentionnée aux articles L. 174-2, U-18 ou L. 752-1 fait connaitre a l'unité de coowation,
dans un délai de deux mois a compter de sa deméndemntant des recettes annuelles d'assurancedieatie
I'établissement au titre de I'année civile antéree@au contrdle et, si le contrdle porte sur desiaigs, des
prestations en particulier ou des ensembles deusgjprésentant des caractéristiques communes,elesttes
annuelles d'assurance maladie au titre de I'annééecantérieure au controle afférentes a ceux-ci.

« Sur la base de ces éléments, I'unité de coordimadresse a la commission de contrdle et au thrac
général de l'agence régionale de santé le rappoentionné a l'article R. 162-42-10, les observatiafes
I’établissement, le cas échéant, le montant maximena sanction encourue, déterminée a l'articlelB2-42-
12 et un avis sur les observations présentées'@ablissement. » ;

«Art. R. 162-42-12— « Le montant de la sanction résultant du cdetést déterminé par le directeur général
de I'agence régionale de santé apres avis de lanesission de contrble.

Le directeur de I'agence régionale de santé caldaifaux d’anomalie défini comme le quotient, d’'waet, des
sommes indiment percues par I'établissement, diéduietite des sommes dues par les caisses aulisesous
facturations constatées sur I'échantillon, et diaupart, des sommes dues par I'assurance maladigtre de
la totalité des facturations de I'échantillon.

« La sanction est fixée en fonction de la grav&§ chanquements constatés et de leur caracterégid un
montant au maximum égal au montant des recettesiedles d’assurance maladie afférentes aux activités
prestations ou ensembles de séjours ayant fdijdtadu contr6le multiplié par le taux d’anomalies.

« Le montant de la sanction ne peut excéder dig fei montant des sommes indiment pergues par
I'établissement, déduction faite des sommes duesepecaisses au titre des sous facturations caé@sgsur
I'échantillon. Le montant de la sanction est inééni a la limite de 5% de la totalité des recettemzelles
d’assurance maladie au titre de I'année civile aigére au contrdle.

Ne sont pas prises en compte dans les recettasches d'assurance maladie de I'établissement desnmses
versées en application de l'article L. 162-22-14cdde de la sécurité sociale. » ;

Circulaire n° DSS/SD1/MCGR/2011/395/ du 20 octobrg011 relative aux nouvelles dispositions
réglementaires du contrble de la tarification a l'ativité des établissements de santé.
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VII. NOTIFICATION DE LA SANCTION

ACTEURS CONCERNES

- le directeur général de 'ARS (DGARS)
- la commission de controle.

MODALITES DE MODULATION DE LA SANCTION

La sanction vise a garantir le respect des regiesodage par les établissements de santé.
Sa bonne application appelle une pratique homogetre les difféerents établissements et
les différentes régions. Les criteres de modulapi@posés infra visent donc a harmoniser
les pratiques des directeurs généraux des ARSladimation du montant des sanctions.

C’est dans cette perspective qu’aux termes deidiarR. 162-42-13 CSS, le directeur
général de I'ARS prononce la sanction apres avisadeommission de contréle puis la
notifie a I'établissement. Le montant de la samctst déterminé en fonction de la gravité
et du caractére réitéré des faits et en applicatemdispositions de l'article R. 162-42-12
CSS. Le pouvoir d’appréciation incombe donc auatiner général de I'ARS qui peut
prononcer une sanction en de¢a du montant maximal.

Le DGARS peut ne pas suivre l'avis de la commissidans ce cas, il doit motiver sa
décision (art. R.162-42-13).

* Appréciation de la gravité des manquements

Afin d'éviter une trop grande hétérogénéité dediquas, la gravité des faits pourra étre
appréciée en fonction des criteres suivants :
-importance du taux d'anomalies sur une méme &gtirestations ou séjours
présentant une caractéristique commune ;
-si le manquement constaté releve de I'absencéalisation de la prestation ;
-caractere réitéeré du manquement sur la méme téctigrestation ou des séjours
présentant une caractéristique commune.
L’importance du taux d’anomalies pour un champ detrdle doit s’apprécier en fonction
du pourcentage de dossiers en anomalie pour ungctlarmé.

