GUIDE METHODOLOGIQUE DE PRODUCTION
DES RECUEI LS DO6I NFORMATI ONS S
DE LOHOSPI TALI SATI ON é DOI

Version provisoire 2

Avril 2024



PREAMBULE

Le présent document est la version définitive du guide méthodologique de production du
recueil doéinfor mat iapanaiire anBuletit ofitiel et &plisablédadpBrtir du
1°" mars 2024. Il constituel 6anhé ke pr ®vuedel 6hoart®clde &3 d®cen
modifié relatif au recueil et au traitement des données d'activité médicale des établissements
de santé publics ou privés ayant une activité d'hospitalisation a domicile et a la transmission

d'informations issues de ce traitementr el at i f au recueil et au traite
m®di cal e des ®tablissements de sant® publics ou
domicile et " la transmission doéinforkHMYilons is

annule et remplace la version précédente (Guide méthodologique de production des
i nformations standar di s®es (Budletinl offibied 8°A0RI/7alisi sat i on
fascicule spécial).

Des informations complémentaires sont disponibles dans les appendices du guide mais
aussi :

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

cf. Notice techniqgue PMSI 2024 tous champs d'activité ;

cf. Formats PMSI HAD 2024 décrivant les formats prévus pour tous les recueils
2024 du PMSI en HAD ;

9 cf. Manuel PAPRICA mis a jour réguliérement ;

2. dans le Guide de lecture et de codage de la Classification commune des actes
médicaux (CCAM)di sponi bl es sur |l e site de | 6ATI H.

3. dans les trois volumes de la Classification statistique internationale des maladies et
des problémes de santé connexes, dixieme révision, édition 2008 (CIMi 10) ; OMS éd.

Il est en outre conseillé de se reporter autant que de besoin aux textes officiels cités dans
ce guide : code de |l a sant® publique (CSP), code
sociale et des familles (CASF)!, autres textes législatifs et réglementaires (lois, décrets,
arrétés, circulaires et instructions) disponibles surle sitede]l 6 Agence techni que de
sur | 6h o squicduiedu Misistete idenlansanté et de la prévention.

1 Les contenus des codes sont accessiblesvial e si te L®gifrance, service public de |
https://www.legifrance.gouv.fr/



https://www.legifrance.gouv.fr/download/pdf?id=UWL4i1GGk38rVuca0qP9zOeBnThIu5fBAUPf9uy5Bgs=
https://www.legifrance.gouv.fr/download/pdf?id=UWL4i1GGk38rVuca0qP9zOeBnThIu5fBAUPf9uy5Bgs=
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/54/2023.7bis.bos_.pdf
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/54/2023.7bis.bos_.pdf
http://www.atih.sante.fr/had/documentation
https://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2024-0
https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement
https://www.atih.sante.fr/autres-documents-utiles-ccam
https://www.atih.sante.fr/autres-documents-utiles-ccam
https://www.atih.sante.fr/had/documentation
https://www.atih.sante.fr/had/documentation
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/had-10951/
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/had-10951/
https://www.legifrance.gouv.fr/

LOHOSPI TALI SATI ON é DOMI CI L

La description de | 6activit® m®dicale dans | e
syst mes déinformation (PMSI) repose en hospital
de données administratives, démographiques, médicales et de prise en charge normalisées.

Ce recueil sOinscrit dand06 alraR6l2a26idyande dal@esantédi s po s i
publique qui pr ®ci se | e cadre dbébexercice des ®tabliss

mentionnés al 6 ar Lt 612211e

Ces ®tablissements de sant® permettent dbébassur e
l i mit®e mais r®visable en fonction de | 6®vol uti c
paramédicaux continus et coordonnés. Ces soins se différencient de ceux habituellement

dispensés a domicile par la complexité et la fréquence des actes. Les établissements
dohospitalisation ° domicile peuvent aussH i nter
social avec hébergement ainsi que dans les structures expérimentales avec hébergement

rel evant Ld¥2-31dwcode dedal sécurité sociale.

Les établissements de santé publics et privés, en France métropolitaine et dans les
d®par t eme n-mey, ayhrit one tagtivdté autorisée en hospitalisation a domicile, sont
tenus de réaliser, pour chaque patient pris en charge en hospitalisation, par extraction depuis
l e syst me doéinformation de | 6®tablissement de
| 6activit® de soins et sur sa facturation.

Le décret n° 2021-1954 du 31 décembre 2021 relatif aux conditions d'implantation de
I'activité d'hospitalisation a domicile est précisé par | instruction N° DGOS/R4/2022/219 du 10

octobre 2022 relative 7 la mise en Tuvre de | a
déohospitalisation ° domicile

Le recueil doéinfor mat i eshimduitparles pancipes dumodeléde f act ul
financement appliqgu® en HAD (financement ~ | dact
Les recueils doéinformations sur | dactivit® et

t ® ®t ransmi ssion s®curi s®e PMSIl)sSurcallec, leddanmnées or me d
transmises sont analysées selon un schéma standardisé et le résultat présenté sous forme de
tableaux consultables et téléchargeables par les établissements. La validation des tableaux
par les établissements rend les données transmises disponibles a leurs services de tutelle
(agence régionale de santé, assurance maladie). Les fichiers transmis et validés alimentent
une base nationale de données du PMSIlenHAD, constitu®e sous | a respo
et réglementée selon | afrété du 23 décembre 2016 modifié relatif au recueil et au traitement
des données d'activité médicale des établissements de santé publics ou privés ayant une
activité d'hospitalisation a domicile et a la transmission d'informations issues de ce traitement.

Ce guide comporte 9 chapitres. Le chapitre | précise les conditions du recueil des

informations du RPSS e t pour chacune doéelles sa d®finition,
de codage utilisées. Le chapitre Il décrit le recueil des informations relatives a la facturation
de l 6activit®. Le chapitre [ expose | es mo d

informations et du chainage anonyme des recueils, et les obligations en matiére de qualité, de
confidentialité et de conservation des informations. Le chapitre IV expose les consignes de
codage avec la 10e révision de la classification internationale des maladies (CIM 10). Le


https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041767601
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940513/
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=502237C7B893D9E9A39E275A53BD9EAD.tpdjo14v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006172519&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20140218
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000044806946/2023-06-12/
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2022/2022.21.sante.pdf#page=123

%

chapitre V contient les informations concernant le codage de la dépendance en HAD. Le

chapitre VI présente les modalités de tarificationenHADs el on | e | i eu doéinter ve
présente les Groupes Homogenes de Prise en Charge (GHPC), les modalités de construction

des Groupes Homogenes de Tarifs (GHT) ainsi que les pondérations. Le chapitre VII détaille

les modes de prise en charge (MP), présente les tableaux croisés MP et Indice de Karnofsky

(IK), les particularités des MP en pédiatrie, les MP admis uniquement en mode de prise en

charge documentaires (MPD) et un tableau récapitulatif des positions autorisés de chaque MP
(MPP, MPA et MPD). Le chapitreVIld ®t ai | | e | e mode de codage de | ¢
Le chapitre IX traite de la fonction groupage en HAD (logiciel PAPRICA ou programme de

groupage des RPSS).
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CHAPITRE |

PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A
LOACTI VI TE EN HOSADOMWMISILH SATI ON



|. PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A
LOACTI VI TE EN HOSPI TALI SATI ON ¢

Lé6identification de | activit® m®dicale dans |
des syst mes d'information (PMSI) du champ dbac
repose sur le recueil systématique de données administratives et médicales normalisées
constituant le résumé par sousséquence (RPSS), et sur le traitement méthodique de ces
donn®es dbéactivit® hospitali re.

Tout s® our dbéun patient en HAD doit donner | i
RPSS dont le format est spécifié par I'ATIH (cf. Formats PMSI HAD 2024).

Léanonymisati on du RPSusmé anenyme par $obsséguerge ne du
(RAPSS) qui est transmis a I'Agence régionale de santé (ARS) dont dépend
I'établissement de santé HAD.

€ ces r®sum®s de | 6information administrative
doéi nformat’i olna fradtaurn 4 tsrésamés staadardigéa de factwratian ®
(RSF), transmis par | '"'"®tablissement de sant ® HAL
forme de résumés standardisés de facturation anonymes (RSFA).

Le présent chapitre décrit les conditions de production et le contenu du RPSS et du
RAPSS.

1 CHAMP DU RECUEIL ET DEFINITIONS

1.1 INFORMATIONS RELATIVESALOETABLI SSEMENT DE SANTE

Les établissements sanitaires et sociaux sont répertoriés dans le fichier national des

établissements sanitaires et sociaux ( FI NESS) gui di stingue | 6ent i
| 6®t abli ssement caract®ris® par son implantation
(! est cel ui de |l a structure ou ®tablissement

(ESHAD) qui d®t jidemiftte pdaren mumeéro dassdetEich@mational des
établissements sanitaires et sociaux (FINESS).

Pour rappel, une entité juridique (EJ) correspond a la notion de personne morale :
une personne morale exerce son activité dans un/des établissement(s) et représente
juridiquement | 6®t abl i ssementunlétablissesnentMBT) e de ces
correspond a une implantation géographique.
Plusieurs activités dépendant de budgets distincts sont parfois réalisées sur une
méme implantation géographique : dans ce cas, on identifie autant d'établissements
dans le méme lieu que de budgets distincts. Par exemple :
T un centre hospitalier régional (EJ) peut avoir plusieurs implantations
géographiques et, dans certaines de ses implantations, avoir un service de soins
de longue durée qui dépend d'un budget annexe ; il existe dans la nomenclature
FINESS autant de codes d'établissements (ET) que d'implantations
géographiques et de services dépendant de budgets annexes ;
i une association gére un ESHAD et un établissement d'hébergement pour
personnes agées dépendantes( EHPAD) ; | e num®r o FI NESS de |
est celui qui identifie I'association gestionnaire ; l a structure sanitaire


https://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2024-0
https://finess.esante.gouv.fr/fininter/jsp/index.jsp
https://finess.esante.gouv.fr/fininter/jsp/index.jsp
https://finess.esante.gouv.fr/fininter/jsp/index.jsp
https://finess.esante.gouv.fr/fininter/jsp/index.jsp

et | a structure m®dicosociale (I 6EHPAD) ®mar
existe deux numeéros FINESS établissement.

Il convient aussi de rappeler la regle selon laquelle la transmission des données
PMSI via la plateforme e-PMSI's 6 ef f ect ue au ni veau de

T I 6entit® juridique pour | es ®tablislsements de
162-22 du code de la sécurité sociale ;
T I dentit® g®ographique pour | es ®tLab2t i ssement s

22 du code de la sécurité sociale.

1.2 POUR CHAQUE SEJOUR, DES RESUMES PAR SOUSSEQUENCE

Les notions de séquence et sousséquence sont définies infra, dans les points 1.2.2
et 1.2.3.

La production de résumés par sousséquence (RPSS) est obligatoire pour tous les
patients pris en charge dans des établissements autorisés a exercer des activités de
soins sous forme dbéhosippiet aRPiSsSatd soth ¢ o ndpoonsi® id dei n
démographiques et relatives a la prise en charge administrative et médicale du patient.

Il comporte des informations relatives :

1. auséjour : caractéristiques sociodémographiques du patient et éléments de sa prise

en charge administrative; par | 0®tablissement d
2. ala séquence: i nformations m®dicales pr ®cisant | es
global du patient et son niveau de dépendance, les modalités de sa prise en charge ;

ces informations sont susceptibles d6®volution
3. alasousséquence, autorisant un d®coupage tempor el d ¢
pour | a facturation suivant | es modalit®s de |

Les informations du RPSS doivent étre conformes au contenu du dossier
médical du patient®. Cette obligation fait notamment référence a la tenue des
contrbles prévus par les articles L. 162-22-17 et L. 162-22-18 du code de la sécurité
sociale.

1.2.1 Le séjour en HAD

Le séjour débute le j our de | 6admi sdaas HOEPHpPWDdenPar c

| 6admi»osi emtend | e premier jour de | a prise en
date est | a dat gcf tkpann2tlirl.®@ell est conselé®§ comme le jour 1

(J1) de la prise en charge.

Le séjour se termine le jour delasortiedu pati ent de jourdeHaSsbtteD . Par ¢
on entend |l e dernier jour de | a prise en charge
de sortie du séjour (cf. le point 2.1.1.3).

En cons®quence, | e s® our dobébun patient en HAD
soins comprise entre | e jour de | 6admi ssion et |
deux jours inclus.

1 Elle est présentée dans la circulaire DHOS/E3 n° 187 du 22 avril 2004.
2 Pour le contenu minimum de ce dossier, cf. | adicle R. 1112-2 du code de la santé publique.
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https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940668/2023-06-12/
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Le jour de | a sortie donne | saafwsilé séjpbum f actur at
s dach v etrapsdert dwpatient,

L @bsence du patient pour une hospitalisation hors du domicile incluant une nuitée

dans un établissement de santé autrequel 6 ESHAD, i nterrompt | e s® our
a domicile.

En revanche, |l e s® our dbébhospitalisation ~° dom
suivants :

1 passagedupatientparun service dbéaccueil des urgences d

obstétrique et odontologie (MCO)non sui vi doune hospitalisatic

T r®alisation, dans un ®tablisse@MOtou de sant ®

établissement de soins médicaux et de réadaptation)d 6 act es de di agnost.
surveillance ou de traitement (chimiothérapie, radiothérapie, dialyse, transfusion

sanguine, soins de réadaptation, et ¢ . ) a wne goornee sans @lisence de

nuit du patient de son domicile? ;

T r®alisation, dans un ®t abl i ssement de sant
explorations diagnostiques ou de surveillance spécifiquement nocturnes
(polysomnographie par exemple) avec absence de nuit du patient de son
domicile®.

Le déces donne toujours lieu a la production de résumés par sousséquence (RPSS)

dans ce cas en effet une admission est toujours prononcée, quel que soit le temps écoulé
entre l'entrée du patient et son déceés.

1.2.2 Laséquence

Une séquence de soins est définie par une valeur donnée i une combinaison
singuliere i de chacune des trois variables nommées : mode de prise en charge principal
(MPP), mode de prise en charge associé (MPA) et indice de Karnofsky (IK)®.

La séquence reste la méme tant que la valeur des trois variables ne change pas ; la
s®quence change aussit!®t que | 6une au moins des

MPP, MPA et IK doivent étre évalués au moins une fois par semaine.

1 en r®sulte qudune s®goakbnece de soins donn®e

T soit |l orsqgue | 6une au moins deplspattemtentres vari abl
alors dans une nouvelle séquencede soi ns | 6hospitalisation,
| 6hospitalisation, se poursuit
T soit lorsque | e: pladhespgi tsaolrits atbiHA®® s bdach ve au
séquence.
SArr°t®s relatifs ° la classification et ° la prise en char
de m®decine, chirurgie, obst®trique et o-HRbBricddedeygi e et pris
la sécurité sociale, dits « arrétés prestationsé . L 6 a ¢ ¢ e p t tiamsfert »dest iciroalld desgcodes de la
sécurité sociale et de la santé publique ; cf. infra ce qui concerne le mode de sortie dans le point 2.1.1.
4Cette consigne sbéappligque i nd®pendamment -tedhmiquerode de t ar
considérés.

5 Cf. le point 2.1.3.1



Les diff®rentes s®quences de soins dbun

séquentielle®. Une réinitialisation de la numérotation doit étre réalisée pour chaque nouveau
séjour.

1.2.3 Lasousséquence

Une séquence de soins pouvant durer plusieurs semaines, la sousséquence autorise
un découpage temporel permettant un rythme de facturation compatible avec le
fonctionnement de | 6®t abli ssement de sa
sousséquence.

Le découpage des séquences en sousséquences n 6 o b ®i t " aucu

nt

n

®.

mo d |

m° me

e

ral i s® au gr® des ESHAD. (! i m@oosséguencet out ef oi s

incluant le dernier jour du mois de février et le 1°" mars, la campagne tarifaire débutant
chaque année a cette date. En conséquence, une sousséquence en cours le dernier

jour de février doit obligatoirement étre close a cette date et une nouvelle
sousséquence ouverte le 1°" mars.

Les différentes sousséquences dodune m° me s®quence de
facon séquentielle’. Une réinitialisation de la numérotation des sousséquences est
réalisée pour chaque nouvelle séquence de soins.

2 CONTENU DU RECUEIL

2.1 LE RESUME PAR SOUSSEQUENCE

Le résumé par sousséquence comporte des informations administratives,
démographiques, et des informations relatives a la morbidité et a la prise en charge
médicale et paramédicale du patient. Parmi les premiéres, on distingue celles qui sont
constantes au cours du séjour, et celles qui sont propres a chaque sousséquence.

Les informations du résumé par sousséquence doivent étre conformes au
contenu du dossier médical du patient (arrété « PMSI-HAD »%). Le contenu du dossier
médicale st d®cr i t RAHZZZdu tofeade la santd peblique.

2.1.1 Les informations administratives constantes durant le séjour

C Num®r o FI NESS d®MSiscription e
Il correspond au numéro FINESS retenu pour la transmission des données PMSI via
la plateforme e-PMSI (cf. supra).

6 Cf. le point 2.1.3.1

7 Cf. le point 2.1.3.4

81 6arr°t® du 2 3modif@crelatiftau recuedl & audraitement des données d'activité médicale
des établissements de santé publics ou privés ayant une activité d'hospitalisation a domicile et a la
transmission d'informations issues de ce traitement et l'arrété du 23 décembre 2016 modifié relatif au
recueil et au traitement des données d'activité médicale et des données de facturation correspondantes,
produites par les établissements de santé publics ou privés ayant une activité en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie, et a la transmission d'informations issues de ce traitement dans les conditions
définies a |'article L. 6113-8 du code de la santé publique
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https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000033793771?init=true&page=1&query=AFSH1638464A&searchField=ALL&tab_selection=all
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https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940593/#:~:text=Les%20%C3%A9tablissements%20de%20sant%C3%A9%20transmettent,qui%20sont%20n%C3%A9cessaires%20%C3%A0%20l'

2.1.1.1 Identification du séjour dans les établissements de santé visés aux a, b et c de
| 6 a rLt 162:2P-6 du code de la sécurité sociale®

C Numéro de séjour en HAD

1 est attribu® sous |l e contrtle du r@tiecin res|
préconisé que le numéro de séjour en HAD soit le numéro administratif du séjour

(num®r o dbéhospitalisation, num®r o dobéentr ®e) . SOi
de | 6information m®dicale conserve |l a correspond

du séjour (fichier dit « HOSP-PMSI », voir le chapitre 111).

Le num®r o de s® our en HADiIlchande achagegenodvedle j our de

entrée (lors de chaque séjour) en HAD.

2.1.1.2 Identification du séjour dans les établissements de santé visés aux d et e de
| 6 a rLt 162c2R-6 du code de la sécurité sociale®®
Dans les établissements considérés, la saisie du numéro de séjour en HAD est
remplacée par celle des trois informations suivantes :

C Num®r o dbdéentr ®e

'l sbagit du num®r o dbdéent ASREbutdefacdtureddrédsonsé | 6enr egi
standardisé de facturation (RSF) associé au RPSS (le RSF est traité dans le chapitre
suivant) ;
C S® our facturable © |l dassurance mal adi e
Elle correspond ©° | 6information de m°me intitul ®
HOSP. Son codage est donc le méme :
Code 0 Non (séjournonf act urabl e © | 6assurance mal adi
Code 1 Oui(séjourf act urabl e © | dassurance mal adi e
Code 2 En attente de décision quant au taux de prise en charge du patient
Code 3 En attente de décision quant aux droits du patient
C Motif de | a non facturatienil kObassuereance ma
Elle doit étre renseignée lorsque la variable S®j our f actur abl e ést | 6assur a
Ycodée «O»(s ®) our non facturable ° |1 6dassurance mal adi
de saisie est laissée vide.
L6infoMmatfode | a non facturduRPSSestidentiguas sur ance
celle de m°me intitul® saisi-WOSP.usqubéen 2009 dans
Son codage est donc le méme :
Code 1 Patient b®n®ficiant dlMHE) 6ai de m®di cal e
Code 2 Patient b®&n®ficiant dbébune convention i
Code 3 Patient payant
Code 4 Patient pris en charge dans le cadre du dispositif des soins urgents
(ArticleL.254-1du code de | 6action sociale et
Code 9 Autres situations

9 Etablissements antérieurement financés par dotation globale

ftablissements ant®rieurement soumis ~ | 6objectif quantifi


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=41392014BC751A702B8C15BDFB25490D.tpdjo13v_3?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20111222
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=41392014BC751A702B8C15BDFB25490D.tpdjo13v_3?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20111222
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006797164/2023-06-12/

2.1.1.3 Identification du patient et des mouvements

Le recueil des informations suivantes est commun a tous les établissements de santé.

C Numéroddi dentification peNRPA damsia stdicturep at i ent
d6é HAD
lestcréélorsdelapremi re admission du patient dans | 0L
chaque nouvelle admission'™.

C Date de naissance : jour, mois, année

La date de naissance r®elle du patient est recue
cviou doassurance mal adi e

Si |l e patient est | dassur ®, IVialedatseudel bat ssahnat
associée ; S i Il e patient est ayant Siteqgduntdelael | e f i gu
naissance est inconnu, on enregistre par défaut « 01 », soit le premier jour du mois. Si

l e mois ndest pas connu, on enregistre par d®&fau
le mois ne sont pas connus, on enregistre par défautladat e du 31 d®cembre de |
de naissance. Si | 6ann®e n & emwmegistrg pasdéfaublanue pr ®ci

décennie. Il en résulte que pour une date de naissance inconnue, on enregistre 31/12 et
une décennie compatible, par exemple, 31/12/1970 (i nstructi on g®n®r al e rel e
civil du 2 novembre 2004).

C Sexe

Code 1 Masculin
Code 2 Féminin
Code 312 Indéterminé

C Date dodéentr®e du s® our

Cbdest l e jour de | 6ad madrele premiedjeaunde lalprs&EehHA D, codes
charge par |1 6®quipe de | 6HAD.

C Date de sortie du séjour

Cbest | a date correspondant au dernier jour de |
y compris en cas de sortie par transfert ou mutation.

On ne doit pas confondre |l e recueil doéinformat.i
facturation. Le paiement ou le non-paiement de cette journée de sortie dépend du
traitement dobaval

C Mode dbéentr ®e

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

Code 6 Mutation
Lorsque le patient est pris en charge en HAD au terme de son
hospitalisation dans une autre unité médicale de la méme entité
g®ographique, son mode dbéentr®e fait appel
de ce code nbébest donc possiibdatedgue si I a

YLa notion doéadmiugradans e poinslt2.1 de®é chapitre

12 | e codage de cette modalité de sexe Indéterminé rendu nécessaire par les dispositions de la loi du 2 ao(t
2021 relative a la bioéthique



https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000786243
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l 6enti t® ¢
exempl e, E

Code 7 Transfert
Lorsque le patient est pris en charge en HAD au terme de son
hospitalisation dans une autre entité géographique (que celle-ci dépende
ou non de la méme entité juridique),s on mode dobéentr ®e fait aprt
7 Transfert.

raphique dans | a

®0 g guelle 1le p
SHAD f ai sant partie dou

n centre

Code 8 Domicile
La prise en charge dOHAD ne flapatentpas suite
vivait a son domicile (y compris structure d'hébergement médicosociale)
avant la prise en charge en HAD (parexemple: prescri ption de | 6H
le médecin traitant).

C Provenance
Son code pr®cise |l a provenance du patient |l ors d

1 dans le cas des entrées par transfert ou par mutation

Code 1 En provenance de médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie
(MCO),
Code 2 En provenance de soins de suite et de réadaptation (SSR)
Code 3 En provenance de soins de longue durée
Code 4 En provenance de psychiatrie
Code 6 En provenance d lospitalisation a domicile (HAD)*3
Les codes 1 a 4 ci-dessus sont utilisés en cas de mutation ou de transfert, que le patient
ait b®nN®fici ® doune hospitalisation ~ temps comp

1 dans le cas du mode d'entrée « domicile »

Code7 En provenance doéune structufte d' h®ber geme

Code 8 B®n®f i ci ait " domicile ddédune prise en <ch
infirmiers a domicile (SSIAD)

Code 9 : adressé par le médecin traitant

Le code 9 peut étre utilisé lorsque les codes 7 et 8 ci-dessus ne le sont pas. Sile

patient r®si de dans wune structure doh®ber geme

renseigné par priorité.

Le code 9 sera utilis® | orsque | e patient est
(au sens de | 6Assurance Mal adie). Si l e patien
le code 9 ne sera pas utilisé.

1 ne sera pas utilis® en cas de prescription
| 6i ssue dbéun s® our en hospitalisation compl t

aux urgences.

Laprovenancen 6 est pas rensei gal&autrestsituatiensdee vi de dan
mode d 6 e n t do®i@le »¢

Bparexemple: un patient quitte son domicile, dans | eApweuralar! ®t ait pris
vivre chez I'un de ses enfants domicilié hors du secteur d'intervention de « A ». Il est alors pris en charge par une autre
structure dHAD « B » ;celle-ci code un mdc frandfértpenune pRogenance « 6 » (HAD).

14 Etablissement médicosocial (EMS) avec hébergement, relevant du code de I'action sociale et des familles, et financé,

pour tout ou partie, par | 6assurance mal adie (les forfaits de soi
pas dans ce cadre) : ®t abl i ssement doh®ber gement pour personnes ©g®es d®pe
déh®ber gement pour adul tde ODupenfmansen hdadcc afpy@bdacsugi®ci al i s®e ( M,
médicalisé (FAM), Institut médico-éducatif (IME), Institut d'Education Motrice IEM),é . Pour pl us déinformation, |
est invit® 7 con sardulbire DGOSHECEMe 18 enark20iBe | a



https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36720

C Passage par une structure des urgences

Cette variable per met | 6i dentification du pas:
et/ ou par | 6UHCD du patient de mani re d®corre
peut étre codée pour tous les patientsquelque soit | e mode dbéentr ®e.
Code 5 Passage par une structure des urgences de la méme entité géographique

(y compris | 6UHCD)

CodeU Passage par une structure des urgences dol

(y compris | 6U
CodeV Passage par une st r uc autreentitédgagraphiqua e
0e I

HCD)

nces dol
et celle de | ntit® g®oHODagmpriseg)ue de O®t abl i
C Mode de sortie
Au sein de la notion générale de transfert au sens des codes de la sécurité sociale et de
la santé publique, le PMSI distingue la mutation et le transfert :
Code 6 Mutation
Lorsqgue | e patient sort d6HAD pour °tre h
médicale de la méme entité géographique, son mode de sortie fait appel
au code 6 Mutation.
Léempl oi de ce code nbest possible que |
de | 6entit® g®ographiqgqgue dans l equel I
exemple, ESHAD faisant partie doéun centre
Code 7 Transfert
Lorsque | e patient sort dO6HAD pour °tre h
géographique (que celle-ci dépende ou non de la méme entité juridique),
son mode de sortie fait appel au code 7 Transfert.
Par exemple, patient pris en charge par un ESHAD, sortant pour étre
hospitalisé dans un hopital ou dans une clinique.
Code 8 Domicile
Le patient reste a son domicile (y compris structure d'hébergement
médicosociale) a la fin de la prise en charge.
Code 9 Déces
La prise en charge cesse du fait du déceés du patient.
C Destination
Son code pr®cise |l a destinati on du patient

I en cas de sortie par mutation ou par transfert

Code 1
Code 2
Code 3
Code 4
Code 6

Vers une unité de MCO

Vers une unité de SSR

Vers une unité de soins de longue durée
Vers une unité de psychiatrie

Vers un ESHAD®

15 Par exemple : un patient quitte son domicile personnel, dans lequel il était pris en charge par un ESHAD
« A », pour aller vivre chez I'un de ses enfants domicilié hors du secteur d'intervention de « A ». Il est alors
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9 en cas de mode de sortie « domicile »

Code 7 Vers une structure d'’hébergement médicosociale'®
Code 8 B®n®f i ciera ° domicile doéune prise en cha

LaDestinationn 6 est pas renseign®e et reste vide dans |
sortie « domicile »

2.1.2 Les informations médicales constantes au cours du séjour
Depuis le 1¢" mars 2019, la variable nature du séjour a été mise en place.

2.1.2.1 Définition

La nature du séjour représente le projet médical principal ( q u i mobilise | 6essen
| 6effort de soins) d®termin® sous [laloboespo®eabil
du patient en HAD.

Dans | e cas o% |l e projet m®dical comporte 7 | 6a
natures différentes mobilisant des efforts d'importance comparable, le choix de la nature

du s® our est | ai ss® (sauflcohsagpes spécdiquesinotammmend u codeur
pour la nature du séjour « Soins ponctuels »).

Dans | e cas doéun patient d®c®d® | e jour de son
est celle pour laquelle le patient a été admis en HAD.

Si le projet médical évolue au cours du séjour, la nature du séjour ne doit pas étre
modifiée.

La mise en place de cette nouvelle variable ne change pas les conditions a remplir
pour quodéun s®j our rel ve dé. | 6hospitalisation

Par aill eur s, |l es conditions doéutilisation des
définies dans le chapitre VIl indépendamment de la nature du séjour.

Ainsi, | 6 e mpnhédidamedtd usage haspetalier » dans ce paragraphe sur la
nature du s® our ne modifie pas |l es conditions r
MPO5 pour les prises en chargeenHAD liéges”™ | 6 admi ni stration de m®di c

La nature du séjour se décline en huit modalités qui sont décrites ci-dessous.

2.1.2.2 Recueil de la variable nature du séjour

La variable nature du séjour est a coder au cours de la premiére séquence.

La nature du s® our ®tant reli®e au projet moe®di
seule fois au cours du séjour lors de la premiére séquence.

2.1.2.3 Modalités de la variable nature du séjour

Ce paragraphe présente les définitions de chaque modalité ainsi que des exemples. Le
codage de la variable devra se faire conformément a ces définitions. Une synthese est
présentée en fin de paragraphe.

pris en charge par un autre ESHAD. « A » code un mode de sortie 7 Transfert et une destination 6 Vers un
ESHAD.

BpPour pl us déinformati on, | e | ect e wircuagesDGOS/DGLCS HuU® ~ consul t
18 mars 2013 présentation des établissements sociaux et médico-sociaux avec hébergement

17 Article R6122-25 du Code de la Santé Publique



https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36720
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https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041767601
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Les codes de la nature du séjour sont :

Code 01 Soins de la petite enfance
Code 02 Antepartum

Code 03 Postpartum

Code 04 Soins palliatifs

Code 05 Surveillance

Code 06 Rééducation orthopédique
Code 07 Soins ponctuels

Code 08 Soins complexes

C Soins de la petite enfance

Cette modalité concerne les enfants de moins de 3 ans quelle que soit leur prise en

charge™ | 6admi sB.i on en HA
Cette modalit® est autori s®e pour toutes | es s®q
3 ans y compris si l e patient atteint | 60ge de
C Antepartum

Le projet médical estcentré surunep at hol ogi e de | dantepartum et

surveillance de la grossesse par un maieuticien (sage-femme) intervenant auprés
de la patiente au cours de son séjour en HAD.

A contrario, une femme enceinte prise en charge en HAD pour une pathologie autre
qudune complication de | a grossesse, et dont |
structure, rel ve dbébune autre modalit® de | a v

Exemple : Une femme enceinte de 6 mois présentant une fracture ouverte avec perte
de substance nécessitant la mise en place d'une HAD pour les soins de pansement
de cette plaie ne releve pas de la modalité « Antepartum » mais de la modalité
« Soins ponctuels » ou « Soins complexes » en fonction des caractéristiques de la
plaie et du caractere prévisible ou non de la durée de séjour en HAD.

A noter que les diagnostics codés en position de DP ne peuvent pas étre issus du
chapitre XVI de la CIM-10 (code en P).

Pour exemple, le retard de croissance intra utérin (RCIU) se code 036.5 Soins
maternels pour cr oi s s aetooe P05.9 Groissdngedeatendue du f 7t u
f1tus

C Postpartum

Le projet médical est centré sur une pathologie du postpartum et inclut le suivi de la mere

etdunouveaun® en bonne sant® par® un personnel de | 6H
€ contrario, si | b6essentiel des soins porte sur
exemple traitement intraveineux pour une pathologie auto-immune), une autre nature de

s® our sera c¢hoi ssoirspopauals).s | 6exempl e

De m° me, l a prise en charge dobébune femme ayant r

pathologie neurodégénérative (poussée aigue de sclérose en plaque par exemple) qui

18 ¢f. recommandations HAS



https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1066375/fr/situations-pathologiques-pouvant-relever-de-l-hospitalisation-a-domicile-au-cours-de-l-ante-et-du-post-partum
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mobilise | 6essenti el des soins, rel Soins doéune m
complexes).

C Soins palliatifs

Cette modalit® concerne |l es s® ours pour | esquel
sur les soins palliatifs tels que décritsdans| 6 ar t i €lD @u cadd de $abité publique

( Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus pratiqués par une équipe

interdisciplinaire en institution ou a domicile. lls visent a soulager la douleur, a apaiser la

souffrance psychique, a sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son

entourage), et conformes au référentiel relatif aux soins palliatifs en HAD tel que décrit

dans | 0l¥ denla Gireulaire DHOS/O2 n° 2008-99 du 25 mars 2008 relative a

| 6organi sation des soins palliatifs.

La Nature de s® our Soins palliatifs noboest pas
palliatifs, et peut donc étre associée a un autre MP.

En revanche Les conditions de codage du MP04 restent inchangées et sont décrites
dans le chapitre VIl du guide méthodologique.

Lorsqudédune prise en charge ®volue vers des soin:
pas |ieu de modifier | a nature du s® our renseig

C Surveillance

La prise en charge débun patient rel ve de | a mod
une surveillance rapproch®e, au cour s de | a [
radi ot h®r api e, chimioth®rapie, surveillance dobap
ou de tissu, ou 7 | 6occasion de suites doOo®vV neme
m®di cal e rapproch®e, d®compensation aigue (car
traumatisme non opéré, par exemple.

Exemple : |l a prise en charge déun enfant de 6 ans p
de rein releve de la modalité surveillance.

Exemple: | a prise en charge doéun patient en HAD pol

traitement entre ses séances de chimiothérapies en MCO reléve de la modalité
« Surveillance »

Exemple : Le s®j our doéun patient admi s au d®cour s
décompensation de diabéte et poursuite de la prise en charge releve de la modalité
« Surveillance »

A noter :

A Un patient admis en HAD uniquement pour administration de chimiothérapie en
HAD reléeve de la modalité « Soins ponctuels » (voir ci-apres modalité « Soins
ponctuels »)

A La prise en charge doéune patiente dans | 6al
grossesse ° ri sque en | ien avec une pathol o
modalité « Antepartum »


https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__www.legifrance.gouv.fr_affichCodeArticle.do-3FidArticle-3DLEGIARTI000006685753-26cidTexte-3DLEGITEXT000006072665-26dateTexte-3D20020305&d=DwMFAw&c=AUCqITrnbQ646YojAGjc49QichAxZLrGU9We5bq_p1E&r=Kgkw7xX9zYI3k8etTq5yjwcvMzYG6YyRO7wcgoqK5pw&m=Qsv6tTMwiDizqK2KYLvUd9K3idI8ED5dRfZAIL--D-M&s=r_OOHsrIPk3CEjkfUfnNFeaK0cloqNbEo34458H34MQ&e=
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__www.legifrance.gouv.fr_affichCodeArticle.do-3FidArticle-3DLEGIARTI000006685753-26cidTexte-3DLEGITEXT000006072665-26dateTexte-3D20020305&d=DwMFAw&c=AUCqITrnbQ646YojAGjc49QichAxZLrGU9We5bq_p1E&r=Kgkw7xX9zYI3k8etTq5yjwcvMzYG6YyRO7wcgoqK5pw&m=Qsv6tTMwiDizqK2KYLvUd9K3idI8ED5dRfZAIL--D-M&s=r_OOHsrIPk3CEjkfUfnNFeaK0cloqNbEo34458H34MQ&e=
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C Rééducation orthopédique

La prise en charge doéun p
personnel de rééducation releve de cette modalité s
orthopédique active.

Les séjours ayant pour projet thérapeutique une rééducation neurologique relévent de
la modalité « Soins complexes » le plus souvent et dans certains cas de la modalité
« soins ponctuels ».

atient n®cessitant une
oi l sbagit déune r ®®d:

Exemple : La prise en charge dobébun patient polypatho
débune pose de proth se totale de hanche n®cessit
de la modalité « Rééducation orthopédique »

C Soins ponctuels

La prise en charge doun psoins pomctuelss» gduandwsan de | a mc
admi ssion en HAD est pr®vue pour l a r®alisatio
chirurgicald bune dur ®e protocoli s®e ou pr®visible ™ 10

Exemple : Le séjour pour une antibiothérapie Vi ni t i al ement pr ®vue de 6 S
patient atteint dodédune ost®i te chronique rel ve
m°me so6il y a un risque que | e s® our soit prolo

Exemple : Le séjour pour pansement de plaie sans perte de substance majeure, chez
un patient sans facteur de risque de mauvaise cicatrisation et dont la durée peut étre

pr®vue ° | 6entr ®e r el Somespahetuelsa nat ure de s®j our
Exemple : Le s® our ddéun pati nt dans |l es suites ¢
r®®ducation neurol ogique dé ne dur ®e Spinrsot ocol i s®

ponctuels ».

La nature de séjour « Soins ponctuels » peut étre justifiée méme si le patient est atteint
débune pathologie chroniqgue ou de plusieurs path

traitement m®di cal ou post chirurgiceattte débune dur
peut concernersoit | a d®compensation de | a ou dbdune de
soit une pathologie surajout®e “ |l a (ou | 6une de

Exemple : Le séjour pour traitement par antibiothérapie intraveineuse de durée

d®t er mi n®e doOéune pneumopat hiSeinsponguels» méamMe ve de | a
S i ce traitement est r®ali s® chez wun patient 8
chroniques qui ne modifient pas la durée prévisible du traitement intraveineux.

Les situations de traitement suivantes relevent de la modalité « Soins ponctuels » : la
réalisation de chimiothérapie, de transfusion sanguine, de soins post-chirurgicaux ou de
traitements intraveineux de type immunothérapie, antibiothérapie ou médicaments a
usage hospitalier.

Ces traitements (chimiothérapie, transfusion, etc.) peuventétrer ® al i s®s au cours dbo
prise en charge relevant d 6 ansece eas, tes soinmat ur e de
ponctuels ne doivent pas étre codés en nature du séjour.
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Les situations suivantes ne relevent pas de la modalité « Soins ponctuels » :

i Lapriseencharged 6un patient n®cessitant doébune part
déautre part un traitement | V rglegerde m®di cament
modalité « Soins complexes ».

I Dans | e cas doéun peapourseoms paliatifd esnécegsitamt tina r g e
séance de chimiothérapie, la prise en charge sera classée dans le la modalité
« Soins palliatifs » de la nature de séjour.

I Le s ®) opatient drié enrcharge pour soins palliatifs tel que décrit dans le
chapitre 7 du présent guide et recevant un médicament a usage hospitalier reléve
de la modalité « Soins palliatifs » de la nature de séjour.

C Soins complexes

Les soins complexes sont des soins pour lesquels la durée ne peut étre définie a priori.
Il sbéagit des prises en charge de patients fragi
de la prise en charge. En raison de leur état (age, handicap, pathologie psychiatrique,
®t at grabataire, pr®carit® social e, d®pendance,
n®cessitent des soins adapt®s gque dbdautres patie

Exemple : La prise &e€en charge dobéun patient atteint
nécessitant des soins de nursing lourd ou des pansements complexes reléve de la

modalité « Soins complexes ».

Exemple : La prise en charge doéun patient apr s un
soins de nursing lourds et rééducation neurologique releve de la modalité « Soins

complexes ».

Exemple: La prise en charge doéun patient diab®tique
inférieur, reléve de la modalité « Soins complexes ».

Exemple : La prise en charge doun Spirmstcoamplexes»r el ve de
dans ces 2 situations :
- Pansement de plaie avec perte de substance majeure ;
- Prise en charge pour plaie lorsque le patient présente des facteurs de risque de
mauvaise cicatrisation qui ne permettent pas
une durée de séjour prévisible.

C En synthese

La nature du séjour se renseigne une fois par séjour au cours-de la premiére séquence.
Elle ne doit pas étre modifiée dans la suite du séjour. Les définitions et exemples ci-
dessus sont destinés a faciliter le choix de la nature du séjour.

Un arbre de sélection de la nature de séjour est destiné a faciliter la sélection par le
codeur de la modalité de cette variable.



NS Soins de la petite enfance 01

15

Le projet médical est
centré sur 'une de ces
pathologies

\ 4

Oui

Non

Age <3ans
- . - . Le projet médical est centré sur une pathologie de
Le patient fait-il partie Peripartum| ,
X . I’ante ou du postpartum
d’une des populations L ivi de la ar de la mere et du nouv
particulidres ? e:su e ag’ossesseou ela 'eee u nouveau
né est effectué par la structure d’HAD
Non

La nature principale du projet médical fait-elle
partie des modalités suivantes ?

Le projet médical est centré sur la réalisation d’un traitement
d’une durée prévisible a I'entrée (ex : protocole)

Oui

—»! Le projet médical est centré sur les soins palliatifs

Oui

La prise en charge reléve d’une surveillance :

- Ala suite d’un traitement (radiothérapie, chimiothérapie, greffe
d’organe, ou de tissu)

- D’une aplasie

- Suite a un événement aigu (décompensation d’une maladie

chronique, traumatisme récent, ...)

Oui

Le projet médical est centré sur une rééducation orthopédique
active

Oui

Le projet médical concerne un patient fragile ou qui a un terrain a

risque au moment de la prise en charge ou une prise en charge
dont la durée ne peut étre définie a I'entrée

NS Soins ponctuels 07

NS Soins palliatifs 04

NS Surveillance 05

NS Rééducation
orthopédique 06

NS Soins complexes 08

. NS Antepartum 02

OU NS Postpartum 03
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2.1.3 Informations variables au cours du séjour

2.1.3.1 Informations identifiant la séquence au sein du séjour

C Num®r o FI NESS de | 6®t ablissement (code g®ogr ¢
1 correspond au num®e®r o FI NESS qui caract ®r |
| 6®t abli ssement .
1 est par ailleurs indiqu® que, l orsqgue | 6ESH

médico-social (ESMS), cet établissement doit étre identifi€ par son numéro FINESS
géographique. Ce numéro est renseigné dans le RPSS et dans le fichier des conventions
HAD-ESMS (cf. infra)™.

C Numéro FINESS ESMS

Lorsque le patient est hébergé dans un établissement social (ES) ou dans un établissement

m®di cosoci al (EMS), il sbagit du code FI NESS de
fichier national des établissements sanitaires et sociaux (FINESS). Cette information est

obligatoire dés lors que la variable Type de lieu de domicile du patient est codée 3, 4 ou 5 (cf.

supra).

C Numéro de facture

(! sbagit du num®ro de | a f aActDéhutale factuiesli RSBEans | 0
associé au RPSS ;

C Code postal du lieu de résidence du patient, ou du lieu des soins

I'l sbdagit du code post al du domicile du patient
ailleurs qudé” son domicile (chez | 6dun de ses en
dans une structure doéh®ber ge me rcie, ilmd@dentdemoterci al e ¢
le code postal de la commune de cet établissement. Les codes postaux de type CEDEX ne

doivent pas étre utilisés.

Le changement de code postal du domicile ne peut pas, a lui seul, entrainer un changement
de séquence. En revanche il entraine un changement de sousséquence. Si un changement

du lieu des soins doéun patient est Tlisquedaprse gi ne d
en charge continue doé°tre assur ®e par | e m°me ES:S
pris en compte qud” | 6occasion doéoune nouvelle so

1 Cf. le point 2.4.
2 La notion de sousséquence est définie supra dans le point 1.2.3 de ce chapitre


https://finess.esante.gouv.fr/fininter/jsp/index.jsp
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C Typedelieu de domicile du patient

En 2018, | 6intervention conjointe au do
de soins infirmiers ° domicile) ou SPASAD (Serv
domicile) était autorisée sous condition.

Depuis 2022 cette intervention est possible pour tous les patients, sans condition de
prise en charge préalable par un SSIAD ou SPASAD?.

Léintervention conjointe au domicile du patient
infirmiers ° domicile) ou SPASAD (Service polyva
possible quel que soit le mode de prise en charge du patient en HAD.

Les conditions de facturation sont explicitées dans le chapitre VI « Modalités de

tari fication de | d6activit® en hospitalisation
Un nouveau code « Type de lieu de domicile dupatienté est cr ®®. | IDomidl@agi t du
personnel du patient ou autre domicile avec int
SPASAD »

Code 1 Domicile personnel du patient

Code 2 Autre domicile

Code 3 £Etablissement d6h®bergement pour personne

Code 4 Patient hébergé en établissement médicosocial hors EHPAD*

Code 5 Patient hébergé en établissement social®

Code 6 Domicile personnel du patient ou autre domicile (codes 1 ou 2 ou 5) avec
intervention concomitante doéun SSI AD ou d

Un changement de type de lieu de domicile impose un changement de sousséquence.
Ainsi, si un patient pris en charge a son domicile personnel (code 1) est transféré et pris en
charge dans un EHPAD (code 3), il faut clore le précédent RPSS et en ouvrir un nouveau en
EHPAD.

C Numéro de séquence dans le séjour complet

1 sbagit ddbun num®r o s®quenti el initialis® " 1
1 a chaque séquence. Il est généré par le logiciel de saisie des informations.

C Date de début de séquence

Cbdest |l a date du premier jour de | a s®quence o06b
s®j our , |l a date de son d®but est | a date dbéentr G
C Date de fin de séquence

SConditions relatives ~ |ldintervention simultan®e au domici
voir article D6124-205 du Code de | a Sant® Publique relative aux <condi
déhospitalisation ° domicile.