» Caractére réitéré des manquements

L’article 115 de la LFSS pour 2011 a modifié l'aléi L. 162-22-18 CSS en ajoutant le
« caractéere réitéré des manquements » dans lésesrile modulation du montant de la
sanction.
Il est proposé de considérer qu’'un manquement é@tdré dés lors que les conditions
cumulatives suivantes sont réunies :

-les deux occurrences du manquement doivent pater la méme activité,
prestation ou les mémes séjours présentant unecté&asdique commune de
I'établissement ;
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-le mangquement doit étre constaté sur une autreoagmne que celle au cours de
laquelle a été constatée la premiére occurrenceahguement de I'établissement contrdlé ;

L’espacement entre ces deux campagnes doit éfisagufpour avoir laissé le temps a
I'établissement de corriger ses pratiques de codameé nouveau controle doit étre réalisé sur
les facturations émises dans 'année qui suit eelleours de laquelle a eu lieu la notification
des griefs.

MODALITES DE NOTIFICATION DE LA SANCTION

La notification de la sanction est faite par le D&3\en deux étapes
- la notification de la sanction envisagée (premmafication),
- la notification de la sanction prononcée (deuxigmigication).

Entre ces 2 étapes, il est laissé a I'établissetagrassibilité de faire valoir des observations.

1. La naotification de la sanction envisagée (prente notification)

bY

Un courrier de notification de la sanction envisagést adressé par le DGARS a

I'établissement.

Ce courrier comprend :

- le montant de la sanction envisagée pour chaquaglkantrélé soumis a sanction,

- la date, la cause et la nature et le montant deuchdes sommes indiment percues

- les motifs justifiant la sanction (type des mangeeta observés) pour chaque champ
contrdlé soumis a sanction,

- le délai dont dispose I'établissement pour présesgs observations : ce délai est fixé a un
mois

2. La notification de la sanction prononcée (ou défitive) (deuxieéme notification)

Au terme du délai d’'un mois (ou apres audition’dablissement), si il décide de poursuivre
la procédure, le DGARS sollicite l'avis de la corssion de contréle sur le montant de la
sanction.

La commission de contrdle, dés sa saisine par fecteur général de I'ARS informe
I'établissement de santé qu'il peut étre entenduefla dans le délai de deux mois a compter
de sa date de saisine par le directeur généraARS|

A I'expiration de ce délai ou aprés avoir entenétablissement en cause, la commission de
contrdle rend un avis motivé, portant notammentlauwyravité des manguements constatés
ainsi que sur le montant de la sanction envisagée.

Elle adresse son avis au directeur général de riageégionale de santé ainsi qu'a
I'établissement dans un délai de deux mois a candgtesa saisine.

Le DGARS prononce ensuite la sanction.
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La notification de la sanction est adressée dangl@lai d'un mois suivant l'avis de la
commission de contréle par le DGARS a l'établissetmgar lettre recommandée avec
demande d’avis de réception.
La notification comprend :
o les motifs justifiant la sanction finalement reteret son montant
0 les modalités et les délais de paiement : fixés mais
o la date, la cause et la nature et le montant deuchdes sommes indiment
percues
o le cas échéant, les raisons pour lesquelles ilpas suivi l'avis de la
commission de controle.

Une copie de cette notification est adressée pREAARS a la commission de contrdle et au
directeur de la caisse compétente pour le recowmeie la sanction (caisse mentionnée a
l'art. L174-2-1 ou L174-18).

Si le DGARS ne prononce pas de sanction malgrérd@osition de la commission de

contrdle, il communique dans un délai d’'un moiaa&dmmission de contrdle les motifs de
cette abstention.

REFERENTIELS
Référentiels juridiques

Code de la sécurité sociale

«Art. R. 162-42-12— Le montant de la sanction résultant du contegdedéterminé par le directeur général de
I'agence régionale de santé apres avis de la cosionge contrdle.

Le directeur de I'agence régionale de santé caldaifaux d’anomalie défini comme le quotient, d'waet, des
sommes indiment percues par I'établissement, diéduietite des sommes dues par les caisses auligesous
facturations constatées sur I'échantillon, et diaupart, des sommes dues par I'assurance maladigtre de
la totalité des facturations de I'échantillon.