4 Etablissement médicosocial (EMS) avec hébergement hors EHPAD, relevant du code de l'action sociale et des

famill es, et financ®, pour tout ou partie, par | 6assur ance
quelgques EHPA nerentrentpasdans ce cadr e) . Pour plus déinformation, | e | ¢

de la circulaire DGOS/DGCS du 18 mars 2013.
5 Etablissement social (ES) avec hébergement, relevant du code de l'action sociale et des familles, et ne bénéficiant

déaucun financement par | 6assurance mal adi e. Pour plus déi nf
circulaire DGOS/DGCS du 18 mars 2013.



https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000045101686/2022-02-03?redirectFromContext=true
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36720
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36720
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Cbest | a date du dernier jour de | a s®quence obs
|l a date de sa fin est | a date de sortie du s®o
est égale a la date de début de la séquence suivante moins 1 jour.
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C Type dbéautorisation

| | sdéeagaridationd 6 ac dievisto® nsotd §HR2 par | 6ARS 7 | 6®t ab

Le type doautorisation est enregistr® dans chagqt
avec |l es mentions dREL23114]lascode de santégubliqgued ar t i cl e

Code 00 mention socle

Code 01 mention réadaptation

Code 02 mention ante et post partum
Code 03 mention enfant de moins de 3 ans

En 2024, il est tenu compte de la montée en charge des notifications faites par les ARS. Cette
variable sera laissée avideenl 6 absence de notification.

Lébenregistrement du type dbébautorisation doit s e
ddautorisation notifi ®e.

Ainsi, il est possible de renseigner |l e type doa
date de d®but dodéautorisation.

Par exempl e, S i une notification dobéautorisation
®t abli ssement HAD, | 6enregi strement du type doba

d®but ®e avant et toujours en courerongpreleséjodr/ 202 4.
ni la séquence. Si une ou plusieurs séquences précedent celle contenant le 1/4/2024, elle(s)

doi (ven)t contenir | e type dbdautorisation | ai ss®@
Un changement de type dbéautorisation ne donner a
seul un changement de | 6une dpesentiguide interrompaung a bl e s
s®quence. La | ogiqgue m®dicale pr®vaut. Cbest un

patient (MPP/ MPA/ 1K) qui engendre un changement
pourra, si tel est le cas, étre modifié.

2.1.3.2 Informations médicales du patient au cours de la séquence
MODES DE PRISE EN CHARGE
C Mode de prise en charge principal (MPP)

Le mode de prise en charge principal (MPP) est celui ayant suscité la consommation la plus

importante de ressources : frais de personnels, frais de location de matériel, frais de
médicaments®, etc.

Dans | e cas dobébun patient d®c®d® | e jour de son a
le patient a été admis en HAD.

6y compris les médicaments faisant partie de la liste des spécialités pharmaceutiques prises en charge en sus des
prestations dbébhospitalisation.



https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000044940702/2023-06-01
https://www.atih.sante.fr/nomenclatures-de-recueil-de-l-information/medicaments
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C Mode de prise en charge associé (MPA)

Si |l e patient a b®n®fici ® doéun autre mode de pr
consommé moins de ressources que lui, ce deuxieme mode est le mode de prise en charge
associé (MPA).

Soi l existe plusieurs MPA, il faut retenir cel ui
vient immédiatement aprés le mode principal.
En | 6dabs enclezontee ddiPidAne doit pas étre laissée vide : le code « 00 » doit

y étre porté.

La mention déun MPA suppose ceflciapréesded consignds agno st
relatives au recueil des diagnostics), car une prise en charge est toujours motivée par un

probleme de santé qui doit étre décrit.

MPP et MPA doivent étre évalués au moins une fois par semaine.

Un mode de prise en charge est enregistré par un numéro. Le fait de ne pas renseigner de
MPP ou de renseigner le MPP ou le MPA avec un code non conforme engendre le classement
du RPSS dans un groupe-erreur par la fonction groupage (FG) (GHPC 9999, cf. chapitre 1X.)

Les modes de prises en charge susceptibles do-
répertoriés dans la liste 1 du chapitre VII.
On se reportera a la liste 1 et au premier tableau croisé du chapitre VII qui détaille toutes les
possibilit®s dbéassociations des otmgdes achad prei dea drr
sousséquences concernées, on se reportera au chapitre VI :
f1la plupart des associations MPP x MPA existant
elles sont autorisées par la FG ;
1 certaines des associations de MP sont considérées comme inattendues (imprévues dans
le modéle tarifaire initial : el l es sont possi bl ement redondan
autoristeset donnent | ieu " des messages dbéalerte (
1 enfin, quelques associations de MP sont considérées comme erronées et donnent lieu a
des messages dobéberreur (erreurs bloguantes) de

C Modes de prise en charge documentaires (MPD)

Si le patient a bénéficié de plus de deux modes de prise en charge, ceux qui ne sont pas
retenus comme principal et associé peuvent étre enregistrés comme modes de prise en charge

suppl ®ment aires. 1 est possible deeen chamges ei gner
documentaires. SO0i |l en existe doavantage, il convient
ont engendré le plus de consommation de ressources.

Les MPD sont de nature descriptive, ils ndédinteryv

codés suivant la liste des modes de prise en charge de la liste 1 du chapitre VII (n° 01 a 15,
17 a 22 et 24 a 25), complétée par les trois modes de prise en charge (n° 26 a 28) figurant
dans la liste 3 du chapitre VII.

ETAT DE SANTE ET NIVEAU DE DEPENDANCE DU PATIENT

C Indice de Karnofsky

L6indice de Karnofsky (I K) est un indicateur sy
| 6aide dont il a besoin pour | es gestes de | a vi
et |l es soins m®dicaux quodil émpalg soigeantau moyeerde i ndi c ¢
la grille présentée dans le chapitre VIII.

L61I K doit °tre ®valu® au moins une fois par sema
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Le recueil doéinformations d®crit | 6®tat effectif
l a construction du:atuardi®burnodidnet eadlva gine P&BEUenc e,
correspondant a la situation réelle du patient.

Par convention, lorsque la prise en charge concerne un nouveau-né a risque (MPP 22 Prise

en charge du nouveau-né arisque) , | a cot at i on 10D.dPourléslakfresensdes t ouj ou
de prise en charge doéun enfant, quel que soit so
Les valeurs de | 61K utilis®es pour | e cl assemen

(GHPC) sont mentionnées dans le fichier Excel GHPC.xIs qui est consultable sur le site
i nt er net.Ladeuxieniefabldaldcroisé du chapitreVIli ndi que | es plages dbé
associations de modes de prise en charge.

C Cotation de la dépendance AVQ
La dépendance du patient est décrite par le soignant au moyen de la grille PMSI des activités

de la vie quotidienne (AVQ) décrite dans le chapitre V.
La dépendance est évaluée selon cette grille au début du séjour puis uniquement si

| 6indice de KarnofskyEn(Ildkh)aus eesnodief mes, | 6 ®v al
d®cl ench®e par | a modification de | 61 K. De ce f .
uni gue au cours dbébune m°me s®quence, et pendant

changement de séquence est di a un changement de/des mode(s) de prise en charge sans

modi fication de | 61 K.

1 nbexiste © ce jour aucune table de correspon
selon la grille des AVQ. En aucun cas cette correspondance ne peut étre recherchée pour un

patient et une séquence de soins donnée.

DIAGNOSTICS

Le codage de certains champs diagnostigues a été rendu obligatoire au 1°" mars 2014
(cf. infra).

Les diagnostics sont codés selon la Classification internationale des maladies et des
problémes de santé connexes dans sa version CIMi 10 a usage PMSI publiée au Bulletin
of ficiel et consultable et t® ®chargeable sur 1| e

Les r gl es g®n ®r al e sl10 dtoles ndjpectivels prapees au acodaGd dd
polyhandicap lourd ainsi que des accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont précisées au
chapitre IV.

Déautres exempl es de e desMPfiguredtdanscdguidegnost i cs

f pourlessi tuatigns d6éAVC

1 dans le chapitre VII des modes de prise en charge en HAD (cf. colonne « CODAGE
DES DIAGNOSTICS AVEC LA CIMi 10 » des tableaux décrivant chaque MP),

1 dans les exemples de codage des MP en pédiatrie,

1 dans les définitions et le codage de certains états morbides repris a la fin du chapitre

V.

C Diagnostic principal (DP)

Le diagnostic principal (DP) est | 6affection ou
| 6®qui pe dOHAD qui mo b,imoit 9 e el 4 S=hgidiietRisatloerddes s o
s®j our d®f i nilecodagé deaxadiagrnostic eshobligatoire.

Lorsque, pour une affection ou un probleme de santé donné, la CIMi 10 propose un double
codage, c-a-d@ire un code signalé parunedague ( A) et un autre ,peur un as
qui doit étre enregistré comme DP est le code qui correspond le plus précisément au probléme
pris en charge, | 6autre ®t anDCMPRregi str ®, par co
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Si un s®j our dO6HAD comporte plusieurs s®quences,
nature du s® our . Pour | es s®quences ult®rieure
| 6®qui pe. Le DP peut ainsi °tre r®eeswmd. u® | ors db

Le codage du DP doit étre le plus précis possible. Les codes habituels de la CIM-10, des
chapitres | a XIX, doivent étre privilégiés par rapport aux codes du chapitre XXI de la CIM

(«codesenZze) afin de d®crire pr®ci s®ment | daffecti ol
Exemple : Il est imprécis de coder en DP des natures de séjour 02 Antepartum et 03
Postpartum, uncodeenzZ34Sur vei | | ance doungeZ3xSurgedlanees se nor

d'une grossesse a haut risque et Z39 Soins et examens du postpartum.

Dans I e cas doéune prise en charge doéune comp
complication est codée en DP si elle répond a la définition du DP. Dans ce cas, la pathologie
chronique est renseignée dans une autre position (DCMPP, DCMPA, DAS).
Exemple : |l a prise en charge doéun patient admis
perforant plantaire door i gulcereduchénbrie ®ftrielque s e
non classé ailleurs en DP, et en codes associés G63.2 Polynévrite diabétique (E10-
E14A avec | e qu a)atlecodeau diabéteawed 4émesaractére .4.

Dans | e ¢ as dédé&idilajoupde son admission, le DP a coder est celui pour lequel
le patient a été admis en HAD

Le changement du mode de prise en charge principal ( MPP) n &6 i nfgocénsent urp a s
changementduDP.De m° me, un changement de DP néi mpose p
de MPP.

Exemplel:dans | e cadre du 0p@hsnothégapie ahticancérelis® ¥
un MPP 04 Soins palliatifs, le DP reste en général la tumeur maligne.

Exemple 2 : Un patient est traité par antibiothérapie pour une ostéite du sacrum ;
| 6anti bioth®rapie intraveineuse sb6ach ve mai
rai son de | Olecsliséaau talen. Rremiera séGuence : MPP 03 Traitement
intraveineux avec DP : M90.25 Ostéopathie au cours d'autres maladies infectieuses
classées ailleurs 7 bassin et cuisse ; deuxieme séquence : MPP 09 Pansements
complexes avec DP: L89.3 Ulcere de décubitus de stade IV.

Exemple 3: Un patient ay an't b®n®f i ci ® do6unesttrpité pourh s e d«
infection ostéoarticulaire fistulisée ~ |l a peau, |l e diagnostic pr.i
ostéoarticulaire (exemple : DP MO00.05 Arthrite et polyarthrite a staphylocoques -

Articulations de la hanche et sacro-iliaque et dans une autre position diagnostique

M25.15 Fistule articulaire de localisation sacro-iliaque).

Exemple 4 : Un patient pris en charge pour poncti
MPPO08 Autres traitements et en DP J90 Epanchement pleural, non classé ailleurs.

Exemple 5: Un patientest prisencharge™ | a suite doéune saMsi rur gi
complicationmajeure, | e di agnostic pr i nE6G6.p70bésiEEdUe un c o
a un exces calorique de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou

supérieur a 50 kg/mz.

Exemple 6 : Un patient est prisen chargealasui t e do6éune chirurgie de
l es suites sont compliqu®eccguipamoldial ipsre®sletnecses ¢
soins, le diagnostic principal est un code de fistule K31.6 Fistule de I'estomac et du

duodénumet un code dbéob®sit® dans H66.67Ohasittr e po s
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due a un exces calorique de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou
supérieur a 50 kg/mz.

Dans le cas de prises en charge centrées sur des douleurs post-opératoires, le DP est un
code de « douleur ».
Exemple : Un patient pris en charge spécifiguement pour des douleurs post
chirurgicales de genou se code avec le DP M25.56 Douleur articulaire - articulation du
genou.

Dans les cas de prises en charge postopératoires,c 6 est | e code de | a pat hc
est renseign® en DP ° | 6exception de | d6ablati on
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C Diagnostic(s) correspondant(s) au mode de prise en charge principal (DCMPP)

Le(s) DCMPP identifie(nt) le(s) autre(s) affections(s) ou probleme(s) de santé du patient pris
en charge par ehlérRageci pe MBBHADsSs en Tuvre par | 6®qu

1 est souhait® qubdau moi nls ant DELEMPPI Isloe td dFemrsed
neuf DCMPP.

Lorsque, pour une affection ou un probleme de santé donné, la CIMT 10 propose un double
codage, c-a-dirs uncode signalé parunedague( A, ®t i ol ogi e) et un autr
(*, manifestation), les deux codes sont enregistrés comme DCMPP.

Dans |l e cas dbébun patient d®c®d® | e jour de son &
en DCMPP.

Le changement du mode de prise en charge pr
changement de DCMPP. De laméme maniéere,unc hangement de DCMPP ndi my
un changement de MPP.

C Nombre de DCMPP

1 peut °tre @eurDEYNPPs Lern@nbie desDEMBP est compris entre 0 et 9
et il doit obligatoirement étre renseigné par lavaleur«0é s 6 i | néy a pas de DCN

C Diagnostic(s) correspondant(s) au mode de prise en charge associé (DCMPA)

Le(s) DCMPA identifie(nt) le(s) affections, probléemes de santé et autres facteurs (sociaux,
familiauxé) du patient priqsuien ucssharfge (par) Il é&® gwPi
par | 6®qui pe.

1 est possi bl e dbéenr egLiastsraeirs ijeu sdgbuadbu” mmoeiunfs DuCnM Pl
chaque MPA déclaré est obligatoire a compter du 1° mars 2014.

Deux sousséquences doune m°me s®quence peuvent comporter

C Nombre de DCMPA
Il sbdagit du nombre de diagnostics correspondant

Lorsqudun MPA est rensei gn®, |l a saisipendobau n
conséquence le nombre de DCMPA est alors compris entre 1 et 9.

En | 6absence de MPA, a uc un le bobhb® de DEMPA dait ialors ° t r e cC
obligatoirement étre renseigné par la valeur « 0 ».

C Diagnostics associés (DA)

Les diagnostics associés (DA) comprennent les autres affections, problemes de santé et

autres facteurs (sociaux, familiauxé) pris en <ch
directement liés aux modes de prise en charge principal et associé déclarés. En effet en cas

de lien avec le MPP ou le MPA les diagnostics doivent étre codés en DCMPP ou DCMPA. i

peut°t re enr egi9%DAr ® jusqud”-

C Actes CCAM

Les actes médicotechniques réalisés sont enregistrés dans le RPSS sous forme codée selon
la plus récente version en vigueur de la Classification commune des actes médicaux (CCAM).
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Tous les actes médicotechniques?! répertoriés dans la CCAM, effectués pendant le
s® our entre | es dates dbéentr ®e et de sortie, do
que soit le lieu de leur réalisation :
T domicile du patient ;
I cabinet médical libéral ;
I établissement de santé public ou privé, a titre « externe » ou en hospitalisation de jour ou
de nuit2,
A partir de 2015, une CCAM descriptive a usage PMSI est mise en ligne sur le site de
| 6ATI H. Pour bien distinguer | a CCAM descriptive
(pai ement ~ | 6acte), |l es codes principaux =~ 7 ¢
sont complétés par une extension a 3 caractéres : un tiret, 2 chiffres.

La CCAM peut °tre consult®e et tOGN TRISER E2glags ®e s ur

doéutilisati on s oGuide de fedureepd®@dagedabliésau Bultetin officiel et
t ® ®chargeable sur |l e site Internet de | d8Agence
(ATIH).

Le codage avwdla@CAM astoeie les informations suivantes :
i son code principal (sept caractéres alphanumériques) ;

I laphase:presquetoujours«0é (seul un petit nombre dbdactes ¢
en phases distinctes) ;

i lenombre de r ®ali sati wsousséqdemcel 6acte pendant | a

Les ®t abl i ssement s ont en 0 U tactieité, une exmpems®rs i bi | it

document aire |%etladpiedeséctee exi st e
La saisie de la date de réalisation des actes, facultative, a deux conséquences :

i e nombre de r®alisations doéue, act éddanoprPt esn
o% |l e m°me acte (m°me code principal et m°me pt
jour ;

I si un méme acte est réalisé plusieurs fois a des dates différentes, il faut renseigner
plusieurs«zones é@HPpaceme par jour de r®alisation de |

Léensemble des informations enreghet th@ifdriead pour

du RPSS.

2.1.3.3 Informations relatives aux résumés par sousséquences
C Numéro de version du format du RPSS
C Confirmation de codage

Elle ne concerne que les modes de prise en charge n° 01 Assistance respiratoire, n° 02
nutrition parentérale, n° 06 nutrition entérale, n° 11 rééducation orthopédique, n° 12
rééducation neurologique, n° 14 soins de nursing lourds, n° 17 surveillance de radiothérapie
et est nécessaire dans les circonstances suivantes :

I enregistrement i sol® dbébun de ces modes co0mmi
n®cessite | a meGettd areonstdndeuprut $4 Rehcontrer dans deux
situations : d 6 u naditrepeacedtionnelpour | 6ensembl e ddédune pri

un mode principal justifie & lui seul une hospitalisation & domicile (par exemple, nutrition
parentérale pour un nouveau-né) car dans certaines circonstances le projet

1 Les actes des auxiliaires médicaux et les consultations médicales cotés avec la NGAP ne figurent pas dans la
CCAM.

2Puisque |l e s®j our nodestsuma's I|iobnitnefséjoomaptdDi(ns e r eporter

SLoextension documentaire des actes C C A Marg2013 nem 80t a@nsii e e st 0
qguoden 20 Isdisie né donnera pas lieu a une erreur bloquante de la FG.
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t h®r apeutique peut ne comporter d®li b®"r ®ment
d 6 aut raetitrepteansitoire| or squdau cours de soins compo
prise en charge, | 6un dbéeux doit °tre proviso
de | 6aggravation  ;de | 6®t at du mal ade)

I mention du méme mode comme MPP et comme mode associé (MPA). Dans cette
circonstance, la fonction groupage remplace le code du MPA par « 00 ». Si ce
remplacement a lieu alors que le MPP ne doit pas étre codé sans MPA, il en résulte en
| 6absence de conf uneenzurblaguante et la ségukrece ree donne
pas lieu a paiement des journées.

i MP 02x06 : Dans certains cas rares, il peut étre nécessaire de coder simultanément
ces deux modes de prise en charge. Cela nécessite une confirmation de codage. En
| 6absence de conf i r ma assooiation d¢anstituera cuaegesreur cet t e
bloguante.

Le codage du RPSS est confirmé par le code « 1 ». Il doit figurer dans chacun des RPSS
correspondant aux circonstances citées, mais seulement dans ceux-ci. Dans les autres
cas, la zone de saisie doit étre laissée vide®*.

2.1.3.4 Informations identifiant la sousséquence

C Numeéro de sousséquence

1 sbagit ddéun num®r ol»sa®chageennouvellé sédquencet at gui i s ®
sOincr ®ment e dseusskqueice. d st géméré par le logiciel de saisie des
informations.

C Date de début de sousséquence

Cbest | a date en jour, Mo Bosisséquentad ;®ida sausségpence mi e r |
est la premiére de la séquence, la date du début est celle du début de la séquence.

C Date de fin de sousséquence

Cbest | a date en jour, meousséqueaca rsilacsoudsaquaheeesti er | o
la derniére de la séquence, la date de fin est celle de la séquence.

Le découpage des séquences en sousséquences est r®ali s® au gr® des s
i mporte tout ef oi ssoussgduénte innldaet be desntergourpda rmois decsfévrier
et le 1°" mars.

La/une sousséquence en cours le dernier jour de février doit étre close a cette date et
une nouvelle sousséquence ouverte le 1°* mars®.

C Derniere sousséquence du séjour (oui / non)

Le RPSS qui contient la réponse « oui » doit étre le dernier de la derniére séquence du séjour.
Autrement dit, sa date de fin de la sousséquence doit étre la méme que la date de fin de la
séquence et égale a la date de sortie du séjour.

Pour un m°me s® our, tous |l es RPSS reproduisent
i nformations d®crivant | 6 ® FIMESSE)| de sedlamdérrivantdes s ant ®
caractéristigues sociodémographiques du patient (identifiant permanent, date de naissance,

4 Le RPSS est classé dans un groupe-erreur au tarif nul (GHPC 9999, GHT 99) dans deux circonstances : absence
de confirmation alors qubelle sbéimpose ; confirmation d®cl

SLa campagne tarifaire d®bute chaque ann®e ~ cette date. E
| 6empl oi de nouveaux cid@ susceptiblesede draes desl difficdltés deCdroMpage et de
rémunération des journées en cas de non-respect de la consigne.
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sexe) et des informations | i ®es au s®jour (dates
sortie, provenance et destination®).
Par ailleurs,t ous | es RPSS d'une m°me s®quence reprodui
prise en charge principal T e t soi l y a |ieu, l es modds de pr
| 6i ndice de Karnofsky et | a cotati on lldppartlera d®p en
chaque ®tablissement de se doter doéun outil au
avec recopie automatique dans chaque RPSS.
En revanche, on rappel |l e qgudun MP P inchang®
correspondant au mode de prise en charge principal (DCMPP) différents. Enfin,
1 deuxsousséquencesd dune m° me s®quence, dont | e mode di

est identique, peuvent donc comporter des DP ou des DCMPP différents (se reporter
a ce qui a été dit supra a propos des DCMPP du RPSS) ;

1 deux sousséquences ddéune m°me s®quence peuvent ®g al
DCMPA et des DA différents ;

i deux sousséquences ddune m°® me s®quence peuvent ®g al
variables Type de lieu de domiciled i f f ®r ent s pui squdun changeme
domicile du patient impose un changement de sousséquences (exemple : le patient
pris en charge en HAD vivait & son domicile personnel et déménage en EHPAD ou les
soins de | 6ESHAD se poursuivent).

2.2 LE RESUME ANONYME PAR SOUSSEQUENCE

La production de résumés anonymes par sousséquence (RAPSS) est effectuée sous le

contrtle du m®decin responsable de | 6informatio
groupésounon. El 1l e est | e r®sultat dbéun processus aut
débanonymi sation et de chai nagu@onandinfyimes @ epa RPIS&/

reporter au chapitre 111).

Les variables suivantes du RPSS ne figurent pas dans le RAPSS :
f le NIPP [IPP, NPP] ;
1 le numéro de séjour en HAD ;

Les variables suivantes sont ajoutées dans le RAPSS :

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

1 le code géographique attribué selon une liste convenue au niveau national ;
T La dur ®e du s® our, | e mois et | 6ann®e de sort

1 un numéro séquentiel de séjour en HAD (différent du numéro de séjour généré par
| 6®t abli ssement de sant ®)

1 I'dge calculé au premier jour de la sousséquence, en années, ou en jours pour les enfants
de moins de un an a cette date ;

1 le code géographique du domicile ou du lieu de soins attribué selon une liste convenue au
niveau national, en accord avec la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés ;

6 Une tolérance est admise pour les informations relatives aux dates et mode de sortie, destination et date de fin

de la séquence. Elles peuvent étre absentes (zones de saisie laissées vides) des RPSS intermédiaires. La date de

fin de la séquence estobligat oi re dans | e dernier RPSS dOéune s®quence. L a
destination sont obligatoires dans le dernier RPSS du séjour. Lorsque ces informations sont reproduites dans les

autres RPSS, elles doivent respecter la régle de stabilité énoncée.
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T led®Il ai entre |l a date de d®but de L a s®quence e
1 le délai entre la date de début de la sousséquence et la date de début de la séquence ;
9 le nombre de journées du séjour ;
1 le nombre de journées de la séquence ;
1 le nombre de journées de la sousséquence.

Le contenu du RAPSS et son format sont donnés dans le manuel du logiciel PAPRICA,
téléchargeablesurles i t e I nternet de | 6ATI H.

Les RAPSS sont transmis mensuell ementcf.le | 6 Age
point 1 du chapitre IlI).

2.3 GROUPAGE DES RESUMES PAR SOUSSEQUENCE

Par groupage, on entend le classement du RPSS dans un groupe homogéne de prise en
charge (GHPC) et le classement de chacune des journées de la sousséquence dans un
groupe homogeéne de tarifs (GHT)’.

La classification des GHT prend en compte | a

séquence de soins, sous la forme de tranches de durée de prise en charge. Un changement

de tranche de dur ®e de prise en charge intervie
nomme J1 | e premier jour dbébune s®quence donn®e

1 la premiere tranche de durée de prise en charge court du 1°" au 4° jour tous deux inclus,
elle comprend donc J1, J2, J3 et J4 ;

1 la deuxieme tranche court du 5¢ au 9¢ jour, soit de J5 a J9 tous deux inclus ;

1 latroisiéeme tranche court du 10° au 30° jour, soit de J10 a J30 tous deux inclus ;

i la quatrieme tranche commence au 31*j our des soins (J31) jusqud"-
s®gquence ou jusqubé”™ |l a sortie du patient de | a
Tout changement de | 6une au moi ns des vari ab

conséquence un changement de séquence, donc un retour a la premiére tranche.

En cons®quence, | e r ®souskénuernceda gaiomusgp apgecu td 6°utnree
déun cl assement dans quatre GHT diff®rent s, au n

Le résumé par sousséquence groupé (RPSS groupé) est un RPSS enrichi des résultats
du groupage effectué par le logiciel groupeur de I'établissement, renseignés conformément au
format donné dans le manuel du logiciel PAPRICA® téléchargeable sur le site Internet de
| 6 ATI H

Chaque mois un fichier de RPSS group®s doit °t
|l a responsabilit® du m®decin responsable de | 06in

Il est constitué par tous les RPSS dont la date de fin est comprise dans le mois civil
considére.

7Cf.(:hagitreVIpour |l 6explication du mod | e tarifaire de | 6HAD.

8 Programme d'Anonymisation et de Production des Résumés par sousséquence anonymes et des Informations
de Chainage Associées.


https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement
https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement
https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement
https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement
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2.4 LE FICHIER COMPLEMENTAIRE DES CONVENTIONS ESHAD-ESMS

Apartirdul®*mar s 2013, l orsque | 6ESHAD di spense des
un ®t abli ssement déh®bergement soci al (ES) ou m
transmission des RAPSS ° | 0 AR Slesconvefitions BSHAD- ¢ o mp |

ESMS ». A partir du 1° mars 2018, ce fichier a été élargi aux interventions conjointes HAD-
SSIAD ou SPASAD au domicile du patient. Ce fichier est produit par le logiciel PAPRICA, par
saisie directe ou importation des quatre informations suivantes :

C Num®r o FI NESS de | 0®t abli ssement

Il so6agit ici du NA FINESS (code g®ographique) d
(EMS)oui nt ervient | 6ESHAD. Loidentit® entre ce num
patient (se reporteraupoint2.1.1) est v®ri fi ®e | ors du groupage. |
pas de numéro FINESS, un identifiant provisoire devra alors étre saisi ; cet identifiant devra

°tre d®livr® par | 6ARS et inscrit dans | a conve

modalités de création de cet identifiant sont précisées dans la circulaire DGOS/DGCS du
18 mars 2013.

C Type do6®t abli ssemensocisloci al ou m®di co
La circulaire n° DGOS/R4/DGCS/2013/107 du 18 mars 2013 r el ati ve ~ l 6interv
®t abli ssement s déhospitalisation N domicil e da
caractére social ou médico-social précise dans son annexe 2 les différents types
dé®t abl i ssemdrmtag teé xi dtea Mt0sL.5 , i est n®cessaire
ou EMS dans lequel le patient est pris en chargeen HADconf or m®ment ~ | 6dann

la circulaire mentionnée ci-dessus (numéro 01 a 31).
Deux valeurs sont ajoutées a cette liste :
- 32: autre établissement social
- 33 :intervention conjointe avec un SSIAD ou un SPASAD

C Code forfait de soins
Il sdéagit de |l a situation de dA&ESOIASEMSdaue r maglaa

Code 0 Sans forfait de soins
Code 1 Avec forfait de soins

La coopération HAD-SSIAD ou SPASADn 6 est pas concern®e par |l a not
Par cons®quent, il nbest pas n®cessaire de rempl

C Date de début de la convention

C Date de fin de la convention

La zone de saisie est laissée vide par défaut.

Toute modification des informations du fichier des conventions ESHAD-ESMS impose de

relancer | e traitement de | a p®riode par PAPRI C/
ou EMS et pour prendre en considération les éventuelles conséquences sur la tarification
(minoration du GHT de | 6ESHAD si | 6assurance mal

9 Cf. article D313-17 du CASF



https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36720
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36720
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36720
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074069&idArticle=LEGIARTI000006906740&dateTexte=&categorieLien=cid
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2.5 FORMATS

Les fichiers informatiques utilisés pour la production des RAPSS et le fichier des
conventions ESHAD-ESMS sont des fichiers normalisés. La description de leurs formats est
donnée dans les Formats PMSI 2024 et dans le manuel du logiciel PAPRICA, téléchargeable
sur |l e site Internet de | 6ATI H. Les dates
période de validité sont également indiquées.

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

part


https://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2024-0
https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement
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CHAPITRE I

PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A LA
FACTURATI ON DEELOACTI VI T
EN HOSPITALISATION A DOMICILE
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Il. PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A LA
FACTURATI ON DE HNHOSPITALSATIGN A
DOMICILE

Le dispositif de production, de traitement et de transmission des informations des
établissements de santé, décrit dans | afbnexe Il de | aérété du 23 décembre 2016 modifié
relatif au recueil et au traitement des données d'activité médicale des établissements de santé
publics ou privés ayant une activité d'hospitalisation a domicile et a la transmission
d'informations issues de ce traitement dit arrété PMSI-HAD® a notamment pour but de mettre

l a disposition de | 6£tat des informations c¢comr
priv®s ayant une activit® dohospitalisation ~ dc
facturation.

En ce qui concerne | 6activit® m®di cale, toute h
public ou priv® fait | 6objet dbébun recueil dbéinfo
régionale de santé : le résumé anonyme par sousséquence (RAPSS)!!. En revanche, depuis
2010, seuls les établissements privés visésauxdeted e | 6 &.rl162i22-6 du code de
la s®curit® sociale (CSS) doi vent produire wun
facturati on larésumésstadardiséide fagturation( RSF) transmis 7 I

r®gi onale de sant® (ARS) apr s résumé standaidiséade i on s o
facturation anonyme (RSFA).

Les établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ produiront un RSF
lorsqu'ils factureront directement leur activité a I'assurance maladie. Dans cette attente, il leur
revient de produire des recueils nommés « VID-HOSP » et « FICHCOMP ».

1 £ETABLI SSEMENTS VI SES AUX d 1BZF22-6DIDASSLOARTI CLE L

1.1 LE RESUME STANDARDISE DE FACTURATION

Les établissements de santé privés visés aux d et e de | adticle L. 162-22 du code de la
sécurité sociale (CSS) produisent des résumés standardisés de facturation (RSF).

Léappell ation RSF d®si gne usA»dDémtaefactue, «Bdenr eqgi
Prestations hospitaliéres, «|» Prestations hospitaliéres : interruption de séjour, « P »
Prestations hospitalieres : prothéses, « H » Prestations hospitaliéres : médicaments, « C »

Honoraires, « M » CCAM*?, « L » Codage affiné des actes de biologie.

Loenr egi «A»rest ooastatnment produit car il contient les informations relatives a
|l a prise en charge du patient par | 6assurance
anonyme (cf. chapitre IIl). Les autres enregistrements le sont selon les soins dispensés.

Une information est ajoutée dans le type « A» a partir du 1° mars 20122 : Patient
bénéficiaire de la CMU (couverture maladie universelle).

ement des donn®es docz:
et :

WArr°t® relatif au re
i ation °© domicil e

priv®s ayant une act

11 Se reporter au chapitre 1.

12 Classification commune des actes médicaux.
13 Elle est déja présente dans le fichier VID-HOSP décrit dans le point 2.1. Ci-dessous

ue
it

n

c i
v ®


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=41392014BC751A702B8C15BDFB25490D.tpdjo13v_3?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20111222
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041396473
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Une information est ajoutée dans le type « A » & partir du 1¢" mars 2022 : | 8 (idewtSiant
national de santé).

Le contenu et le format des enregistrements du RSF sont conformes au cahier des charges
inter regime desnormesB2publ i ® par | 6 Assurance mal adi e.
La production du résumé standardisé de facturation (RSF) concerne actuellement :

T l'es prestations de s® our et dR 162-82idnsdede nt i onn
la sécurité sociale (CSS) ;

1 les spécialités pharmaceutigues et les produits et prestations pris en charge en sus des

prestations dobéhospital iLslx22-6du,CSSnenti onn®s ~ | 6

Il est produit un RSF par sousséquence. Le lien entre le RSF et le résumé par
sousséquence ( RPSS) est assur® par | es num®r os dobent
communes aux deux T ®sum®s . De mani re g®n®r al e,
|l ieu " celle doébun RSF. Cette r: gle ne soéapplique
T il nbéest pas produit de RSFs ®joauur ufna RtPWErSab log s'q u

maladie est différente de « oui » (code « 1 », se reporter au point 2.1.1.2 du chapitre I).

Deux possibilit®s sob6of fsoé produira pao luisnénie ul RSt ab |l i s

mentionnant des montants nuls, soit laisser ce soin au logiciel PAPRICA (se reporter au

point 2.2 du chapitre |) ;
T il nbéest pas produit de RPSS alors qudun RSF es

lorsque le RSF correspond a une facturation déja effectuée, mais qui doit étre complétée

au titre de médicaments (voire de dispositifs médicaux).

Le RSF contient déune part des informations ¢
sousséquence, dobéautre part des informations de factur.

Les ® ®ments communs au RSF et au RPSS (num®r o
de facture, sexe, date de naissance, dates doent
ont été données dans le chapitre I.

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

Le RSF anonymisé est le Résumé Standardisé de Facturation anonyme (RSFA). La

production desRSFAest effectu®e sous | e contr'le du m®de
médicale. Elle est réalisée par le méme logiciel T PAPRICAT que cel ui gui est 7
résumé anonyme par sousséguence. Les RSFA sont transmis mensu

régionale de santé (cf. le point 1 du chapitre Ill). Seuls les enregistrements contenant des
informations sont a transmettre.

Pour davantage doéinformations sur | e contenu e
du RSFA on se reportera :

f au manuel déutilisation du | ogiidieell nR AR RIeGA ,d et

{1 au cahier des charges interrégime des normes B2 accessible sur le site Internet de
| 6Assurance mal adi e.

14 La 10i N°2016-41 du 26 janvier 2016 etled ®cr et d 6 ap p |-412 du2d nwars 20474 L 14111 7
8etarticle R1111-8-1 a 7 du CSP précisent les modalités de référencement des données de santé par
un identifiant national de santé (INS).



https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000023650821/2023-06-14/
http://www.atih.sante.fr/?id=0001000028FF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002AFF
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940680/2023-06-14/
https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement
https://www.ameli.fr/assure/documentation-technique
https://www.ameli.fr/assure/documentation-technique
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000031912641/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000034298418/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006685779/2023-06-16/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006685779/2023-06-16/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_lc/LEGITEXT000006072665/LEGISCTA000034299702/#LEGISCTA000034299702
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1.2 LE FICHIER FICHCOMP

FI CHCOMP (pour fichier compl ®ment aire) est un
m®di caments inscrits sur H£227ducodetdela ecufité so@ale”™ | 6ar
(dite « liste en sus ») etceux disposantd 6un acc s pr ®coce daurc oargpdrses i
de prescription compassionnel. Dans les deux cas, les indications des médicaments déclarées

doivent étre renseignées. Ce recueil FICHCOMP « médicament AAP-AAC-CPC » a été

modifié¢ en202lpour | es ®t abl i ssementickel L6R-22Bdu@GSG.da d et e
|l i ste des produits ° d®cl arer est disponible sur

En 2016, un nouveau FICHCOMP a été mis en place : le FICHCOMP médicaments couteux

hors liste en sus en HAD conformément ~ | i nstruction NA DGOS/ R4/ 20
205r el ative © |l a mise en place doéun recueil doi i
|l i ste en sus consomm®s dans | es ®tablissements d

La liste des unités communes de dispensation (UCD) est actualisée chaque année.

2 E£ETABLI SSEMENTS VI SES AUX al62-22-6BUICSE de | 6darticl
€ la date dbéapplication du pr®sent guide, | es ¢

aux a,betcdel 6 a rLtl1l622RP-6 du CSS ne sont pas soumis a la production de résumés

standardisés de facturation (RSF).

Dans |l attente de | a factur altd @asns udrea nlceeu rmaad catdii
établissements produisent des recueils nommés « VID-HOSP » et « FICHCOMP ».

2.1 LE FICHIER VID-HOSP

VID-HOSP (« VID » pour « variables identifiantes», | 6 a b r ® w«w HRSP b daisant
référence au numéro administratif de séjour) est un fichier produit par les services
administratifs (bureau des admissions ou des frais de séjour) sous la responsabilité du

directeur ou de | a di.llcertignt:i ce de | 6 ®t abl i ssement
1 les informations relatives a la situation du patientvis-a-vi s de | 6assurance m;

1 lesvariables identifiantes (« VID ») nécessaires a la génération du numéro de chainage
des résumés de sortie anonymes (cf. chapitre III).

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

VID-HOSP est | 6 ®q uiAwdDémunde faatute) pRp@uk pacles établissements
visésaux dete d e artlclé L. 162-22 du CSS (se reporter supra au point 1).

Trois nouvelles variables ont été ajoutées a partir du 1" mars 2012 :
1 Numéro du format de VID-HOSP ;
Mont ant tot al du s® our rembour s athileg par | 6ass
1T Date de | 6hospitalisation

=

pi palrimeat ildmppl ication de | a r

LaDate de | 6hqgs
d®f i ni e comme ®tant | a date du pr

modérateur a 30 jours e s t


https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2827/2015-instruction_ndeg_dgos-r4-2015-304.pdf
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2827/2015-instruction_ndeg_dgos-r4-2015-304.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041396473
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041396473
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cours, sans interruption?®, qudelle se soit d®r oul ®e dans un o
autrement dit, il sb6éagit de |l a date dobéentr ®e dan
elle est donc identique en cas de transferts entre les établissements fréquentés par le patient

et seul un retour du pati e nlisatioh dadsoumgtablistements ui v i C
entraine une modification de lavariableDat e de | 6hospitalisation

Exemple : hospitalisation initiale en MCO le 10 mars, sortie par transfert le 19 mars a domicile

ou le patient est pris en charge en HAD ; la dat e de | 6 h posirpléestdauxi sat i o
®t ablissements (celui de mMacO et cel ui doHAD) &est

Depuis le ler mars 2014 :

91 lavariable Code gestion est ajoutée

1 la saisie des variables suivantes devient obligatoire :
o0 Code participation assuré ;

NA déentr ®e

Rang de naissance ;

Rang du bénéficiaire ; N° caisse gestionnaire ;

N° centre gestionnaire

O 00O

Pour une description détaillée du fichier VID-HOSP on se reportera aux Formats PMSI
2024etau manuel doutilisation |[duATIloldi ci el MAGI C di f

Les variables suivantes ont été ajoutées en 2017 :

«NA FI NESS doRMBb»cri ption e

« N° immatriculation individuel »

« Clé du N° immatriculation individuel »

« Nature de la piece justificative des droits »

« Prise en charge établie le »

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

«R®gi me de prestation de |
«Top ®cl atement des f»l ux p
«Date d&dentr ®e

« Date de sortie »

dassur ®
ar | 6®t abl i ssement

= —Aa_-a_-_9_-9_9_-9_9a_-°2_-2°_-2°

Depuis le 1" mars 2022

La variable INS'® (identifiant national de santé) est ajoutée dans le VIDHOSP.

2.2 LE FICHIER FICHCOMP

FICHCOMP (pour fichiers complémentaires) est destiné a recueillir des informations sur la
consommation de certaines mol ®ul es on®reuses. [

150n rappelle que des actes de diagnostic, de surveillance ou de traitement (chimiothérapie, radiothérapie, dialyse,

transfusion sangui ne, etc.) subis par un patient dans un
absence de nuit, ou des explorations diagnostiques ou de surveillance spécifiguement nocturnes
(polysomnographieé), néi nterseompemaor tpears séjodre® IIADI dana hea tsiad m o n

point 2.1.1 du chapitre ).

16 a10i N°2016-41 du 26 janvier 2016 etled ®cr et d 6 ap p |-412 du2d nuars 20474 L 14111 7
8etarticle R1111-8-1 a 7 du CSP précisent les modalités de référencement des données de santé par
un identifiant national de santé (INS).



https://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2024-0
https://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2024-0
http://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement#M
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000031912641/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000034298418/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006685779/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006685779/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_lc/LEGITEXT000006072665/LEGISCTA000034299702/#LEGISCTA000034299702
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9 les spécialités pharmaceutiguespr i ses en charge en sus des pres
menti onn®sL.162-228 duGS$c | e

T les m®di cament s adorisstprodséawnrt e dadwtner i sati on dbdacc -
débacc s compassionnel (AAC) ou dbdébun cadre de p

1 Les médicaments spécifiqgues du secteur HAD.

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

Il contient les données relatives a la méme sousséquence que celle contenue dans le
RPSS et chaque recueil FICHCOMP est lié au RPSS correspondant par le numéro
administratif de séjour.

Léanonymisation de FI CHCOMP est |l 6origine du
FI CHCOMPA est effectu®e sous | e contrtl e du m
médicale. Elle est réalisée par le méme logiciel T PAPRICAT que cel ui quiuest

résumeé anonyme par sousséquence (se reporter au point 2.2 du chapitre 1).

Les contenus et formats des fichiers FICHCOMP et FICHCOMPA sont donnés dans les
Formats PMSI 2024 et dans le manuel de PAPRICA, téléchargeable sur le site Internet de
| 6ATI H.

Les fichiers FI CHCOMPA sont transmis mensuel | ¢
(ARS) (cf. le point 1 du chapitre IlI).

En 2016, un nouveau FICHCOMP a été mis en place : le FICHCOMP médicaments couteux

hors liste en sus en HAD conformément ~ | i nstruction NA DGOS/ R4/ 20
2015r el ative “ |l a mise en place dbébun recueil doi
|l i ste en sus consomm®s dans | es ®tablissements d

La liste des unités communes de dispensation (UCD) est actualisée pour 2020.

2.3 LE FICHIER FICHSUP

La production dobéautres fichiers de facturation
interchamps.Leur f ormat fait | 6objet déune information


http://www.atih.sante.fr/les-medicaments-specifiques-had
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940680/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940680/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940680/2023-06-14/
https://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2024-0
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2827/2015-instruction_ndeg_dgos-r4-2015-304.pdf
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2827/2015-instruction_ndeg_dgos-r4-2015-304.pdf
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CHAPITRE I

TRANSMISSION, CHAINAGE ANONYME,
CONFIDENTIALITE, QUALITE et CONSERVATION
DES INFORMATIONS
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lIl. TRANSMISSION, CHAINAGE ANONYME,
CONFIDENTIALITE, QUALITE ET CONSERVATION DES
INFORMATIONS

1 TRANSMISSION DES INFORMATIONS

Conformément aux articles L. 6113-8 et R. 6113-10 du code de la santé publique, et a
l 6arr °t® du 23 doewrlatiidreaeil2t@GdtGitemantdtésfdon®es d'activité
médicale des établissements de santé publics ou privés ayant une activité d'hospitalisation a
domicile et a la transmission d'informations issues de ce traitement, les établissements de
sant® transmettent "’ | *'agence r®gionale de sant
facturation anonymes :

1 établissements de santé publics et privés visés aux a, betcde| 6 a rLi162:2P du code
de la sécurité sociale : fichiers de RAPSS! et FICHCOMPA?, fichier des conventions
ESHAD-E S MS, auxquel s sbdaj oUuAN® » qunréuritiles imformationss o mm® ¢
sur | a prise en charge des patients pHDBP?] 6assu
et le fichier de chainage anonyme ;

1 établissements de santé privés visés aux d et e du méme article : fichiers de RAPSS et de
RSFA?, fichier des conventions ESHAD-ESMS.

La transmission des informations est mensuelle et cumulative : la transmission des fichiers

produits au titre déun mois civil doit °tre eff
mois précédents de la méme année civile. Les obligations en matiére de transmission sont
consi d®r ®es comme satisfaites | orsque | es donng¢
producteur.

La transmission s'effectue par une methode de télétransmission sécurisée agreee par les
services de I'Etat, suivant une procédure décrite dans la circulaire DHOS/E3 n° 187 du
22 avril2004r el ati ve © | 6organi sat i -fomedeesearvicde-RMSE s dbéacc

2 PRINCIPE DU CHAINAGE ANONYME

Un chainageanonymedes recueil s doéinformations 2Dt P MS|
(circulaire DHOS-PMSI-2001 n° 106 du 22 février 2001). Il permet de relier entre elles les
hospitalisations déun m°me patient, 0% quobell es
chirurgie, obstétrique ou odontologie (MCO), hospitalisation a domicile, soins de suite et de
réadaptation (SSR) oupsychiat ri e. Le chainage anonyme repose S
anonyme propre ° chaque patient au moyen ddédun mo
de | 6information sur | d6hospitalisdti ocnrum@®ADI HI)O,as
social, |l a date de nai ssance et | e sexe. Les hospit
étre reconnues et « chainéese mai s i | est impossible doéidentif

numéro de chainage (il est impossible de retourner du numéro au patient).