« La sanction est fixée en fonction de la gravié chanquements constatés et de leur caractearééd un
montant au maximum égal au montant des recettesedles d’assurance maladie afférentes aux actiyités
prestations ou ensembles de séjours ayant fdijdtadu contr6le multiplié par le taux d’anomalies.

« Le montant de la sanction ne peut excéder dig fei montant des sommes indiment pergues par
I'établissement, déduction faite des sommes duesepecaisses au titre des sous facturations caé@sgsur
I'échantillon. Le montant de la sanction est inéén a la limite de 5% de la totalité des recettemuaelles
d’assurance maladie au titre de I'année civile aigére au controle.

« Ne sont pas prises en compte dans les recettasgelies d'assurance maladie de |'établissemensdesmes
versées en application de l'article L. 162-22-14cdde de la sécurité sociale. »

«Art. R. 162-42-13 - 1. - Le directeur général de I'agence régionale santé adresse a I'établissement en
cause, par tout moyen permettant de rapporter kupe de sa date de réception, une notification cotapt la
date, la nature, la cause et le montant des manqua&mconstatés, le montant de la sanction maximale
encourue, en indiquant a I'établissement qu'il disp d’'un délai d'un mois a compter de la récepfour
demander a étre entendu, si il le souhaite, ougTtes ses observations écrites.

« A lissue du délai d'un mois & compter de laditdification ou aprés audition de I'établissement @ause,
lorsque celle-ci intervient postérieurement a liextion de ce délai, si le directeur général dagence
régionale de santé décide de poursuivre la procédilrsaisit la commission de contrdle dans un délan
mois et lui communique, le cas échéant, les obensprésentées par I'établissement en cause.
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«lIl. - Apres que le directeur général de I'agenggiionale de santé ou son représentant a préseesé s
observations, et aprés avoir entendu, le cas édhda&tablissement en cause dans le délai impa¢i,
commission de contrdle rend un avis motivé, pontexiddamment sur la gravité des manquements constatés
que sur le montant de la sanction envisagée. Ellesse son avis au directeur général de 'agengeréale de
santé ainsi qu’a I'établissement en cause dansélai dle deux mois a compter de sa saisine. Si tantigsion
ne s’est pas prononcée au terme de ce délai, lestiséputé rendu.

«IIl. - A compter de la réception de l'avis dectammission ou de la date & laquelle celui-ci eputé avoir été
rendu, le directeur général de I'agence régionadesdnté prononce la sanction, la notifie a I'étsddiment dans
un délai d'un mois par tout moyen permettant deposfer la preuve de sa date de réception en indiqua
I'établissement la date, la nature, la cause ehtentant des manquements constatés, le délai etddalités de
paiement des sommes en cause, les voies et délaiscdurs, ainsi que, le cas échéant, les raisomsr p
lesquelles il n'a pas suivi l'avis de la commissitncontrdle. |l adresse une copie de cette natifin a la
commission de contrOle et a la caisse mentionndarticle L. 174-2, L. 174-18 ou L. 752-1. Cetteissa
recouvre le montant des sommes en cause.

« Lorsque le directeur général de I'agence régiend¢ santé décide de ne pas prononcer de sandtos gue
la commission de contréle y était favorable, ilifietsa décision a I'établissement dans un délaindmois et
communique les motifs de son abstention a la cosionisle contrdle dans le méme délai.

« V. - Lorsqu’une décision juridictionnelle exéaing aboutit & un montant d’indu inférieur de cehntifié
initialement a I'établissement et que la sanctidférente a I'indu contesté a déja été notifiée disecteur
général de I'agence régionale de santé rectifimtntant de la sanction en fonction du montant diingsultant
de la décision juridictionnelle. »

Circulaire n° DSS/SD1/MCGR/2011/395/ du 20 octobr2011 relative aux nouvelles dispositions
réglementaires du contréle de la tarification a I'ativité des établissements de santé.