Le numéro anonyme est caractéristique d'un individu car, a partir des mémes variables
identifiantes, on obtient le méme numéro anonyme (reproductibilité). Lors des hospitalisations
successives do uini.e. paurtdesevariables idemtifig®tes identiquesi ¢ 6 e s t | e
méme numéro anonyme qui est chaque fois calculé.

1 Se reporter au chapitre .
2 Se reporter au chapitre Il


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=699B80EAFFD7F8F05D4ECC84ED13F135.tpdjo13v_3?idArticle=LEGIARTI000021940593&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20111222
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000022059407/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041396473
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-20/a0201456.htm
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-20/a0201456.htm
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2001/01-13/a0130896.htm
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En HAD | e chainage anonyme sob6applique ° t ous
relatifs = | activit® et ° sa facturation, dans

(@)

3 PROCEDURE DU CHAINAGE ANONYME

3.1 ETABLISSEMENTS VISESAUXa,bETcDE L 6 ART I162t2%6 DU.CSS

€ titre transitoire, jusqu' ce quoils factur el
la procédure de chainage anonyme comporte les étapes suivantes pour les établissements
publics et privés visésaux a,betcd e | 0la 162-22au cede de la sécurité sociale (CSS) :

9 lors de chaque séjour un numéro anonyme est créé par les services administratifs de
| 6 ®t a b | jilersrésulte un fichier qui fait correspondre a chaque numéro administratif
de séjour (NAS) un numéro anonyme ; ce fichier est transmis au médecin responsable de
l 6informatjon m®di cal e

T e m®decin responsabl e poduit dodr sanphroun fichier igud fait m®d i c &
correspondre a chague NAS le numéro de séjour en HAD? ; la jonction de ce fichier avec
celui transmis par les services administratifs crée pour chaque séjour une relation entre
NAS, numéro de séjour en HAD et numéro anonyme ;

T lors de | 6anonymisation des enregistrements co
NAS (RAPSS et FICHCOMPA) un lien est ainsi établi entre eux et le numéro anonyme.

3.1.1 Création du numéro anonyme du patient

La premiére étape consiste en la création du numéro anonyme par les services
administratif s 1daeeall deRadmidsibns susles fnasrdé séjour 1 a partir de
variables identifiantes: num®r o d' assur ® social (num®r o dbéouv
sexe.

Ces variables sont présentes dans le fichier VID-HOSP décrit au point 2.1 du chapitre 1.

La cr®ation du num®r o anonyme utilisemodule modul e
débanonymi sation et de gest i qMAGI®)eMAGICrcdntentomeet i ons
fonction d'occultation des informations nominatives (FOIN) créée par la Caisse nationale
ddbassurance maladie des travailleurs sal ari ®s,
| 6informatique et des | ibert®s et par | e Service

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

1 associe le NAS au numéro anonyme du patient ;
9 etrend compte des contréles de conformité effectués par MAGIC sur les informations de
VID-HOSP.

Le contenu et le format de ANO-HOSP ainsi que la signification des codes retournés par
|l e contrlle de conformit®, sont donn®s dans | e
surlesi te I nternet de | 6ATI H.

3 Se reporter au point 2.1.1.1 du chapitre | : « le numéro de séjour en HAD est attribué sous le contrdle du médecin
responsable de | '"information m®dicale [é]. S6i l est di f f G
responsabl e de | 6information m®di cedleeumémadmsirastratifelu Séjaur> or r es p o r



https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041396473
https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement#M
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312 Liaison entre | e num®ro anonyme et | es inforr

Le fichierANO-HOSP est transmis au m®decin responsabl e
| 6 ®t abl i s s@ proeuit pour s&Cpart um fichier nommé « HOSP-PMSI » qui établit une
correspondance entre NAS et numéro de séjour en HAD?.

313 Concomitance de | dattribution du num®r o anon)

La derniére étape est réalisée sous le contréle du médecin responsable de l'information
médicale. Elle fait appel au logiciel PAPRICA. Il traite en particulier le fichier ANO-HOSP et
|l es fichiers des recueil s r:RPISIACHSOMP. lllprodait:t i vi t ®

1 les fichiers anonymes correspondants (RAPSS, FICHCOMPA) ;

1 un fichier de chainage qui établit une correspondance entre chagque numéro anonyme et
un enregistrement anonyme par | éinter m®di ai r e

Le numéro anonyme est ainsi inséré dans un fichier T le fichier de chainage i qui ne
contient ni donnée médicale ni donnée de facturation. Il associe a chaque numéro anonyme
un numeéro d'index (numéro séquentiel de rang) également présent dans les enregistrements
anonymes (RAPSS, FICHCOMPA). Le fichier de chainage crée ainsi un lien indirect entre
chaque enregistrement anonyme et le numéro anonyme correspondant.

Lébassociation du fichier de chainage et des i nf
par | dassurance mal ad-H@SPeanstitaegd fishter«@HG». dans VI D

3.2 ETABLISSEMENTS VISESAUXdETeDE L 6 ART I1&2E6 DU.CSS

Les établissements de santé privés visésaux deted e | 0 la £6R-P2cdl eode de la
sécurité sociale (CSS) ne produisent pas de fichier VID-HOSP, les variables identifiantes
nécessaires au calcul du numéro anonyme étant présentes dans le RSF « A » Début de
facture®.

Sous |l e contrtle du m®decin responsable de | 6i
de RPSS sont soumis au logiciel PAPRICA qui comprend la fonction FOIN. PAPRICA assure
|l a production des fichiers anonymes relatifs ° |
du fichier de chainage.

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

Léassociation du fichier de chainage et des i nf
par | dassurance mal adiHOSPecanstitug le fichier ANCs(sedeparter VI D
supra au point 3.1.1 de ce chapitre).

4 « HOSP » fait référence au NAS, « PMSI » au numéro de séjour en HAD. La production du fichier HOSP-PMSI

ne sO6i mpose donc pas aux ®tablissements qui utilisent | e N,
effet, la correspondance entre ce dernier et le NAS est un état de fait. Le format de HOSP-PMSI est donné dans le

manuel de PAPRICA.

5 Se reporter au chapitre |I.



https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041396473
https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement#P
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3.3 TRAITEMENTS REALISES SUR LA PLATEFORME e-PMSI

Des la réception des fichiers anonymes par la plateforme e-PMSI, avant doeffect

traitements d'exploitation des données, la fonction FOIN est appliquée une deuxiéme fois. Il
est ainsi calculé un second numéro anonyme différent du numéro anonyme présent dans

| 6®t abl i ssement . Lors de |l a cr®ation du second r

est créé, entrainant la rupture entre le numéro anonyme final et les données d'amont. Les

fichiers transmis ° | 6agence r ®dda secordl nemérd e

anonyme.

4 CONFIDENTIALITE

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

Le recueil, la circulation et le traitement des données médicales, est placé sous la
responsabilité d'un médecin. Son réle est prévu par les articles R. 6113-1 a R. 6113-8 du CSP.

Conformément aux articles R. 6113-1 et R. 6113-4 du CSP, les données recueillies pour
chaque patient par le praticien ayant dispensé des soins sont transmises au médecin
responsable de l'information médicale pour I'établissement.

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

Les fichiers de résumés par sousséquences (RPSS) sont indirectement nominatifs au
regard de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés. En conséquence, leur contenu ne peut étre porté a la connaissance que des seuls
acteurs légalement ou réglementairement autorisés et des personnes travaillant sous leur
responsabilité.

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

5 QUALITE DES INFORMATIONS ET RESPONSABILITES

La confidentialité des données médicales nominatives doit étre préservée conformément
aux dispositions des articles R. 6113-1 et R. 6113-4 du code de la santé publique :

1 les données sont recueillies pour chaque pat
responsabilité du médecin coordonnateur qui les transmet au médecin responsable de
l'information médicale pour la structure® ;

T l'e m®decin responsable de | "information
production des informations. Il veille a la qualité des données qu'il confronte, en tant que
de besoin, avec les dossiers des patients et les fichiers administratifs. Dans la perspective
des contr6les prévus par les articles L. 162-22-17 et L. 162-22-18 du code de la sécurité

6Le m®decin responsable de | 6information m®dicale es
selon des modalités définies en concertation avec le médecin coordonnateur (le médecin coordonnateur a vocation a

t

sant

ent f

m®di c

d®si gn

étre le médecinresponsabl e de | 6i nformation m®dicale). Les fonctions et
Il 6informati on m®di cal e sRo6113-1aR. 6143-16 duemle da ka sasté puldicpe. ar t i cl e s


https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000024462526/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006912862/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006417945
https://www.conseil-national.medecin.fr/code-deontologie/devoirs-generaux-medecins-art-2-31/article-4-secret-professionnel
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006916581/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006916584/2023-06-14/
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000886460&fastPos=1&fastReqId=824358003&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021941199/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940668/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000023271688/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006916581/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006916584/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940668/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000023271688/2023-06-14/
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sociale, i doi t en outre °tre en mesure dbéassurer
du patient et le numéro de RPSS correspondant.

S'agissant de la responsabilité des acteurs de la structure en cas de défaut de qualité de
I'information, il convient de rappeler que le directeur ou la directrice est responsable des
informations transmises réglementairement a I'extérieur de I'établissement de santé.

6 CONSERVATION DES FICHIERS

Le m®decin responsable de | '"information m®dic
fichier de RPSS qui est & la source du fichier de RAPSS et assure la conservation de la copie
produite.

La durée de conservation de tous les fichiersnon anonymes et anonymes d
facturatonconst i t u®s au titre doéune ann®e civile, est

La table de correspondance constituée, entre les numéros administratifs de séjour et les
numéros de RPSS (fichier HOSP-PMSI), | or s g u 6 ddit tre donderi/ée peadat |e
méme temps.

"Il ne faut pas confondre la durée de conservation de ces fichiers avec celle du dossier médical.
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CHAPITRE IV

CONSIGNES DE CODAGE AVEC LA 10é REVISION DE LA
CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES
MALADIES (CIMT 10)
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IV. CONSIGNES DE CODAGE AVEC LA 10& REVISION DE
LA CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES MALADIES
(CIMi 10)

Le chapitre IVr eprend quelques r gles gaba&rdétdlle ks doe mpl
directives propres au codage en particulier pour le polyhandicap lourd et les accidents
vasculaires cérébraux (AVC).

1 RCGLES GENE£RALES D6 EMPIOOI DE LA CI M

La dixieme révision de la Classification internationale des maladies et des problemes de
santé connexes (CIMi 10) a usage PMSI e st |l 6ouvrage de r ®f ®rence |
diagnostics du résumé par sousséquence. Sa table analytique (chapitres | a XXII) est divisée
en catégories dont les codes, alphanumériques, sont constitués de trois caracteres. La
majorité des catégories sont subdivisées en sous-catégories codées avec quatre caracteres.

Pour | e recueil déi nf or mat i on squattaicarcMi®@dchaque r gl e
fois qubdbune cat®gorie est subdivi s®e. Un code ~
correspond a une catégorie non subdivisée (par exemple, C64 Tumeur maligne du rein). Le
recueil standard doéi nf cirdesaddds étendus auwdeldPdM@ibtrieona | | i s e
caractere.

Dans ce guide, |l a menti ¥NNidbuhicedé ascosvieatio
« point-tiret» (.i)delaCIMi1l 0 et indigqgue qudil est n®cedsaire
a la catégorie XNN pour y choisir le quatrieme caractére (symbolisé par le tiret) adapté a
l 6information ~ ¢ od e rechapite VIl, 794.ipGrr e fefxee ndpd cer, g adnaen se tl

dans la colonne « Codage des diagnostics avec la CIMi 10 » du tableau relatif au MP 08 Autres
traitements).

Des codes étendus a cing et six caractéres ont été créés nationalement dans le cadre du
PMSI en médecine, chirurgie, obstétriqgue et odontologie (MCO). lls figurent dans les codes

étendusdelaCIM-10. Lor squbi | s c o mp,eesigrenditétesaisisi gne ¢
Le meill eur code est | e plus pr®cis par rappor:
a coder.

Les zones de saisie des diagnostics (DP, DCMPP, DCMPA, DA) comptent huit positions.
Des septiéme et huitiéme caractéres éventuels ne sont pas exportés dans le résumé anonyme
par sousséquence®, dont le format des zones de saisie des diagnostics (DP, DCMPP, DCMPA,
DA)est | imit® ~ six caract res. En cons®quence,
positions, |l es informations qudelles contiennent
et ne sont exploitables que par lui.

8 Cf. infra le point 2.2.
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2 DIRECTIVES PROPRES AU CODAGE DE CERTAINS MOTIFS DE RECOURS AUX
SOINS ET A DIFFERENTS CHAPITRES DE LA CIMi 10

2.1 IDENTIFICATION DU POLYHANDICAP LOURD

Le polyhandicaplourds e d®f i nit par | 6assiociation de quat

1 une déficience mentale profonde ou une démence sévére ;

T un trouble moteur ° type de paralysie partielle
de dyskinésie ou de dystonie ;

1 une mobilité réduite conséquence du trouble moteur ;

T unerestriction extr°me de | 6autonomie caract ®r i ¢
une tierce personne ou un appareil.

Pour permettre | d6didentification du polyhandi ca
PMSI, quatre listes de codes de la CIMi 10 ont été élaborées en 2012-2013 sous le controle
de la Société francaise de pédiatrie, de la Société francaise de neuropédiatrie, et de la Société
francaise de médecine physique et de réadaptation (SOFMER) :

1 liste 1 : déficiences mentales ou psychiatriques séveres ;
M liste 2 : troubles moteurs ;
M liste 3 : criteres de mobilité réduite ;
M listed: restrictions extr°mes de | 6dautonomie.
Un code au moins de chacune des quatre listes doit étre présent dans le RPSS pour
affirmer le polyhandicap lourd. Ces listes sont publiéessur] e site I nt.ernet de | 6

2.2 LES ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX

LaCIMil0 permet | e codage |l es diff®rents types dE¢
particulieres, les manifestations cliniques, les séquelles et les antécédents.

221 Lestypes do6awastcularas tésébraux

Le codage des AVC constitués fait appel, a la phase aiglie, aux catégories 160 a 163 qui
excluent les Iésions traumatiques.

Le codage des AVC hémorragiques utilise les catégories suivantes :

1 160 Hémorragie sous-arachnoidienne; cette cat ®gor i e i ncl ut | a rupt
déart re;c®r ®br al e

1 161 Hémorragie intracérébrale ;

1 162 Autres hémorragies intracraniennes non traumatiques; cette catégorie inclut
| 6 h®mo r r a@ywadleet estradurale.

Les AVC par infarctus cérébral ou AVC ischémiques i embolie, thrombose, bas débit i
sont codés avec la catégorie 163 Infarctus cérébral.

La catégorie 164 Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou
parinfarctusn 6 est empl oy®e qubéen | 6absence dbexamen do
si le patient décede avant toute investigation.


https://www.atih.sante.fr/codage-du-polyhandicap-2022
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Les accidents ischémiques transitoires (AIT) sont codés avec la catégorie G45 Accidents
ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés.

2.2.2 Manifestations cliniques des accidents vasculaires cérébraux

Les manifestations |l es plus fr®quentes sont | ot
initiale (G81 Hémiplégie) et | 6 a pTraulsels €u lgndadge7 non classés ailleurs). A

l 6initiative de l a Soci ® ® fran-aise neurovasc
dbextensions par Il 6ATIH en 2007 afin de distir
déapparition et | eur ®volution

1 G81.0 Hémiplégie flasque est subdivisé en: G81.00 Hémiplégie flasque récente,
persistante au-dela de 24 heures, G81.01 Hémiplégie flasque récente, régressive dans les
24 heures et G81.08 Hémiplégie flasque, autre et sans précision ; on emploie les mémes
codes pour les parésies et les paralysies (i plégies) car ce sont des syndromes
paralytiqgues que la CIMi 10 classe dans les catégories G81 a G83 ;

1 RA47.0 Dysphasie et aphasie est subdivisé en : R47.00 Aphasie récente, persistante au-
dela de 24 heures, R47.01 Aphasie récente, régressive dans les 24 heures, R47.02
Aphasie autre et sans précision, R47.03 Dysphasie.

D6autres mani fest at i o ntsoubeede laeonscientet(catégore B4er v ®e s

Somnolence, stupeur et coma), de la sensibilité (R20 Troubles de la sensibilité cutanée),
visuels (H51 Autres anomalies des mouvements binoculaires, H53 Troubles de la vision),
locked-in syndrome (G83.8+0).

Les syndromes des artéres cérébrales (G46) : la CIMi 10 réserve les codes G46.0 a G46.2
Syndromes de | dart re c®r ®br al ea l'enccgisgrener de
syndromes neurologiques résultant d'une insuffisance circulatoire sans infarctus (cf. le titre
de la catégorie dague correspondante 166). Ainsi, G46.0, G46.1 et G46.2 ne peuvent pas étre
associ ®s 7 un alarsoqdeccettd dsgoddfion est possible pour les codes G46.3 a
G46.8.

ant ®r i

2.2.3 Etiologies, séquelles, antécédentsd dacci dents vascul aires c®r ®

Les étiologies des AVC sont classées dans des rubriques diverses de la CIMi 10 ; par
exemple la fibrillation auriculaire (148), les malformations congénitales vasculaires cérébrales
(Q28.1) , |l 6at h®r oscl ®r ose c®r ®brale (1 67.2),

La CIMi 10 définit les séquelles comme des « états pathologiques, stables, conséquences
doaffections gui ne s o»n teur wddage doene la phodaté aux
manifestations cliniques observées, auxquelles on associe un code de la catégorie 169
Séquelles de maladies cérébrovasculaires.

Par constructionde laCIMi1 0, | a antécedemt d 0 & Sc@lée 286.70 Antécédents
personnels de maladies cérébrovasculaires, exclut celle de séquelle. Le code Z86.70 doit étre
employ® d s que | 6AVC est consi d®r ® comme

fonctionnelle.

2.2.4 Description de situations d &ccidents vasculaires cérébraux

| 6enchc@

active

anci e

Le tableau suivant reprend quel ques exemples de

codes CIM-10 permettant de les décrire. Les trois derniers exemples traitent plus
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spécifiguement de la description de la prise en charge apres AVC lors du retour a domicile ;
les diagnostics utilisés en DP, DCMPP, DCMPA, doivent étre cohérents avec les MP.

Situation Description des diagnostics, des MP

AIT  ou AVC | Lors du séjour initial de prise en charge (rare en HAD a priori), il
constitué, a la | convient de retenir les codes diagnostiques suivants :

phase aiglie f pour un AlT, la catégorie G45.i Accidents ischémiques cérébraux
transitoires et syndromes apparentés ; ses codes précisent la
topographie ou | a f or me de
Amaurose fugace ;

9 pour un AVC constitué, un code 160.7, 161.7, 162.7 ou 163.7.

Remarques complémentaires :
- Les codes 160.1, 161.1, 162.7 et 163.1 sont employés pendant

| 6ensemble de |l a premi re pris
-Le code 164 ne doit °tre empl
neuro-i mageri e et ne doit pas | 06°

d6AVC plus pr ®ci s.

- Un code da&Al @t (Gd5code doABACHne
peuvent °tre associ ®s que soil
cours du méme séjour.

- Les manifestations cliniques d
d6AVC comme di agnostics. 1
pr ®ci s®ment possible et déempl
certains codes (hémiplégie, dysphasie et aphasie).

- Les codes G46.0 Syndrome de l'artére cérébrale moyenne, G46.1
Syndrome de l'artere cérébrale antérieure, G46.2 Syndrome de
I'artére cérébrale postérieure, ceux des catégories 165.1 Occlusion
et sténose des artéres précérébrales, n'entrainant pas un infarctus
cérébral, 166.1 Occlusion et sténose des artéres cérébrales,
n'‘entrainant pas un infarctus cérébral, les codes 167.0 Dissection
d'artéres cérébrales, non rompue et I167.1 Anévrisme cérébral, (non
rompu), ne doivent pas étre employés en association avec un

codel60il 64 pour d®crire | 6art re
| 6accidenit 0 eaclCuM en effet |6
en cas déinfarctus c¢c®r ®br al

- L6®ti ol ogi e de Il 6 AVC peut °t

complications, par exemple: inhalation, épilepsie, escarre,
démence vasculaire.
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Situation

Description des diagnostics, des MP

Séjour pour
poursuite des
soins dans une
autre unité
médicale ou dans
un autre
établissement

de
est

u ndesHdBsh
soin

transfert dans
en | ien avec. |

En cas

qguobi l es

Séjour pour prise
en charg
aggravat.i
état neurologique
consécutif a un

1 de di stin
initiale.

La manifestation ou la complication prise en charge est codée. Les
exemples les plus fréquents sont les suivants :

sbagit ici s®j our s

-troubles de | a marche ou | 6agg¢
AVC, ~ou R26.1 Anomalies de la démarche et de la motilité),
compl i cat_ gsyndrome dépressif (catégorie F32.i Episodes dépressifs),
AVC ou de son | _ gjjlepsie (catégories G40.i Epilepsie et G4li Etat de mal
traitement épileptique),
- démence vasculaire (catégorie FO1.I Démence vasculaire).
NB: Un code de s ®qu el |Séquelldsd dev @aladies
cérébrovasculaires) peut étre mentionné dans le RPSS.
Séjour pour Une r®cidive d6AVC, tohé&icm®Padi pi
r ®ci di v el doit étre codée comme un AVC a la phase aigle.
Séjour pour La situation est celle dbéun pat
surveillance et traité, hospitalisé pour la surveillance des suites de celui-ci.
(suivi) au long - En | 6absence de s ®q uueehdéguatestzZ86.70
cours dbé Antécédents personnels de maladies cérébrovasculaires.

- Si une affecti on n o-4adire lne eomplicat®e
de celui-ci ou de son traitement, est découverte, elle doit étre
mentionnée.

Prise en charge
apres AVC lors
du retour a
domicile, le
patient étant
porteur
sonde
nasogastrique

MPP 12 Rééducation neurologique

MPA 06 Nutrition entérale

- Par convention,| 6 AV Q164) bs61€® DP. Le ou les déficits
rééduqués (par exemple, une hémiplégie (G81.i), une aphasie
(R47.02) ou une dysphasie (R47.03) sont des DCMPP.

-Le ou |l es DCMPA sont ceux rela
pris en charge ; par exemple, les fausse routes (R13 Dysphagie).

NB :

- Le MP 12 Rééducation neurologique coexiste habituellement avec
un autre mode pour justifier
« confirmation de codage » sera demandée ;

-L6®ducation dbébun patient victi

incluse dans les bonnes pratiques de soins.
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Situation

Description des diagnostics, des MP

Prise en charge
en rééducation
apres AVC lors
du retour a
domicile

MPP 12 Rééducation neurologique
MPA 25 Prise en charge psychologique et/ou sociale

- Par convention,| & AV Q'164) esédddé en position de DP. Le
ou les déficits rééduqués (par exemple, une hémiplégie (G81.),
une aphasie (R47.02) ou une dysphasie (R47.03) sont des
DCMPP.

-Le ou |l es DCMPA sont ceux rela
pris en charge; par exemple, un épisode dépressif (F32.1).

NB:l 6enregi st r e nbducationdu patit et/bbde son
entourageen t ant gue MPA nobest poss
rapport avec un probléme de santé difféerentd e | 6 AV C.

Prise en charge
palliative aprés
AVC

MPP 04 Soins palliatifs

MPA 00 Pas de MPA

- Par convention,| 6 A(6Q 164) est le DP.

- Le code Z51.5 Soins palliatifs est utilisé en DCMPP.

Le code Z51.5 étant redondant avec le MP 04 Soins palliatifs il est
important de coder également en DCMPP les autres affections(s) ou
probl me(s) de sant® du patient
lien avec le MPP.

2.3 LES CODES OMS RESERVES A UN USAGE URGENT

LescodesU00-U49 sont wutil i s ®satinbation plovisQirel® demauvelles u n e

mal adi es
surviendr

do®ti ologie incertaine. Pour | e
ai ent et n®cessiteraient doéo°tre

S situ

-~

C

i denti

syst mes doéinfor mat icoond,e sl 6d®MS te nt et ellins20 es cat
Ces catégories et sous-catégories doivent étre disponibles dans tous les systémes
®l ectroniques © tout moment et wutili s ®daptes sans
au PMSl et publiéssurlesitede | 6Q@3¥ddddes, dont | e | ibell ® doéatt
de UQ7 sont intégrés a la liste des codes utilisables dans les recueils PMSI. Cependant, en

| 6absence de consignes sp®cifiques donn®es par |
a un groupage en erreur. En 2020, les consignes OMS données pour les codes en lien avec

|l a crise sanitaire permettent doéutiliser ces cod
2.4 DEPENDANCE ENVERS DES MACHINES ET APPAREILS AUXILIAIRES

Est d®pendante envers une machine ou un appare
chronique dont |l a survie est subordonn®e ~ | 06ut
Cbdest en ce sens que doit °tre commpneiZ9% | 6ut i |
Dépendance envers des machines et appareils auxiliaires, non classée ailleurs. lls ne peuvent

pas °tre employ®s pour mentionner | dutilisation

exemple, Z99.0 Dépendance envers un aspirateur ou Z99.1 Dépendance envers un

respirateurne doi vent pas servir

mentionner

| 6ut i

sous ventilation mécanique pour insuffisance respiratoire aigie, 299.2 Dépendance envers
une dialyse rénale ne peut pas repérer les séjours des patients dialysés pour insuffisance

rénale aigle.
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2.5 DIABETE DE TYPE 2 TRAITE PAR INSULINE

Des extensions des codes de la catégorie E11 Diabete sucré de type 2 de la CIMi 10 ont
été créées en 2011 pour distinguer les diabetes de type 2 (« non insulinodépendants ») traités
par voie orale et ceux nécessitant un traitement par insuline (diabetes de type 2 dits
insulinonécessitant, insulinorequérant, insulinotraité.
Les codes étendus correspondant a ces derniers sont ceux possédant le chiffre « 0 » en
cinquieéme position du code : E11.00 Diabéte sucré insulinotraité, avec coma, E11.10 Diabéte
sucré de type 2 insulinotraité, avec acidocétose, E11.20 Diabéte sucré de type 2 insulinotraité,
avec complications rénales [ € ]  E 1Diabé& Bucré insulinotraité, sans complication. Ces
codes sont réservés au diabete de type 2 insulinotraité au long cours. lIs ne doivent pas étre
empl oy ®s l orsqudun ®V n e mann tine hpospitatisatiane lun beek i g e , [
rempl acement déun traitement antidi ab®tique or ;
anesthésie.

2.6 EMPLOI DES CODES DU GROUPES B95-B98

Ces codes peuvent °tre utilis®s en position de
MPP mis en Tuvre par | 6®quipe ou en position de
en Tuvre par | 6®quipe. Dans t ous pbs#iendaDAtleue s cas,

usage devant étre conforme a leur intitulé. lls sont donc réservés aux cas dans lesquels une

infection est présente, infection classée dans un chapitre distinct du chapitre | (CIMi 10, vol. 2,

8§84 . 4. 4) . La rubri gumpagnd 6s odwenti ochdsroeacmeot e si g
d 0 a s s o c« Udliserr, aurbesoin, un code supplémentaire (B951B97°) pour i denti fi el
infectieux ». Par exemple :

1 endocardite subaigle a streptocoques D : 133.0, B95.2 ;

sinusite maxillaire chronique a Haemophilus influenzee : J32.0, B96.3 ;
abcés cutané a Staphylococcus aureus : L02.7, B95.6 ;

ostéite a Staphylococcus aureus : M86.7, B95.6 ;

pyélonéphrite aigiie a Escherichia coli : N10, B96.2 ;

ascite infectée a Escherichia coli : R18, B96.2.

=A =4 =4 4 4

En | 6absence doi nf e(&portagensain») esecodéedver faicaégdrie o n
Z22.i Sujet porteur de germes responsables d'une maladie infectieuse.

2.7 ETAT GRABATAIRE

Son codage (R26.30) est réservé aux situations correspondant a la définition suivante :
« état d'une personne confinée au lit ou au fauteuil par sa maladie, incapable de subvenir
seule sans aide et en toute sécurité a ses besoins alimentaires, d'hygiéne personnelle,
d'élimination et d'exonération, de transfert et de déplacement ».

NB: cbest | aetedmon-won sitguidiees differents besoins. Le mot maladie
est aussi essentiel ; sont ainsi exclus les états qui correspondent transitoirement a la définition
(par exemple dans | es suit emaisdelsgqueel O @t @r vema lh atna |
ndéexistait pas avant |l es soi ns, | eur. est d 3, et
gL(“)approbation de | a cr®ation de | a cat®gorie B98 fpar | 6 OMS

10, l a note nba pas pu en tenir compte.
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2.8 INFARCTUS DU MYOCARDE (PRISE EN CHARGE INITIALE)

On réserve les codes de prise en charge dite « initiale » aux situations de premiére prise
en charge th®rapeutique ° |l a phase aig¢e de | 6
correspondant aux priseapréeonrchaageliputidédPéseneéan

2.9 HYPOTENSION ET BAISSE DE LA TENSION ARTERIELLE

La CIMi 10 distingue deux modalités de codage des baisses de la pression intraartérielle
[tension artérielle]. Elles correspondent a deux conditions trés différentes de diagnostic :

1°) une baisse de la pression intra-artériellepeut °tre un signe dbacco
diverses maladies, ou une « découverte fortuite isolée », qui ne permet pas de porter le
diagnostic de maladie hypotensive chronique. Dans les deux circonstances, cette chute
tensionnelle est qualifiée par la CIMi 10 de « non spécifique » : elle doit alors étre codée R03.1
Constatation dodébune baisse non.Hlepr&onden effataux de | a
critéres qui conduisent a utiliser le chapitre XVIII qui contient les signes et symptébmes«a ) [ é]
pourlesquel s aucun diagnostic plus pr®cis nbéa pu °tr

faits s'y rapportant ; b) [ é] existant |l ors de
transitoires et dont les causes n'ont pu étre déterminées ; c) [se rapportant] aux diagnostics
provisoires chez un mal ade qui n''est pas»revenu

Lébutilisation du code RO03.1 suit ainsi la |l ogig
Constatation dbéune ®I| ®lvlad,i onmande diaagreadOB3.00m d&hH W
par analogie, on doit considérer que « cette catégorie [R03.1] doit étre utilisée pour enregistrer
soit un épisode [hypotensif] chez un malade pour lequel aucun diagnostic formel
dé[ hypotension] n'a ®t® port®, soit une d®couver

2°) a contrario, hylpdtension artériellequal i fi ®e doéi di opat hi gue ou ¢
maladie chronique invalidante, nécessitant habituellement un traitement prolongé. Son
di agnostic repose sur |l a constatation r ®p®t ®e

systolique, mesurées dans des conditions rigoureuses. Les codes 195.0 Hypotension
idiopathique, 195.1 Hypotension orthostatique et 195.8 Autres hypotensions ne doivent étre
employés que devant un diagnostic établi de maladie hypotensive chronique (sauf si elle
s6int gre dans un ensemble de troubles neurov®g®@
syndrome de Shy et Drager, code G90.3 Dégénérescence disséminée (systeme nerveux
autonome)).
Remarque : La méme argumentation conduit a distinguer la maladie hypertensive (110
Hypertension essentielle (primitive)) et | 6 ®ho® \s@étifigue n decgla pression
intraartérielle (R03.0 Constatation d'une élévation de la tension artérielle, sans diagnostic
d'hypertension).

2.10 INSUFFISANCE RENALE FONCTIONNELLE

L'insuffisance rénale fonctionnelle est une altération de la fonction rénale, habituellement

passag re et curable. Cons®quence dbébune di minut

secondaire a une hypovolémie, une hypotension ou une cause iatrogéne. Elle représente une

forme particuli re déinsuffisance r®nale aigg¢e d

rein ni un obstacle des voies excrétrices. Elle est qualifiée de prérénale o u exdrérénale.
Conform®ment ~ | a note doéexddlaGMi tOrsouplétired@e dans

groupe N17i N19 Insuffisance rénale, | 6i nsuffisance r®nale fonctio

R39.2 Urémie extrarénale. Léabsence de | ®sion du parenchyme

jusqudi ci d o n n ® e Autfes inguffisances dépates aylieg. .L a8 catégorie N17.1
doit étre réservée au codage des insuffisances rénales aiglies avec atteinte organique du tissu
rénal.
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2.11 INSUFFISANCE RESPIRATOIRE

Loutil i sat U9.0 Inaffisance ores@ratoire aigiie nécessite que le dossier
comporte | a mention doune insuffisance ou dobéune
d®t resse respiratoire, et |l a constatati on au C «
oxygéne (Sa0,) inférieure 2a90% ou dobéune pression partielle dar
inféerieure a60mm de mercure en air ambiant. Le crit re
cas de ventilation ar t iJ96ildnsuffibahce respitatdite tchirdnigue at i o n
n®cessite que | e dossier mentionne | 6existence ¢
déune affection respir atioférewwe accbmnodeimgrauee,enart doéun
ambiant de maniére prolongée.

2.12 LESIONS TRAUMATIQUES

La précision du caractére fermé ou ouvert des fractures devient obligatoire en 2015
(Chapitre XIX de la CIMi 10). Les fractures non précisées comme fermées ou ouvertes se
codent en fractures fermées.

2.13 MALNUTRITION, DENUTRITION

La CIMi 10 classe les états de malnutrition dans le groupe E40i E46 : E40

Kwashiorkor, E41 Marasme nutritionnel ; E42 Kwashiorkor avec marasmelo?

E43 Malnutrition protéinoénergétique grave, sans précision ; E44.0

Malnutrition protéinoénergétique modérée ; E44.1 Malnutrition protéinoénergétique

légére ; E46 Malnutrition sans précisionn. Elle range sous le terme générique de

malnutrition” un groupe dd@ffections résultant d ée carence d@pport ou d e

désassimilation protéinoénergétique : on doit donc | edtendre dans le sens restreint de

dénutrition.

La HAS publie en novembre 2019 des recommandations de bonne pratique pour le diagnostic

de |la d®nutrition de | 6enfant et de | 6adulte. Ce
Fédération francaise de nutriton (FFN).Di agnosti c de |l a d®nutrition d

novembre 2019. L e di agnostic de |l a d®nutriti drrittre®ce s si |
phénotypique et 1 critere étiologique. Ce diagnostic est un préalable obligatoire avant de juger

de sa sévérité. Il repose exclusivement sur des critéres non biologiques. Ces critéres sont ici

résumes :

1. Le diagnostic de la dénutrition chez les patients agés de moins de 18 ans

Les critéres phénotypiques sont les suivants :

- perte de poids O 5 % en 1 mois ou O 10 % en

habituel avant le début de la maladie ;

10| es codes E40, E41 et E42 ne peuvent connaitre qu Wn emploi exceptionnel en France.
1 Auxguels s @oute 025 Malnutrition au cours de la grossesse.

12 cet anglicisme désigne de fait tout trouble lié a un déséquilibre alimentaire, aussi bien en défaut
gudens.exc


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd_2019_11_13_v0.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd_2019_11_13_v0.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd_2019_11_13_v0.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd_2019_11_13_v0.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd_2019_11_13_v0.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd_2019_11_13_v0.pdf
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- IMC < courbe IOTF 18,5 ;

- stagnation pondérale aboutissant a un poids situé 2 couloirs en dessous du couloir
habituel de | 6enfant (courbe de poids) ;

- réduction de la masse et/ou de la fonction musculaires (lorsque les normes et/ou les

outils sont disponibles)

Les critéres étiologiques sont les suivants :

- r®duction de |l a prise alimentaire O 50 % pen:t

des apports pendant plus de 2 semaines par rapport :
1 ala consommation alimentaire habituelle quantifiée,
1 ou aux besoins protéino-énergétiques estimés ;

- absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;

- situation ddagression (hypercatabol i sme pr

inflammatoire) :
1 pathologie aigué ou
1 pathologie chronique évolutive ou

1 pathologie maligne évolutive

1.2 Les critéres de dénutrition modérée chez les patients 4gés de moins de 18 ans

- courbe IOTF 17 < IMC < courbe IOTF 18,5 ;

- perte de poids O 5 % et O 10 % en 1 mois ou
au poids habituel avant le début de la maladie ;

- stagnation pondérale aboutissant a un poids situé entre 2 et 3 couloirs en dessous du

couloir habituel.

Léobservation ddédun seul crit re dle ddgRostictdei t i on
dénutrition modérée dés lors que la dénutrition est présente ( 1 caractére phénotypique + 1
caractere étiologique).

1.3 Les criteres de dénutrition sévere chez les patients agés de moins de 18 ans
- I MC O courbe I OTF 17 ;

- perte de poids > 10 % en 1 mois ou > 15 % en 6 mois par rapport au poids habituel
avant le début de la maladie ;
- stagnation pondérale aboutissant & un poids situé au moins 3 couloirs (représentant 3

écart-types) en dessous du couloir habituel ;

- i nfl ®chi ssement statur al (avec perte doalt

habituelle).
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Léobservation doéun seul crit re de d®nutrition s
des lors que la dénutrition est présente (1 caractere étiologique + 1 caractére phénotypique).

Une dénutrition sévére se code E43 Malnutrition protéino-énergétique grave, sans précision,
une dénutrition modérée se code E44.0 Malnutrition protéino-énergétique modérée.

2. Le diagnostic de |l a d®nutrition chez | 6adulte

- Les critéres phénotypiques sont les suivants :

- pertede poids O 5 % en 1 mois ou O 10 % en 6 mc
habituel avant le début de la maladie ;

- IMC < 18,5 kg/m2;

- réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction musculaires.

Les critéres étiologiques sont les suivants :

- r®duction de |l a prise alimentaire O 50 % pen:t
des apports pendant plus de 2 semaines par rapport :
1 ala consommation alimentaire habituelle quantifiée,
9 ou aux besoins protéino-énergétiques estimeés ;
- absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;
- situation ddagression (hypercatabol i sme pr
inflammatoire) :
1 pathologie aigué ou
1 pathologie chronigue évolutive ou

1 pathologie maligne évolutive.

2.1 Les crit res de d®nutrition mod®r ®e chez | 0a

- 17 <IMC < 18,5 kg/m2 ;
- perte de poids O 5 % en 1 mois ou O 10 % en

habituel avant le début de la maladie ;

- mesure de | 6al bumi n®mi e p ammunotiurbidimétrieo *8®@ p h ® | ® m
g/L et< 35¢g/L.
Léobservation doéun seul crit re de d®nutrition

modérée des lors que la dénutrition est présente (1 caractére étiologique + 1 caractere
phénotypique).
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2.2 Les <crit res de d®nutrition s®v re chez | 6ad
- I MC O 17 kg/ m2 ;

- perte de poids O 10 % en 1 mois ou O 15 % en
habituel avant le début de la maladie ;

- mesure de | 6al bumin®mi e par i mmunon®ph®| @m®t r
Léobservation doéun seul crit re de d®nutrition s
dés lors que la dénutrition est présente (1 caractére étiologique + 1 caractére phénotypique).

Lors de | 6observation simultan®e dbéun seul crit
critéres de dénutrition modérée, il est recommandé de poser un diagnostic de dénutrition
sévere.

1. Consigne

Une dénutrition sévére se code E43 Malnutrition protéino-énergétique grave, sans préecision,
une dénutrition modérée se code E44.0 Malnutrition protéino-énergétique modérée.

3. Lediagnostic de la dénutrition chez la personne agée de 70 ans et plus

Il repose sur la recommandation de bonnes pratiques de la HAS élaborée en collaboration
avec la Fédération francaise de nutrition intitulée "Diagnostic de la dénutrition chez la personne
de 70 ans et plus".

Pour | es patients de 70 ans et pl us, l e diagnost
moins 1 critére phénotypique et 1 critére étiologique. Ce diagnostic est un préalable obligatoire

avant de juger de sa sévérité. Il repose exclusivement sur des critéres non biologiques. Ces

criteres sont résumés ci-dessous.

Les critéres phénotypiques sont les suivants (1 seul critere suffit) :
1 perte de poids O 5 % en 1 mois ou O 10 % en
habituel avant le début de la maladie ;
T IMC<22kg/m2;
i sarcopénie confirmée par une réduction quantifiée de la force et de la masse
musculaire.

Les critéres étiologiques sont les suivants (1 seul critére suffit) :

! r®duction de | a prise alimentaire O 50 % pen
des apports pendant plus de 2 semaines par rapport a la consommation alimentaire
habituelle ou aux besoins protéino-énergétiques ;
absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;
situation dbéagression (avec ou sans syndr ome
pathologie chronique évolutive ou pathologie maligne évolutive.

= =

3.1 Les criteres de dénutrition modérée chez les patients agés de 70 ans et plus

T 20 O I MC < 22

1 perte de poids O 5 % et < 10 % en 1 mois ou (
< 15 % par rapport au poids habituel avant le début de la maladie ;

f mesure de | @arimmunoriéph@mitée ou immunoturbidimétrie O 30 g/ L.


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-11/reco368_recommandations_denutrition_pa_cd_20211110_v1.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-11/reco368_recommandations_denutrition_pa_cd_20211110_v1.pdf
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Léobservati on dodeénutritere mddérée suiffit pour eosed le diagnostic de
dénutrition modérée dés lors que la dénutrition est présente (1 caractére phénotypique + 1
caractere étiologique).

3.2 Les criteres de dénutrition sévere chez les patients dgés de 70 ans et plus

7 IMC<20kg/m2;

i Perte de poids O 10 % en 1 mois ou O 15 % en
habituel avant le début de la maladie ;

T mesure de | dal bumin®mi e par i mmunon®ph®! @m®t r

Léobservation doéun seul crit re de d®nutrition s
dés lors que la dénutrition est présente (1 caractere étiologique + 1 caractére phénotypique).

4. Consignes et définitions en lien avec la dénutrition

4.1 Consignes

Une dénutrition sévére se code E43 Malnutrition protéino-énergétique grave, sans précision,
une dénutrition modérée se code E44.0 Malnutrition protéino-énergétique modérée.

- L6ébempl oi des codes E40 ° E46 doit se fonder s
comporte la mention de dénutrition'®. Cette mention peut étre indiquée par un.e
clinicien.ne ou par un.e di ®t ®ticien.ne. 11 e
et de | a taille et de | 061 MC dans | e dossier r

-« Le code CIM10 est déterminé en fonction des critéres correspondant aux définitions
publiées par la HAS et retrouvés au dossier, sans que le niveau de sévérité ne doive
nécessairement étre mentionné dans le dossier. Il est toutefois recommandé que ce

niveau soit explicitement mentionné ».

420uti | s dob ®elahassettioode lafonction musculaire »

3 Méthodes et seuils proposes selon les données les plus récentes a disposition

Méthodes de mesure Hommes Femmes
Force de préhension (dynamométre) en kg <26 <16

Vitesse de marche (m/s) <0,8 <0,8

Indice de surface musculaire en L3 en cm?/m? (scanner, IRM) 52,4 38,5

Indice de masse musculaire en kg/m? (impédancemétrie) 7,0 5,7

Indice de masse non grasse (impédancemétrie®) en kg/m? <17 <15

Masse musculaire appendiculaire (DEXA) en kg/m? 7.2 5,67

Léutilisation doébune s.eule de ces m®t hodes suff

13 pour mémoire 16 raploi des catégories E40, E41 et E42 ne peut étre g u Xceptionnel en France.
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4.3 critére « albuminémie »

D6 apr ~ Bichd-oatil-d@agnostic » HAS | es seuils doéal bumi n®mi e s
compte quel gue soit | 6®tat inflammatoire.

4.4 critéere « MNA »

Ce dépistage peut étre formalisé par un questionnaire tel que le Mini Nutritional Assessment »
(cf. Recommandations)

4.5 Courbes I OTF (I MC) et courbe de poids chez |
Les courbes disponibles sur le site de la CRESS® .

4.6 Courbe de poi déBnitiorhde zoulbibhabithieh n t

Le couloir habituel estlecoul oi r habituel de croissance pond®r e
pour des pathologies spécifiques (trisomie 21, myopathie, etc.).

4.7 Critere « stagnation pondérale aboutissant a un poids situé entre 2 et 3 couloirs en
dessous du coul oir habituel € pour |l a d®nutritio

Pour le critére de la définition HAS, il faut comprendre 2 couloirs en dessous du couloir
habituel, et | @¢auod.” | a | imite du 3

4.8 Critére « stagnation pondérale aboutissant a un poids situé au moins 3 couloirs en
dessous du coul oir habituel € pour |l a d®nutritio

Pour le critére de la définition HAS « poids situé au moins « 3 couloirs (représentant 3 écart-
types) », il faut comprendre 3 couloirs en percentiles.

2.14 OEDEME PULMONAIRE

Les dénominations «T d  me pul mod ai rmee aigu pudQABmai r e
correspondent habituellement a une insuffisance ventriculaire [insuffisance cardiaque]
gauche. Dans ce cas, leur code est 150.1 Insuffisance ventriculaire gauche. | | sbagit doui
affection fr®quente r el eadaogique.dbubhe @aiuise e¢a Ichic
pul monaire est <cardiaque, ddbo%¥% son icl0aecdes ment d
maladies cardiaques. On doi t donc coder I 50.1 tout Td me j
cardiaque.
Les 17Td mes pulmonaires dus ~ des iad7Q.éeshutrese xt er n¢
rmes doéiTd me pul monbdr mesep Chesitr e T&E par e
| 87 d me pul monaire d sur arge observ® au co

o0

r
e

[eXN0}

fo
de

14https://www.has -sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022
05/reco368_fiche_outil_denutrition_pa_cd 20211110_v1.pdf
15 https://cress-umr1153.fr/fr/courbes-de-croissance-de-reference-du-carnet-de-sante/



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-05/reco368_fiche_outil_denutrition_pa_cd_20211110_v1.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-05/reco368_fiche_outil_denutrition_pa_cd_20211110_v1.pdf
https://cress-umr1153.fr/fr/courbes-de-croissance-de-reference-du-carnet-de-sante/
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2.15 FACTEURS SOCIO-ENVIRONNEMENTAUX

Les facteurs socio-environnementaux avaient été identifiés, par les acteursde | § ebmibDe

des informations mangquantes dans | e PMSI. Les

| 6objectif doam®liorer | a enoveohnemeBtaud.u r ecuei |l des
Des travaux ont été réalisés permettant de définir le facteur socio-environnemental comme

une caract®ristique personnell e ou dcentektddinvi r on|

patient au sens de la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la
santé'® ayant un impact sur la prise en charge de ce patient pendant son hospitalisation :
allongement de la durée de séjour (ou augmentation du nombre de venues en hospitalisation
partielle) ou alourdissement du séjour (mobilisation de ressources supplémentaires). Une liste
de onze facteurs socio-environnementaux a été établie : faibles revenus, difficultés liées a
I 6 e meouveriure maladie absente ou sous conditions de ressources, mesures de protection
juridiqgue et mesur es, ddmaslsdlsalm@®tcies ned uectat i, aieb | e
barriere de la langue , barriere culturelle, relations sociales et familiales insuffisantes, réseau
médical paramédical et médico-social déficient, logement insalubre, logement inadapté.
Dans le fascicule Facteurs socio-environnementaux i concept et codage PMSI, disponible sur
| e si t el gaurchaquk fadtedr une définition est donnée, des situations correspondant
au facteur socio-environnemental sont décrites. Pour chaque situation'8, des codes CIM-10
sont associés et sont & saisir dans le résumé par sousséquence en position de diagnostic
associé (DA). La liste des codes CIM10, ainsi constituée, est réservée pour la description des
facteurs socio-environnementaux.