Circulaire DHOS 2007/303 du 31 juillet 2007
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VIIl. SUIVI DU CONTENTIEUX DES SANCTIONS

ACTEURS CONCERNES

- le directeur général de 'ARS (DGARS) ;
- les correspondants regionaux de I'ARS pour lerédat

OBJECTIFS DU SUIVI DES SANCTIONS

L’objectif de ce suivi est :

+ de disposer d'un état des lieux, régional et natiosur les différents montants des
sanctions délivrées par les ARS en fonction dgsesétde la procédure ;

+ de recenser 'ensemble des contentieux portariesuwontroles T2A.

MODALITES DE SUIVI DES SANCTIONS

Recueil des informations sur les sanctions

Le suivi ne s’arréte pas a la premiére notificatitenla sanction. Cette notification ouvre en
effet droit a contentieux aupres du tribunal adsimatif. C’est donc I'ensemble du processus
qui doit étre considéré : notification des sanajorontentieux qui en découlent, résultat de
ces éventuels contentieux.

Saisie des informations

Les données relatives au suivi des sanctions smoteillies a l'aide du logiciel SUSANA
(SUivi des SAnctions Notifiées par les ARS). Cetiloest mis a disposition des ARS pour
réaliser le suivi des sanctions et des contentiginen découlent.

Cet outil a donc une double fonctionnalité : reimailes informations sur le montant des

sanctions délivrées par les ARS d’une part, etmemel’ensemble des contentieux portant sur
les contrbles T2A d'autre part. Il permet une sargigionale des informations liées aux

sanctions et aux contentieux administratifs (trédusdministratif, appel et Conseil d’état) et

propose également des tableaux de synthese régidesinformations saisies.

Il est complémentaire de I'outil VALCO (valorisatiades contrbles) qui a pour objectif le
calcul de la sanction en fonction du pourcentagesutéacturation et des recettes assurance
maladie de [lactivité contrélée. Les informationsnseignées dans VALCO sont donc
étroitement liées aux informations de SUSANA ; umnne qualité de remplissage de
VALCO est nécessaire pour l'utilisation de SUSANA.
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En effet SUSANA est, dans un premier temps, aliga@at les informations de VALCO, puis
ensuite les informations sur le suivi sont saisies.

La saisie de ces informations est réalisée pamiesibres ayant I'habilitation donnée par
'ARS.

Les informations sont saisies sur le site e-pm$iAddH.

Les principales informations saisies sont :
0 montant et date de la premiére notification ;
montant et date de la notification définitive pARS ;
motif de la sanction (indiqué dans la notification)
sanction contestée ;
recours gracieux ;
sanction contestée devant le TA (date de saisise]tat du contentieux, montant de
la sanction apres TA, motifs de la décision si rficglion ou annulation) ;
sanction contestée en appel (date de saisinetatsgul contentieux, montant de la
sanction apres appel, motifs de la décision) ;
0 sanction contestée en Conseil d’état (date densaisiésultat du contentieux,
montant de la sanction apres CE, motifs de la oé#gis
0 piece(s) jointe(s) de la décision
o montant final de la sanction aprés contentieux ;
0 date de recouvrement notifiée.

O O O0OO0Oo

o

Réunion de correspondants régionaux

L’ATIH assure une maintenance de I'outil SUSANAmafle répondre au mieux aux besoins
de ses utilisateurs. A cette fin, des réeunionsli@&gs sont organisées avec les correspondants
régionaux concernés qui visent a identifier desepigl’amélioration. Ces rencontres sont

eégalement I'occasion de communiquer sur les évesuévolutions réglementaires et de
présenter les résultats nationaux sur ce suivi.

RAPPORT DE SUIVI DES SANCTIONS

Un rapport annuel portant sur les sanctions apatrd@e de la T2A est élaboré par I'ATIH
sur la base des informations saisies dans SUSANAa@port permet de faire une synthese
de chaque campagne de contrdle.

Ce rapport est diffusé par I'ATIH pour mettre a pdisition de tous les acteurs les
informations recueillies. Il est publié sous fordi@annexe a une notice technique.

REFERENTIELS

Référentiels juridiques
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Décret n° 2006-307 du 16 mars 2006 (JO du 17 mansiis pour I'application de I'article L. 162-
22-18 du code de la sécurité sociale.

Décret n° 2011-1209 du 29 septembre 2011 modifiales dispositions relatives au controle de la
tarification a I'activité des établissements de sda.