Par ailleurs, pour aider a la compréhension du périmétre couvert par le facteur socio-
environnemental, quelques difficultés potentiellement rencontrées par le patient sont décrites.
Les exemples de situations cliniques et le codage associé présentés ne concernent pour

| 6instant que | e SSR mais peuvent tout .de m°me ¢
Le facteur socio-environnemental « relations sociales et familiales insuffisantese f ai t | 6 obj e
4 situationsi denti fi ®es pour | 6HAD plus particuli remei

C Manque ou suspicion de manque de compétences des parents pour la prise en charge
de leur enfant
0 Z62.0 Surveillance inadéquate de la part des parents

C Influence négative d'un divorce sur le bon déroulé de la prise en charge d'un enfant
0 Z63.5 Dislocation de la famille par séparation et divorce

C Déces récent d'un membre de la famille résidant au domicile du patient pris en charge
et altérant la disponibilité des aidants du domicile
0 Z63.4 Disparition et décés d'un membre de la famille

C Moindre disponibilité d'un aidant potentiel au domicile du patient pris en charge
0 Z63.7 Autres événements difficiles ayant une incidence sur la famille et le foyer

Pour un patient donn® et au cours doéun s® our do
dés lors que ces situations sont mentionnées dans le dossier patient

Le facteur socio-environnemental « couverture maladie absente ou sous condition de
ressourcese est pr®sent® ici 7 titre dbéexempl e.

16 Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
17 hitps://www.atih.sante.fr/facteurs-socio-environnementaux-1

8 Tableau de synthése, « listeFactSocEnc_codesCIM10_associés & di sponi bl e sur | e site
https://www.atih.sante.fr/facteurs-socio-environnementaux-1



https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
https://www.atih.sante.fr/facteurs-socio-environnementaux-1
https://www.atih.sante.fr/facteurs-socio-environnementaux-1
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Facteur socio-environnemental : « Couverture maladie absente ou sous conditions de
ressources »

Définition

Ce facteur socio-environnemental prend en compte les situations suivantes: | e pat i
de couverture maladie ; le patient a une couverture maladie insuffisante, ou le patient a une
couverture maladie sous conditions de ressources'®. Dans la suite du document, ce facteur
sera nommeé « couverture maladie ».

Le facteur « couverture médicale » recouvrent les situations décrites dans le tableau suivant :

ent n G

sociale

Facteur socio- . . Codes _ ]
environnemental Situations CIM10 Libellé CIM10
Absence de couverture maladie 759.70 Absence de couverture

Couverture maladie insuffisante :

Couverture sociale et

C23%2(ex-CMUc ou de | 0
associé ou non a la PUMA ;
b®n®f i ci ai*re de |

Couverture patient ne bénéficiant pas de 750.78 e .
maladie absente |complémentaire santé, patient ' Secours insutfisants, autres
ou sous bénéficiaire de la PUMA? (ex CMU) etnon precises
conditions de Couverture maladie sous conditions | 759.60 Bénéficiaire de la CMUC
ressources de ressources (bénéficiaire de la

759.61 . SYSTAOAL ANB

La lecture du tableau ci-dessus est réalisée en deux étapes :

- Pour un patient donn® et pour un s®j our don

situations correspondant au facteur socio-environnemental, la situation particuliére du
patient.

- Si plusieurs codes CIM-10 sont associés a la situation particuliére du patient, alors
l'utilisateur doit privilégier le code dont le libellé est le plus proche de la situation du
patient pour le séjour concerné. ;.

Les difficultés liées au facteur « couverture maladie »

Lorsqubéun patient noa pawecdwertoremaladiersouscomditiona | adi e

de ressources, a la fin de la prise en charge en HAD, il peut avoir :

- Des difficult®s dans | 6acquittement dobéun tiers
- Des difficultés a trouver des professionnels acceptant les patients ayant une couverture
médicale sous conditions de ressources,
- Des difficult®s ° obtenir une place en structu
du reste " charge trop i mportant, &
Les couvertures maladies présentées ci-dessus étant octroyées sous conditions de
ressources, il est possible aussi déavoir de f a
revenus.

Ce facteur doit étre décrit si un effort de prise en charge de cette situation a été réalisé, par
exemple, un dossier de demande de prestation a été réalisé ou il a été vérifié que le patient
bénéficiait des prestations auxquelles il peut prétendre, ou si cette situation a impacté la prise
en charge.

19 La couverture maladie sous conditions de ressources permet le remboursement intégral des dépenses de santé pour les
patients avec de faibles ressources
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2.16 RESISTANCE AUX ANTIMICROBIENS

Lors de la mise a jour de la CIMi 10 de 2013, applicable dans le PMSI en 2014, la
description des r®sistances aux traitements ant.i
Elle repose sur trois catégories U82 Résistance aux antibiotigues bétalactamines
[bétalactames], U83 Résistance aux autres antibiotiques et U84 Résistance aux autres
antimicrobiens.Les codes de r ®si stance aux antibiotiques
avec notamment | 6ajout doufhpogtanfpoartesqatégoriesiy8p | ®me n't
et us3d afin doéindiquer S i l a situation de r ®si
infection en cours ou une situation de portage sain.

Dans | e cadre du recueil PMSI
conditions :
1 la résistance doit étre mentionnée dans le compte rendu du laboratoire de
bactériologie ;
1 la résistance doit entrainer une modification du schéma thérapeutique habituel, ou la
mise en Tuvre de mesure®d doisolement sp®cific

, | 6empl oi des <co

En conséquence de ces conditions :
9 les situations de résistance naturelle, c'est-a-dire les situations ou la résistance est liée

“ la nature du germe en termes de genre ou d:¢
T l'es situations de portage sain de germe pr ®se

fait de cette r®sistance, de mesures telles
débun chariot de soins sp®cifiqgues eall8Retri sent
us8s.

~

La mention de la résistance est indispensable : résistance a un antibiotique, ou
multirésistance.

La notion de bactérie multirésistante [BMR] ne concerne que certains germes et certaines
résistances bien précisées par les laboratoires de bactériologie et les CCLIN. Ce terme doit
figurer dans le dossier, la seule présence de plusieurs résistances sans mention de bactérie
ou de germe multirésistant n'autorise pas le code U83.711 .

Exemples :

I pneumonie & pneumocogue résistant a la pénicilline : J13, U82.0+0 ;

I endocardite a Pseudomonas aeruginosa multirésistant : 133.0, B96.5, U83.710 ;

i colonisation nasale par Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline [SARM] ayant
entrain® des mesures doi s al228.3ig2w.0,U10lde d®cont

2.17 CHUTES A REPETITION

Le codage des chutes a répétition (R29.6) est réservé aux situations correspondant a
la définition suivante : chutes a répétition en raison du grand age ou d'autres
problemes de santé mal définis. La chute est définie comme le fait de se retrouver
involontairement sur le sol ou dans une position de niveau inférieur par rapport a sa
position de départ. Le caractere répétitif des chutes est considéré a partir du moment

20 Pour les codes qui ne comportent que 4 caractéres, le signe « + » doit étre noté en 5¢ position.

2lPar mesure dobisol ement sp®ci fique on entend | es mes
sont mises en place selon | e mode de transmi:posti on ( ai
de vétement spécifique, matériel dédié, port de mas q u e , ' i mitation des contacts

Ces mesures se distinguent des pr®cautions ddéhygi ne
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o% | a personne a fait au moins deux <chutes
doinformation.

2.18 DOULEUR CHRONIQUE

La douleur chronique prise en compte dans les recommandations de la HAS?? est un syndrome
multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteinte ; il y a douleur chronique, quelles
que soient sa topographie et son intensité, lorsque la douleur présente plusieurs des
caractéristiques suivantes :

1 Persistance ou récurrence ;

1 Durée au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, notamment si la
douleur évolue depuis plus de 3 mois ;

1 Réponse insuffisante au traitement ;

91 Détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités
fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journaliére, au
domicile comme ° | 6®cole ou au travail

La douleur chronique peut étre accompagnée :
1 De manifestations psychopathologiques ;

Exemple :
- Douleurs rhumatologiques (arthrose, rhumatismei nf | a mma:tR&2.2r e é)

2.19 DOULEUR CHRONIQUE REFRACTAIRE (REBELLE)

Une douleur chronique réfractaire est une douleur :

A ne r®@pondant pas aux traitements convent.i
conformément aux régles de bonnes pratiques,

A et ne permettant pas un soulagement satisfai
de vie acceptable pour le patient, et/ou occasionnant des effets indésirables intolérables

et incontrélables.

Une douleur chronique réfractaire peut nécessiter une hospitalisation pour avis
diagnostique pluri professionnel et/ou prise en charge thérapeutique spécifique

nécessitant des compétences particulieres : traitements médicaux invasifs ou traitements

médicaux nécessitant une surveillance particuliére, actes de radiologie interventionnelle,

actes doinfiltrations ou dobéanal g®sie | ocor ®gi
médicamenteux associés ...

22DouleurchroniqueHASdécembreZOOS: reconna’tre |l e syndrome douloureux chronigque, | 6®val uer et



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-02/guide._parcours_de_sante_dune_personne_presentant_une_douleur_chronique.pdf
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2.20 Traitements répétitifs

La dénomination traitement répétitif rassemble les traitements qui, par nature, imposent une
administration r®p®titive. En dbéautres ter
qudi l n®cessite plusieur s adiienpeuties généel éireofirésa
priori.

Un traitement est r ®p®t i ti f soit parce (
(chimioth®rapie) soit parce que, son eff
sanguin).

Dans les situations de traitement répétitif le codage du diagnostic principal respecte les
consignes de codage précisées au point 2.1.3.2.

Les consignes de codage des Z51.1 et Z51.2 introduites dans le chapitre VII du guide
méthodologique en 2020 sont valablesquelque soit | e MP d s que
traitement répétitif au cours de la séquence. Une nouvelle consigne de codage du Z51.30 est
introduite pour les traitements répétitifs de transfusion. Ces diagnostics par convention sont
portés en position de DCMPP ou DCMPA en fonction de la prise en charge du patient.

Le codage du DCMPP ou DCMPA des séjours de chimiothérapie pour tumeur utilise le code
Z51.1 Séance de chimiothérapie pour tumeur de la CIMi 10.

Exemple : une administration de chimiothérapie anticancéreuse pour cancer du sein
se code avec le MPP0O5 Chimiothérapie anticancéreuse, en DCMPP (ou DCMPA)
Z51.1 Séance de chimiothérapie pour tumeur et en DP C50.1 Tumeur maligne de la
partie centrale du sein.

Le codage du DCMPP ou DCMPA des séjours de chimiothérapie pour affection non
tumorale utilise le code Z51.2 Autres formes de chimiothérapie de la CIMi 10. Le Z51.2 est
empl oy® pour |l es s® ours pour ¢ chimioth®r
tumeur. Le mot chimiothérapie a en effet dans la CIMi 10 son sens premier de « traitement
par des moyens chimiques ».

Exemple : une injection doéi mmunogl obulines
avec le MPP03 Traitement intraveineux, en DCMPP (ou DCMPA) Z51.2 Autres formes
de chimiothérapie et en DP: M13.03 Polyarthrite, sans précision, articulation du
poignet.

Le codage du DCMPP ou DCMPA des séjours de transfusion sanguine utilise le code Z51.30
Séance de transfusion de produit sanguin labile. On r appell e que | 08i

L
- D

me s , d
est C (

" m
o O
@3

l e pa

apie ¢

dans

ndi caf

de diagnostic & contenue dans son intitul ®, d®s

général du chapitre XXl de la CIMi 10 ; elle est sans conséquence pour le codage des séances
de transfusion sanguineet ndéemp°che pas de coder | a mal
DP.

Exemple : un séjour pour transfusion pour anémie par carence en fer secondaire a une
perte de sang se code MPP 18 Transfusion sanguine, DCMPP (ou DCMPA) Z51.30
Séance de transfusion de produit sanguin labile et en DP D50.0 Anémie par carence
en fer secondaire & une perte de sang.

adi e
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CHAPITRE V

COTATION DE LA DEPENDANCE SELON LA GRILLE DES
ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE
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V. COTATION DE LA DEPENDANCE SELON LA GRILLE DES
ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE

1 COTATION DE LA DEPENDANCE SELON LA GRILLE PMSI DES ACTIVITES DE LA
VIE QUOTIDIENNE

La cotation de la dépendance répond a la question : « fait ou ne fait pas ? ». Elle apprécie
|l a r®alisation déune ou plusieurs activit®s de |
pas | e patient. Cette grille nbéest pas un instr.L
de la charge en soins du soignhant.

1.1 SIXVARIABLES DE DEPENDANCE

Lébappr ®ci at i on ddpatientdoit 8t® gvaluéd systematiquement par rapport
a chacune des six variables suivantes :

Variables ou dimensionsde d®pendance (nombre dbo

Habillage (2) ou toilette (2) : cf. 2.1 Continence (2) : cf. 2.4

Déplacements et locomotion (5) : cf. 2.2 | Comportement (1) : cf. 2.5

Alimentation (3) : cf. 2.3 Relation et communication (2) : cf. 2.6

Une variable de dépendance recouvre une ou plusieurs actions de la vie quotidienne
(AVQ). Par exemple la toilette inclut deux actions : faire la toilette du haut du corps et faire la
toilette du bas du corps.

1.2 QUATRE NIVEAUX DE COTATION POUR CHAQUE DIMENSION

Chaque variable/dimension de dépendance est cotée selon les quatre niveaux suivants
(niveau croissant de dépendance) :

1 Indépendance
Compléte : le patient est totalement autonome.
Modifiée : |l e patient a besoin dobaides ;toeicahni ques
besoin dbéun temps pl gaillefainagec unaisqee accep@dept ab |l e

2 Supervision ou arrangement

La pr®sence doéunesti ePces pairsonmeur r ®aliser
aucun contact physique avec le patient.
€ | 6excepnmiisoen edne pl ace ou ablation dbébune orth

3 Assistance partielle

Une tierce personne et son contact physique avec le patient sont nécessaires pour
réaliser partiellement au moins une action.

4 Assistance totale

Une tierce personne et son contact physique avec le patient sont nécessaires pour
réaliser latotalitéd 6au moi ns une action.
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Tableau récapitulatif entre la cotation et le niveau de dépendance

Cotation Niveau de dépendance N®cessit® dobéune
1 Indépendance compléte ou modifiée Sans aide
2 Supervision ou arrangement Pr®sence dbéun
3 Assistance patrtielle
Contact avec un tiers
4 Assistance totale

1.3 PRINCIPES DE COTATION

Cette grille de dépendance reprend en grande patrtie le chapitre « dépendance » du guide
méthodologique de production des résumés hebdomadaires standardisés du PMSI en SSR
(BO n° 97/5 bis). Elle a toutefois subi des adaptations dues aux particularités des

patients pris en charge en HAD, dont | a plus not
entre les variables habillage et toilette. Il en résulte une grille de dépendance élaborée dans

| 6opti quepoduer |lGaHAUDe,l | e i |l nodexi set evapasd®ee atveehcl ed 6
syst mes doOo®valuation de | a d®pendance

Les trois principes de cotation sont les suivants :

Principe Contenu et exemples
Chaque action doit étre cotée en fonction de ce que fait réellement le patient au cours
delas®quence observ®e et non en fonction

1 dans ddédautres conditions mat®rielles ou
Exemple : s un patient refuse de sdéhabill
qudi l en soit capabl e, et qudi l doive d
action, sa cotation pour la toilette du bas du corps est 4.

Si |l ors de | a cotation dbébune variable d
pas |l es diff®rentes actions de fa-on ho
laguelle se manifeste la plus grande dépendance ;

2 Exemple : |l e patient se | ave seul l e haut d
le dos ; en revanche il est incapable de se laver la moitié inférieure du corps ; dans ce
cas |l daction toilette3 dat hladd c tdiuo rc otr ggisdt
cotée 4 ; il faut donc coter 4 la variable toilette

3 Si pour une action il y a hésitation de cotation entre le niveau 3 (assistance partielle) et
le niveau 4 (assistance totale), coter 4
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2 PRESENTATION DES VARIABLES DE DEPENDANCE

2.1 HABILLAGE OU TOILETTE

Oncotera | 0habillage | orsque | e patient sohabi

cas contraire on cotera la toilette.

L6 HABI L IndduEdeux actions :

T ' 6habi hdutadgerpstu sb6habill er edessssele lat&lle,minsh i
gue mettre en place et enlever une orthése ou une prothese le cas échéant ;

T I 6habi basdugepsdusdhabiller et se d®shabi
que mettre en place et enlever une orthése ou une prothése le cas échéant.

LOHABI LLAGE ET SA COTATI ON

1 Indépendance complete ou modifiée

Le patient sdhabille et se d®shabi |Hastueke®
peut mettre et attacher un soutien-gorge, enfiler un vétement par la téte, mettre un vétement
a ouverture sur le devant, mettre les sous-vétements, un pantalon, une jupe, des bas, une
ceinture, des chaussettes et des chaussures, peut manipuler des fermetures éclair, des
boutons, des boutons-pression, peut mettre en place et enlever seul selon le cas une orthése
ou une prothése OU requiert une adaptation pour mettre ou attacher ses vétements OU prend
plus de temps que la normale.

2 Supervision ou arrangement

Le patient requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) OU un arrangement
(mi se en place doébune orth se ou dbébune prof
technique spécialisée).

3 Assistance partielle
Le patient n®cessite une assistance part

4 Assistance totale
Le patient n®cessite une assistance tot a

LA TOILETTE inclut deux actions :
T latoilette du haut du corps : se laver au-dessus de la taille, se raser et se coiffer ;

1 la toilette du bas du corps : se laver les régions intimes, les membres inférieurs et
les pieds.

Léinstallation sanitaire dont dispose | e

| 6 ®val uathi reut se | aver et °tre propre sans

Pour |l e coiffage, cbdbest | e ¢ ouponsesitugpdarsip oadre o u
rel |l

de | 6hygi ne corpo e, non dans <celui de

23 Suppose une réalisation spontanée, sans besoin de présence, suggestion ni stimulation.

er

er
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LA TOILETTE ET SA COTATION

1 Indépendance complete ou modifiée
Le patient fait sa toilette seul et correctement en prenant les accessoires nécessaires a

|l eur place habituelle (gant, serviette, sgvonnet
se | aver |l e dos (si besoin avec | 6aide dobéujne bro
une adaptation pour les gestes fins : manipulation de la brosse a dents, du dentifrice, du
rasoiré OU prend plus de temps que | a nornmal e

2 Supervision ou arrangement
Le patient requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) OU un arrangement
(ouverture du tube de dentifrice,pr ®par ati on du rasoir ou dolUne ai

3 Assistance partielle
Le patient n®cessite une assistance partjelle

4 Assistance totale
Le patient a besoin dbébune assistance totale po

2.2 DEPLACEMENTS ET LOCOMOTION

lls incluent cing actions :

- les transferts lit-chaise-fauteuil roulant : se transférer vers le lit, la chaise ou le fauteuil roulant
et inversement OU si la marche est le mode habituel de locomotion, passer du lit, de la chaise

a la position debout et inversement ;

- les transferts aux toilettes: s 6asseoir et se relever du si ge ¢
- les transferts a la baignoire ou a la douche : entrer et sortir de la baignoire ou de la douche ;

- la locomotion : marcher une fois en position debout OU utiliser un fauteuil roulant en terrain

plat en toute sécurité ;

A

-l 6uti |l i sat i ommontat etdescerslre anke vole de marches (12 a 14 marches).

Exception : si le mode de déplacement le plus courant est le fauteuil roulant (ou la chaise

roul ant e, |l e chari ot pl at , l e tricycle, etc.), n
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LES DEPLACEMENTS & LA LOCOMOTION ET LEUR COTATION

1 Indépendance complete ou modifiée

Le patient effectue seul | 6ensembl e de sjles d®g
des aides techniques ou adaptations, OU prend plus de temps que la hormale, OU le fait avec
un risque acceptable.

2 Supervision ou arrangement

Le patient requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) OU un arrangement
(positionnement déune pl anche -piel) QUrnécessité ene | , mo b

supervision pour parcourir 45m, quel que soit le mode de déplacement (marche ou fauteuil

roulant) ou pourmonterrd escendr e une vol ®e de mamrched).es [dOesca

3 Assistance partielle

Le patient n®cessite une assistance partii ell

ou cing actions.

4 Assistance totale

Lepatient n®cessite une assistance totale pour

cing actions.

2.3 ALIMENTATION

Elle inclut trois actionsn ®cessaires ~ | 6i ngest-cisontprdparés r epas

et présentés au patient de maniere habituelle sur une table ou sur un plateau) :
T I'dutilisati on d epourpoderlesralgmertsadaboudg;ul i er s
1 la mastication ;

1 la déglutition (avaler la bouchée ou la gorgée).

L6OALI MENTATI ON ET SA COTATI ON

1 Indépendance compléte ou modifiée

Le patient mange en prenant sur une assiette les aliments de toute consistance et boit a
partir doéune t asse ostensikdrégnliers @U utilise unewnide téchniee | | e s
ou une adaptation (paille, couteau, fourchette, etc.) OU requiert plus de temps que la normale
OU nécessite des aliments a consistance modifiée. Si le repas est administré par une autre
voie (parentéraleou gastrostomie), | e patient se | 64dmi

2 Supervision ou arrangement
Le patient requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) OU un arrangement
(mise en place doébune proth se, dbébune orth J|se,
tartines et verser les liquides) OU requiert une aide pour ouvrir les récipients, couper la viande,
verser les liquides.
Y
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ALIMENTATION ET SA COTATION / SUITE

3 Assistance partielle

Le patient nécessite une assistance partielle pourau moi ns | 6une des |trois
lorsque le repas est administré par une autre voie (parentérale ou gastrostomie), le patient ne
le gere que partiellement.