Circulaire n° DSS/DGOS/MCGR/2011/395 du 20 octobr2011 relative aux nouvelles dispositions
réglementaires du contréle de la tarification a I'ativité des établissements de santé.
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L EXIQUE

ARS : Agence Régionale de santé
ATIH : Agence technique de I'information sur I'hospitalisa.
Atypie : manque de conformité par rapport a des donnés&élence

Commission de contréle Cette commission instituée par le décret du 31smar
2010, est composée a parité de représentants gienta régionale de santé,
désignés par son directeur général et de reprédgentes caisses locales
d’assurance maladie et du service médical, désigaéte directeur général de
I'Union nationale des caisses d’assurance mal&dlie a un pouvoir consultatif.

CRA : Commission de recours amiable Emanation du conseil de la caisse
d’assurance malade. Elle est composée d'un nondakdé représentants des
salariés et de représentants des employeurs @tgeasleurs indépendants.

DATIM : Outil informatique de Dépistage des Atypies dafditmation
Médicale, utilisé dans le controle externe régicgralamont des contrdles sur
site, pour participer a I'élaboration du prograntdaeontrble régional.

G.H.M. : La classification en GHM repose sur le classemenladiotalité des

séjours produits dans le champ décrit par le PMSlue nombre limité de

groupes de seéjours, dits Groupes Homogénes de Bflgutésentant une
similitude médicale et un codt voisin. Elle pernoet classement exhaustif et
unique : tout séjour aboutit dans lI'un des grougesa classification, selon un
algorithme de décision qui se fonde sur les infaiona médico-administratives
contenues dans le RSS

G.H.S: Dans le cadre de la T2A, a chaque GHM est affectéanf. Le Groupe
Homogéne de Séjour qualifie la prestation hospitalfacturée

LAMDA : Logiciel d'aide a la mise a jour des données digetioutil mis a
disposition par I'ATIH, permet aux établissemenes shntés (ex-DG) de
transmettre sur la plateforme e-pmsi en n+1 et de® données d'activité de
'année n, en vue de régulariser un défaut d'exivd@sdes données d'activité,
ou des données administratives de prise en chag@atients. Son utilisation
est soumise a l'autorisation de I'ARS.

LEDDA : Logiciel d’extraction de données DATIM pour le cate externe,
outil misa disposition par I'ATIH

Obstacle a contr6le: infraction caractérisée lorsque le responsablecahtrdle
sur site est empéché par I'établissement de sdi@écomplir ses missions de
vérification et de contrdle.
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OSCT : Outil de sélection des controles T2A

Procédure contradictoire : Procédure qui permet un dialogue permanent entre
la personne contrdlée et celle qui effectue lerébat

Réitération : Répétition d'erreurs ou de manquements pour unévitact
prestation ou ensemble de séjours donnés et paqudts le premier
manquement ou erreur a donné lieu a une actiogmtition d'indus et/ou une
décision de sanction financiere.

Susana: Outil de Suivi des sanctions notifiées par les ARS

T2A : Tarification a l'Activité : réforme du financemeritablissements de
santés mise en ceuvre depuis le ler janvier 202l ldarétablissements de santé
anciennement sous dotation globale, et a comptetedumars 2005 dans les
établissements de santé privés anciennement solds 88 principe consiste a
financer les établissements de santé sur la baBactigité réellement produite
(appréciée notamment au travers des GHM et dotieara "forfait au séjour").

Tribunal des Affaires de Sécurité Sociale (TASS)juridiction spécifique a la
Sécurité sociale. Composéain magistrat et de deux assesseurs représentant
I'un les travailleurs salariés, 'autre les emplogeou travailleurs indépendants,
elle statue uniqguement en premiére instance suaffegres qui opposent les
cotisants aux organismes de Sécurité sociale.

TA : Tribunal administratif : Juridiction du premier degré de [l'ordre
administratif. Elle résout les litiges opposant pegssonnes privees (particuliers,
sociétés privées, associations...) a des collegsipubligues ou opposant des
collectivités publiques entre elles.

Valco : Outil deValorisation des contrbles

UCR :Placée aupres de la commission de controle de liégeRégionale d

Santé, I'Unité de Coordination Régionale est cosggomajoritairement de
médecins pour les deux tiers, de personnels desesaid'assurance maladie
désignés par la commission de contréle et, poutiens, de personnels de
l'agence régionale de santé. Elle élabore un pdgeprogramme régional de
contréle, coordonne la réalisation des controlesddés par le directeur général
de l'agence régionale de santé et rédige le bilmmued d'exécution du

programme de contrdle.
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ANNEXES

- MODELE DE FICHE DE CONCERTATION
- MODELE DE FICHES N°3ET N°4

- MODELE DE FICHE N °5 ET NOTICE DE
REMPLISSAGE

- FICHE DE SAISINE ATIH

Guide du controle externe de la tarification a l'activité Mai 2012

89



ANNEXES

MODELE DE FICHE DE CONCERTATION

M ODELE DE FICHES N°3ET N°4

MODELE DE FICHE N °5 ET NOTICE DE REMPLISSAGE
FICHE DE SAISINE ATIH



Modele de fiche de concertation

N°® champ : Libellé du champ de contrdle : N° O6GC :
GHS initial : GHS avant concertation : GHS final aprés concertation :
Fiche argumentaire du : / / 201x

ARGUMENTATIRE DU MEDECIN CONTROLEUR

AVIS ET/OU ARGUMENTAIRE DU MEDECIN DIM ET/OU DU PRATICIEN RESPONSABLE DU PATIENT

Accord : |:|

Désaccord : [_] (les éléments couverts par le secret médical sont a mentionner sur la fiche annexe)

Nom et signature du médecin du DIM : Atteste avoir pris connaissance des éléments du dossier y
Dr compris ceux couverts par le secret médical et des arguments
soutenus par les médecins contréleurs et avoir eu I'opportunité
d'en débattre contradictoirement

DECISION FINALE APRES CONCERTATION
Maintien de |'avis initial du médecin contréleur : Oui ]  Retour codage initial : [] Autre codage : []

NOM ET SIGNATURE DU MEDECIN CONTROLEUR AYANT FAIT LA Nom ET SIGNATURE DU MEDECIN DU DIM
CONCERTATION DR
Dr

Finess — Contrdle T2A 201.x 1



Fiche n°3

La fiche n°3 se présente sous forme d'un tableaypodant un nombre important de colonnes. Son fod@pend de celui du RSA et est donc

susceptible de varier a chaque changement de falumRSA. Pour des questions de présentation, leaalapparait ici sous une forme fractionnée.
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Fiche n°4

CONCLUSIONS

Date du bordereau : JJ/MM/AAAA

Observations des médecins controleurs :

Signature du médecin responsable du contréle :



Observations de I'établissement :

Signature du médecin responsable du DIM : Signature du Directeur de I'établissement :




Fiche de liaison n5

Identification de I'établissement

N°FINESS Nom de I'établissement
TEECRNED Taux de prise
EICaa Date de D Numéro Date b Ertady en charge du . chaf 5 Majoration Ticket Forfait
NOGC a ne pas modifier Activité N°d'entrée NIR Assuré Social Nom bénéficiaire PP naissance 9 Caisse . " N séjour par 9 parcours de modérateur journalier GHS Initial GHS Final
bénéficiaire L AM dentrée sortie séjour N VIDHOS / N N
bénéficiaire Gest. AM I'assurance soins forfaitaire hospitalier
maladie LAMDA

olo|o|o|ofe|o|eo|o|e|e]|o|eo|o|e|o|o]o|e|c|o|o|o|e|c]|o|o|o|c|o]|o]o|e|c|o]|o|o|e|c|o|o|o|c|e]|o]|o|e|e|o]|o|o|e|c]|o|o|o|c|o]|o|o|e
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NOTICE REMPLISSAGE FICHE DE LIAISON

Dans le cadre du contrdle externe de la tarification a I'activité dont vous faites I'objet, vous
étes destinataire d’une fiche de liaison, fiche n5 . Cette fiche vise a recueillir les informations
administratives indispensables a l'identification des séjours et a leur valorisation aprées
contrble.

Vous trouverez ci-dessous les précisions nécessaires au remplissage.

Les items suivants doivent étre renseignés par les établissements

Numéro FINESS : Numéro FINESS juridique
Numéro OGC : a indiquer par I'établissement
Régime AM : régime de 'assuré a la date d’entrée dans I'établissement de santé

Numéro de caisse gestionnaire : correspond a la caisse d’affiliation a la date
d’entrée dans I'établissement

Date d’entrée : date d’entrée dans I'établissement
Date sortie : date de sortie de I'établissement
Durée du séjour : calcul automatique

Taux de prise en charge du séjour par 'assurance m  aladie ( Ex OQN) : taux de
prise en charge a I'entrée déclaré par I'établissement

Taux de prise en charge VID-HOSP/LAMDA ( EX DG) : taux de prise en charge a
I'entrée déclaré par I'établissement

Majoration parcours de soins *

recours au médecin traitant.

. Il s’agit de la majoration liée a I'absence de

La majoration du ticket modérateur :

Depuis le 31 janvier 2009, les patients de plus de 16 ans qui n'ont pas choisi de médecin
traitant (sauf urgence ou acces direct spécifique) voient leur taux de remboursement par
'assurance maladie diminuer de 40% et donc leur ti  cket modérateur majoré de 40%
Cette majoration du ticket modérateur est applicable aux consultations et actes externes
ainsi qu’aux séjours hospitaliers.

Exemple : pour une CS réalisée hors parcours de soins, hors majoration tarifaire, soit un
tarif conventionné de 23€ :

Remboursement assurance maladie : 30% au lieu de 70% soit 6,60 €

Remboursement organisme complémentaire : 30% soit 6,90 €

! Lorsque le patient est hors parcours de soins.

Le non respect du parcours de soins coordonnésexp@atient & des majorations tarifaires et a des
majorations du ticket modérateur. Ces majoraticnsant pas prises en charge par les organismes
complémentaires dans le cadre des contrats redgessd concernent tous les assurés sociaux et leur
ayants droit, y compris les bénéficiaires de la Chtldle la CMUc et les bénéficiaires d’exonération
de ticket modérateur (cf article L.322-3 du coddadecurité sociale en annexe).



CNAMTS - DDO

Part du patient : 9,50 € au lieu de 0 €.
Ticket modérateur forfaitaire :

Modalités d'application

du ticket modérateur

d'hospitalisation
Pour mémoire, la participation de 18 € est due quelle que soit la durée du séjour. Toutefois,
la régle d'exonération totale du ticket modérateur au deld du 31leme jour d'hospitalisation ss
s'applique s'il y a 2 séjours consécutifs et que la durée des 2 séjours dépasse 30 jours (soit
au cours du lerséjour, soit au cours du 2eme S€jour) ; I'exonération s'applique au 2eme Séjour.

forfai

tare de 18 € en cas

Cas

TM du(s)

Séjour en MCO avec un acte codteux
(>91€ ou d'un coefficient > 50)

1 TM forfaitaire (TMF) de 18 €, quelle que
soit la durée du séjour et la date de
réalisation de l'acte (méme au dela de 30
jours)

Séjour en MCO avec un acte colteux, d'une durée de 20 jours, suivi d'un 2eme séjour
en MCO de 5 jours, soit au total 25 jours d'hospitalisation :

» Les 2 séjours sont consécutifs
et en lien

2TMF de 18 €

e Les 2 séjours ne sont pas
consécutifs

1 TMF de 18 € pour le ler séjour et 1 TM
« classique » (20%) pour le 2éme séjour
(sauf acte colteux au cours du 2eme
séjour).

Séjour en MCO avec un acte colteux, d'une durée de 20 jours, suivi d'un 2eéme séjour
en MCO de 20 jours soit 40 jours d'hospitalisation :

» Les 2 séjours sont consécutifs
et en lien

1 TMF de 18 € pour le ler séjour, le 2éme
séjour étant exonéré (le cumul des 2
séjours étant > a 30 jours)

e Les 2 séjours ne sont pas
consécutifs

1 TMF de 18 € pour le ler séjour et 1 TM
« classique » (20%) pour le 2éme séjour
(sauf acte colteux au cours du 2éme
séjour)

Séjour en MCO avec un acte codteux,
d'une durée de 10 jours, suivi d'un séjour
de 10 jours en SSR soit 20 jours
d'hospitalisation.

2TMFde 18 €

Séjour en MCO avec un acte colteux,
d'une durée de 40 jours, suivi d'un séjour
de 10 jours en SSR, les 2 séjours étant
consécutifs

1 TMF de 18 € pour le ler séjour et pas
de TM pour I'hospitalisation en SSR, prise
en charge a 100% en vertu de
I'exonération due aux 30 jours

Séjour en MCO avec un acte colteux,
d'une durée de 20 jours, suivi d'un séjour

1 TMF de 18 € au titre du ler séjour, le
2éme étant exonéré (ces 2 séjours sont

de 20 jours en SSR consécutifs et en lien et leu durée
cumulée est > a 30 jours).
Séjour en MCO avec un acte colteux, | Le 3eéme séjour est une nouvelle

d'une durée de 20 jours, suivi d'un séjour
de 20 jours en SSR suivi d'un nouveau
séjour en MCO

hospitalisation.
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Les mémes regles seraient applicables si, a la plac e d'un séjour en SSR ou en
MCO, les séjours avaient lieu en HAD ou en psychiat  rie.

Forfait journalier

Le FJH s'appligue aux séjours en hospitalisation compléte , dans les disciplines de
médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie (MCOOQ), en soins de suite et de réadaptation
(SSR) et en psychiatrie.

Tous les établissements de santé sont concernés a I'exception des unités de soins de longue
durée (USLD) et des établissements d'hébergement pour personnes agées.

Il ne s'applique pas :

En hospitalisation a domicile (HAD)

Aux séjours de moins de 24 heures (hospitalisation de jour, prises en charge de moins d’'une
journée, hospitalisation de nuit)

Aux séances de chimiothérapie, d'hémodialyse, de radiothérapie et assimilés

Aux séjours liés a une IVG non thérapeutique (cf fiche) d'une durée égale ou inférieure a 48
heures

En consultations externes.

Il_est facturable du jour d'entrée du patient au jour de sortie inclu s, quelle que soit
I'neure de sortie (circulaire du 26 ao(t 1993), sauf dans les cas suivants :

- en cas de déces dans un service de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO)
conformément a I'arrété du 19 février 2009 selon lequel "le forfait journalier ....
est facturé pour chaque journée d'hospitalisation y compris le jour de sortie a
I'exception des séjours a l'issue desquels le patient décede" ;

- lorsque le malade est transféré dans un autre hdépital, y compris dans un
établissement de long séjour ou un établissement médico-social ;

- lors des permissions de sortie accordées par le directeur sur avis favorable du
médecin chef de service, pour une durée maximum de 48 heures (article
R.1112-56 du CSP).

Selon le contrat du patient, le FJH peut-étre pris en charge par I'assurance complémentaire.
Si, exceptionnellement, le FJ est supérieur au ticket modérateur, le ticket modérateur

s’impute sur le forfait, sauf si le patient ne doit que le ticket modérateur forfaire de 18 €.
Dans ce cas, le forfait journalier est facturable e nsusduTM de 18 € .

Les items suivants sont renseignés par le médecin c hargé de I'organisation du
contrble

GHS initial : numéro du GHS avant contrble

GHS final : numéro du GHS aprés controle



@Agence technique de l'information sur I'hospitalisi@n

Fiche de saisine de I'ATIH pour demande d’expertise
dans le cadre des contréles de la T2A

Saisine initiée par : 'UCRO le DARS [
REQION & Responsablede TUCR : ....................
Année et période des données concernées  de................. - D FG...

(préciser la version de la classification)

Dossier n° : Théme : |

Résumé du cas clinique

Codage de I'établissement Codage du contréleur ou de 'UCR
(codes et libellés) (codes et libellés)

DP: DP:

DR : DR :

DAS : DAS :

Actes : Actes :

Argumentaire de I'établissement

Argumentaire du contréleur ou de 'UCR

Synthese de la demande :

Joindre également la fiche n°® 6 du rapport de ébmtr

ATIH— 117 boulevard Marius Vivier-Merle — 69329 Lyon ce08 1/1