4 Assistance totale

Le patient n®cessite une assi st aantionsOUladquelje pour
le repas est administré par une autre voie (parentérale ou gastrostomie), le patient ne le gere
pas.
2.4 CONTINENCE
Elle inclut deux actions :
9 le contrdle de la miction : assurer un contrdle complet et volontaire de la miction OU utiliser

de | 6®qui pement ou des moyepns n®cessaires ce
1 le contrdle de la défécation : assurer un contréle complet et volontaire de la défécation OU

utiliser de | 6®qui pement ou des moyens n®cessa

LA CONTINENCE ET SA COTATION

1 Indépendance complete ou modifiée

Le patient contr®le compl tement | a mictijon et
sOi | r engauti @rriteluns p®ci fi gque qudi l pl ace, ut il ise

Matériels spécifiques pour la continence :

- urinaire : urinal, bassin de [|it, chaise dobafi sance
collecteur urinaire, médicaments ;

-fécale : bassin de |it, chaise dbéai sance, st mul at
de stomie.

2 Supervision ou arrangement :

Le patient requi ert une supervision (®duycatior
mai ntenir un contr!le satisfaisant OU incojntinen

3 Assistance partielle

Le patient n®cessite une assistance partijell e (
etc.) pour au moins | 6une des deux acti onjs, ou
(moins doébune fois par jour).

4 Assistance totale

Le patient nécessite une assistance totale pour au moi ns | dune des |deuXx &
incontinent total, le patient se souille frequemment au cours des 24 heures et nécessite une
assistance totale pour changer ses protections.




70

Remarque :

a) Pour wun pat i entsondecadé¢mewe, ocdwemsd | a gestion de |
gui est ®valu®e et non | a pose d6une sionde °
si le patient gére seul sa poche a urine, coter 1 ;
si un soignant supervise la gestion de la poche a urine, coter 2 ;
si un soignant gére entierement la poche a urine, coter 4.

b) Pour un pati engystgmedetstomie, dodéuenst | a gestion de
est évaluée (cotation : cf. ci-dessus).

2.5 COMPORTEMENT

[l inclut une action :

T I dinteractido®f isndcei aloenme | a capaci t® °~ sbdentend

a des situations sociales ou thérapeutiques, a assurer ses besoins propres en méme

temps que ceux des autres.

LE COMPORTEMENT ET SA COTATION
1 Indépendance compléte ou modifiée
Le patient se condui't de fa-on appropri ®e ave
autres patients et les membres de sa famille dans la plupart des cas OU peut prendre plus de
temps que | a normale pour sbajuster ésoindde 1 situ
médications pour garder le contréle.
2 Supervision
Le patient requiert une supervision OU une surveillance en cas de situations inhabituelles
ou stressantes.

3 Assistance partielle

Le patient ne se conduit de fa-on appropri ®e gl

interventions, voire des négociations ou des restrictions.

4 Assistance totale

Le patient se conduit le plus souvent de fagon inappropriée, nécessite des restrictions.

Exemples de conduites sociales inappropriées : crises de colére intempestives ; langage

excessif, grossier, violent; rires et pleurs excessifs ; violences physiques ; attitude trés

renfermée ou sans interaction.

Remarque : la démence ou toute autre affection mentale du patientdevr a f aire | 6
dbune description particuli re dans | e cadre du

plusieurs codes de la CIMi 10 (cf. codes étendus de la CIM 10).
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2.6 RELATION ET COMMUNICATION

Elles incluent deux actions :
T Ila compr ®hension dbébune communication visuelle

T I 6expression claire du.langage verbal et non v

RELATION, COMMUNICATION ET LEUR COTATION

1 Indépendance complete ou modifiée
Le patient comprend et sbexprime nor mal gment ,
aistesOUcomprend et sdéexprime difficilement en pren

2 Supervision
Le patient requiert parfois une stimulation pour permettre les échanges (faire répéter, parler
plus I entement, sbéaider doéun geste, doéun sjupport

3 Assistance partielle
Le patient ne comprend ou noéutilise que des
nécessite fréquemment une aide.

4 Assistance totale
Le patient ne sdébexprime pas et/ ou ne communi qu

3 INTERPRETATION DU SCORE AVQ

Le score AVQ qui est la somme des scores des six dimensions cotées donne une indication
synt h®ti gue du degr ® d o6 aupatentaundélut di séjdueetdqu@pendanc
| 61 K se modi fie

Valeur du score AVQ Interprétation
O 6 Patient totalement autonome
7712 Patient faiblement dépendant

137 18 Patient moyennement dépendant

197 24 Patient complétement dépendant
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CHAPITRE VI

MODALI TES DE TARI FI CATI ON DE L
EN HOSPITALISATION A DOMICILE
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VI. MODALITES DE TARI FI CATI OBEME L6AC
HOSPITALISATION A DOMICILE

1 PRESENTATION

Ce chapitre comprend une présentation générale du modele, les particularités de la prise en
charge en ES et ESMS, les groupes homogénes de prise en charge (GHPC) et leurs
caractéristiques, la construction des groupes homogénes de tarifs ( GHT) , | 6®chell e d
les pondérations individuelles des modes de prise en charge principal, les pondérations liées
au mode de prise en char ge aansique la®nctohgroupagedi ndi c e

1.1 PRESENTATION GENERALE DU MODELE

Le cadre tarifaire et de régulation des structures et des établissements pratiquant l'activité
d'hospitalisation a domicile (HAD) est défini dans le dispositif |€gislatif et réglementaire de la
tarification a l'activité (T2A) des établissements de santé?. Le modele retenu permet de
moduler le niveau des ressources allouées aux établissements en fonction de leur activité et
des modes de prise en charge des patients.

La r®&mun®r ation de | a structure dOHAD consiste
forfait journalier de séjour et de soins appelé groupe homogéne de tarifs (GHT), dont le
montant résulte des pondérations associées aux combinaisons autorisées de quatre variables
fondamentales recueillies dans le systeme d'information décrit dans le guide : un mode de
prise en charge principal (par exemple : « pansements complexes, et soins spécifiques
(stomies compliquées) », « soins palliatifs », « nutrition parentéraleé ¢ ) , un mode de pr
charge associ ® ®ventuel, | 0indice de Karnofsky
dans un groupe tarifaire peut étre réévalué au cours du séjour et varie selon la durée de prise
en charge.

Les prestations incluses dans le GHT sont définies conformément au décret pris pour
| 6appl i cat iLA62-226edu dodeale |4 Séauritéesociale.

12 | NTERVENTI ONS DE LOHAD DANS LES ES/ EMS

Depuis 2007, | es ESHAD (®tablissements de san
peuvent intervenir sous conditions dans les établissements médicosociaux de type EHPAD
(®t abli ssements dbéh®ber gement pour personnes ©Og

d otervention des ESHAD été élargi a tout le secteur des établissements sociaux (ES) et des
autres établissements médicosociaux (EMS)%.

24 Cf. Financement des établissements de santé et son  historigue : https:/solidarites-
sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medico-social/financement/financement-des-
etablissements-de-sante-10795/article/financement-des-etablissements-de-sante

25 Décret no 2012-1030 du 6 septembre 2012r el at i f =~ | 6i ntervention des ®tablisse
dans les établissements sociaux et médico-sociaux avec hébergement ; Décret no 2012-1031 du 6 septembre 2012

relatif aux conditions techniques de fonctionnement des ®t
dans les établissements sociaux et médico-sociaux avec hébergement.



https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000021940013/2023-06-16/
https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medico-social/financement/financement-des-etablissements-de-sante-10795/article/financement-des-etablissements-de-sante
https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medico-social/financement/financement-des-etablissements-de-sante-10795/article/financement-des-etablissements-de-sante
https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medico-social/financement/financement-des-etablissements-de-sante-10795/article/financement-des-etablissements-de-sante
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000026354691/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGITEXT000026356135/
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Jusquden 2016, la |liste des MP
A partir de 2017, les limitations de MP en EHPAD sont supprimées : |
EHPAD suit les régles communes du guide méthodologique.?®

autori s®s en EHPA

6intervention de
Les modifications introduites en 2017 exposées au paragraphe précédent ne modifient en

rien le mode de financement des interventions HAD en établissements sociaux et médico-

sociaux.

ETABLISSEMENTS MERSTTIAUX
ETABLISSEMENTS SOCI. financés en tout ou partie parAssurance Maladi
(dont EHPA (les forfait soins courants ne rentrent pas dans ce ¢
EHPAI Autres établissement
GH” GHTminoré***

* Cf. annexe 2 de la circulaire n®° DGOS/R4/DGCS/2013/107 du 18 mars 2013.

*** Arrété tarifaire (article 4) précisant le taux de la minoration mentionnée au dernier alinéa du 1° de l'article R.

162-32 du code de la sécurité sociale est fixé depuis 2012 a 13 % (Les forfaits correspondant aux prestations

d6HAD font | "'"objet d'une minoration | orsque ces prestations:e
établissement mentionné au | de l'article L. 312-1 du code de l'action sociale et des familles et qui bénéficie d'une

autorisation délivrée par les autorités mentionnées aux b, d ou f de I'article L. 313-3 du méme code, ou hébergé

dans une structure expérimentale relevant de l'article L. 162-31 du code de la sécurité sociale).

13 | NTERVENTI ON SI MULTANEE DE LO6HAD ET DOUN S¢&
DOMICILE DU PATIENT

Jusqubéen 2017 inclus, |l 6i ntervention concomitant
I nfirmiers ° Domic(i$er)viowe sd ORIl ySWaAISeArDt s d o6 Ai de e
né®t ait pas autori s®e.

En 2018, | 6i ntervention conjointe et Si multan®e
possible pour les patients initialement pris en charge en SSIAD ou SPASAD sous
conditi oxdi rcebepsadur | es patients qui b®n ®f i ci ai en

SSIAD ou SPASAD avant leur admission en HAD.

Depuis 2022, cette intervention est possible pour tous les patients sans condition de
prise en charge préalable par un SSIAD ou SPASAD.

Cette intervention simultanée est possible quel que soit le mode de prise en charge du patient
en HAD.

%8 | a date du 20 d®cembre 2016, |l darr°t® du 16 mars 2007 m
|l 6admi ssi on en hospitalisation " domicil e déun ou plusi e
personnes ©g®es enl2t-4¢tdw odedd 6dea tlialscamRt6® publique est en c
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Concernant | a tar i fine mihoration dudselT de @hdqu®journée de prise en
charge conjointe sera appliqu®e selon un mod
patient en EHPAD. Le taux de cette minoration est de 7%?2’.

| e

1.4 LES GROUPES HOMOGENES DE PRISE EN CHARGE

Toute période du séjour pendant laquelle la prise en charge du patient est caractérisée par
une combinaison particuli re doéun ine®dcheéchdamt pri se
débun mode de prise ern, cabrdéuassvoaddKaunafsiy@id, | ' i ndi
définit une séquence de soins?.

A chaque combinaison de MPP, MPA et IK correspondant & un groupe homogéne de prise
en charge (GHPC)? est affecté un indice de pondération intermédiaire (IP1) obtenu par le
produit des pondérations associées aux MPP, MPA et IK. La liste des pondérations
individuelles des MPP, MPA et IK est dans le chapitre VI.

Une association singuliere MPP x MPA est absente de la liste des GHPC dans les
circonstances suivantes :

T I or sgqu o6 edshuorisheb;@d il e d®cl enche un messamteurddal er
déerreur no bl7ls bignifantaAssocetiorgdu MPP et du MPA non autorisée :
cf. chapitre VIl et chapitre IX et le manuel PAPRICA) ; dans ce cas, le groupage ne tient
pas compte du MPA. et, par convention, attribue a la sousséquence le numéro de GHPC
«9999»; | 6indice de pond®ration interm®di aire (I
correspondant aux seuls MPP et IK réel figurant dans le RPSS ;

T | or s qu begdnéee e-&-dirs lbrsque le MPP ou le MPA est renseigné par un code

non autorisé ou non-c onf or me, ou nbest pas renseign® (z
| 6association entraine |le retou¥:ddnécerrasdoode dobe
FG ne peut ni grouper le RPSS ni déterminer le groupe tarifaire (GHPC 9999 et GHT 99) ;

| 6associati on, pay®®mear’s n2ionli2ma naev alnbte site pll us apr

1 | or s gim@oseluheeonfirmation de codage mais que celle-ci manque ; dans ce cas
aussi la FG ne peut ni grouper le RPSS ni déterminer le groupe tarifaire (GHPC 9999 et
GHT 99).

Jus qu®dnaars 20l7,si | 6 associ at étadprésaite Bansda tadle des GHPC
mai s que | 61 K f i gtaitinBnmetir a ld @atewr mihimale R#3&\V&e dans la table
des GHPC pour cette combinaison, la fonction groupage retournait| e code B82dal ert e
indice de Karnofsky inférieur au seuil minimal défini pour cette association MPP x MPA. Par

convention le numéro de GHPC attribué a la sousséquence était également « 9999 é . L61 PI
était alors calculé avec les pondérationsd u MP P, du MPA et de | 61 K r an
minimale.

A partir du 1% mars 2017, pour ces associations un nouveau GHPC (différent de 9999) est
attribu® © chaque s®quence. Ce GHPC correspond
seui | . Un code @si@mest pasp®ai ffioqpewe i on groupage.
disparait.
2T Arrété du 6 mars 2019 fixant pour I'année 2019 les éléments tarifaires mentionnés aux | et IV de l'article L. 162-

22-10 du code de la sécurité sociale

28 La séquence de soins est traitée dans le point 1.2.2 du chapitre .

29 |es groupes homogeénes de prise en charge (GHPC) représentent un premier niveau dans le classement des
journ®es en groupes homog nes de tarifs. Cbébest un niveau m
tari faire d®cri vanent: MPRP@MPAd¢ventue,lKsant ® du pati

30 «025¢&¢ signifiant que | e MPP nbéappartient pas ~ la liste d

« 056 » signifiantquele MPAndappartient pas ~ la |iste des valeurs autor


https://www.atih.sante.fr/plateformes-de-transmission-et-logiciels/logiciels-espace-de-telechargement#P
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000038219729
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000038219729
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La liste des GHPC créés figure dans le fichier des GHPC qui est publié chaque année sur

l e site de | 6ATIH. Au total, |l a description de |

produit plus le classement de la séquence dans un GHPC erreur. Le financement des journées

concern®es nobest pas modifi® par rapport 7 l a s

®t abli ssements de toujours coder | o0l&encorrespond
Pour une association MPP x MPA imposant une confirmation de codage, lorsque celui-ci

est confirm®, |61 Pl calcul ® est | e produit des p

Dans les autres cas (notamment dans celui du MP 14 Soins de nursing lourd avec un IK
sup®rieur 7 50 %) , I 61 PI est calcul ® avec |l es pc
figurant dans le RPSS.

1.5 CARACTERISTIQUES DES GROUPES HOMOGENES DE PRISE EN CHARGE

LOATIH publie sur s odétaillant ka bste des GHPC etdetirs IBThpoudr i ¢ hi er
la campagne 2024.

Le fichier Excel GHPC 2024 .xlIsx publié contient cing onglets :

1. le premier onglet intitulé Lire est le descriptif des 4 autres onglets ;

2. le deuxiéme onglet intitulé Dictionnaire décrit le dictionnaire des variables du troisiéme
onglet ;

3. le troisiéme onglet intitulé Les GHPC et leurs IPT décrit les groupes homogénes de

prise en charge (GHPC), leurs combinaisons ou séquences correspondantes (MPP x

MPA x IK) et leurs caractéristiques :

1 sil bassociation (MPP X MPA) est consi d®r ®e
fonction groupage (code-retour 5303%%),

1 siune confirmation de codage est requise ou non pour l'association (MPP x MPA),

1 les pondérations totales associées aux durées des séquences (MPP x MPA x IK) :
1la4jours,5a9jours, 10 a 30 jours, au-dela de 30 jours ;

4. le quatrieme onglet intitulé Associations 2024 est le tableau croisé illustrant les
associations de modes de prise en charge principal et associé (MPP x MPA) : il décrit
les associations existantes (autorisées), les associations inattendues, les associations
non autorisées, les associations erronées et les associations de modes de prise en
charge pour lesquelles une confirmation de codage est requise ou non® ; il est issu du
tableau croisé des associations MPP MPA du guide méthodologique ;

5. le cinquiéme onglet intitulé 1K 2024 e s t |l e tableau croi s® d®t ai
prévues pour les associations (MPP x MPA) ; i est i s &b dudgeidel dappe:
méthodologique 2024.

31 En 2010 et 2011, ce type de GHPC correspondait a des associations de MP qui étaient qualifiées

d dighabituelles e . Du fait de | 6®vol uti on idagtenduesh B @&mptacé le2t@rre? , l e te
d oGighabituelles » : ces associations « inattenduesé néont pas ®t ® pr®ues damsila | e mod
mesure ou elles sont possiblement redondantes.

28 propos de Condirmatibnade codage, se neporter au point informations relatives aux résumés par

sousséquences du chapitre 1.



https://www.atih.sante.fr/had/documentation#Guides%20m%C3%A9thodologiques
https://www.atih.sante.fr/had/documentation#Guides%20m%C3%A9thodologiques
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1.6 LA CONSTRUCTION DES GROUPES HOMOGENES DE TARIFS

Dans le modele tarifaire issudest r av a u x deuné gddtriBnieEaBiable est prise en
compte en raison de son effet d®montr® sur | es ¢
la durée de prise en charge au sein de la séquence de soins : de facon générale, plus la
séquence est longue, moins ces couts de prise en charge sont élevés. Cette quatriéme
variable a donc un effet dégressif sur les tarifs.

Au sein de chaque séquence de soins, quatre périodes ou tranches de durée de prise en
charge ont été définies :

1 la premiére tranche de durée de prise en charge court du 1°" au 4¢ jour tous deux inclus,
elle comprend donc J1, J2, J3 et J4 ;

la deuxieme tranche court du 5¢ au 9¢ jour, soit de J5 & J9 tous deux inclus ;

la troisiéme tranche court du 10° au 30¢ jour, soit de J10 a J30 tous deux inclus ;

la quatrieme tranche commence au 31°j our des soins (J31) jusqud”
s®quence ou jusqud” |l a sortie du patient de | 6
Si | 6une au moins des modalit®s de |l a prise el
change ou, que le patient entre ainsi dans une nouvelle séquence de soins, la pondération de
|l a premi re tranche sbéapplique °~ nouveau.

A chaque tranche de durée de prise en charge est affecté un indice de pondération. La
liste en est donnée dans le paragraphe 1.7.4 ci-dessous.

Le produit de la pondération intermédiaire associée a chaque GHPC par celle de la tranche
de dur ®e de prise en charge consi d®r ®@diggder met da&
pondération totale (IPT).

Sur cette base, | 6®ventail th®orique des indic
en fonction des caractéristiques du séjour comporte de trop nombreuses valeurs pour avoir un
sens économique. Dans un souci de simplification du modéle tarifaire, sur la base des
pondérations obtenues, les indices de pondération totale sont regroupés en 31 classes.
Chacune dobéelles repr®sente un groupe homog ne de

L6®chell e des pagtBuivantet donn®e

% L. Com-Ruelle, P. Dourgnon, M. Perronnin, TRenaud. Construction doéun mod |l e de
|l 6hospitali s®Quieemni ondonid®icloao mi Jilled2003 (CREDES/IRDES). NA 69 .



https://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante.html
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ECHELLE DES GROUPES HOMOGENES DE TARIFS (GHT)

La valeur de l'indice de pondération totale (IPT) détermine le groupe tarifaire (GHT). Le

coefficient multiplicateur est | alPhal eur moyenne
Valeurs de l'indice de pondération totale (IPT) et Coefficient
groupe tarifaire correspondant multiplicateur
0,57 =< IPT < 0,77 : groupe tarifaire 1 0,67
0,77 =< IPT < 0,97 : groupe tarifaire 2 0,87
0,97 =< IPT < 1,17 : groupe tarifaire 3 1,07
1,17 =< IPT < 1,37 : groupe tarifaire 4 1,27
1,37 =< IPT < 1,57 : groupe tarifaire 5 1,47
1,57 =< IPT < 1,77 : groupe tarifaire 6 1,67
1,77 =< IPT< 1,97 : groupe tarifaire 7 1,87
1,97 =< IPT < 2,17 : groupe tarifaire 8 2,07
2,17 =< IPT < 2,37 : groupe tarifaire 9 2,27
2,37 =< IPT < 2,57 : groupe tarifaire 10 2,47
2,57 =< IPT < 2,77 : groupe tarifaire 11 2,67
2,77 =< IPT < 2,97 : groupe tarifaire 12 2,87
2,97 =< IPT < 3,17 : groupe tarifaire 13 3,07
3,17 =< IPT < 3,37 : groupe tarifaire 14 3,27
3,37 =< IPT < 3,57 : groupe tarifaire 15 3,47
3,57 =< IPT < 3,77 : groupe tarifaire 16 3,67
3,77 =< IPT < 3,97 : groupe tarifaire 17 3,87
3,97 =< IPT < 4,17 : groupe tarifaire 18 4,07
4,17 =< IPT < 4,37 : groupe tarifaire 19 4,27
4,37 =< IPT < 4,57 : groupe tarifaire 20 4,47
4,57 =< IPT < 4,77 : groupe tarifaire 21 4,67
4,77 =< IPT < 4,97 : groupe tarifaire 22 4,87
4,97 =< IPT < 5,17 : groupe tarifaire 23 5,07
5,17 =< IPT < 5,37 : groupe tarifaire 24 5,27
5,37 =< IPT < 5,57 : groupe tarifaire 25 5,47
5,57 =< IPT < 5,77 : groupe tarifaire 26 5,67
5,77 =< IPT < 5,97 : groupe tarifaire 27 5,87
5,97 =< IPT < 6,17 : groupe tarifaire 28 6,07
6,17 =< IPT < 6,37 : groupe tarifaire 29 6,27
6,37 =< IPT < 6,57 : groupe tarifaire 30 6.47
6,57 =< IPT : groupe tarifaire 31 6,67
Le produit du coefficient mul tiplicateur, ass.
per met de d®finir | e tarif de base fofatavele® ~ <cha

publ i ® annuel | e nadfaire’. Iisaernde basedda remifotirs@ment des charges
liées aux soins aux régimes obligatoires de l'assurance maladie.

I re
(0]

MAmétéf i xant |l es ®| ®ment s i fa
33 m

t
et aux |V et V de I dartic

ar s -2B-4(du codertien |®securtéusgciale e t IV d
| e difi® de |l a | oi de finance



https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006740660/2023-06-14/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006740660/2023-06-14/
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Le montant du forfait journalier vise a couvrir les moyens humains, matériels, techniques

mobilis®s par la structure dOHAD pour prendre e

spécialités pharmaceutiques et les produits et prestations pris en charge en sus des

prestations dobéhospital iLslé2-2R-8 ducodede la sécunité so@ase. ~ | dar
Bien que | 6®chell e des GHT soit presque | a m° m

public et prive®, i exi ste n®anmoi ns, dur ant un

pour les établissements visés aux a, b et cd e articlé L. 162-22 du code de la sécurité sociale

(®t ablissements anciennement financ®s par dotat:.

visés aux d et e du méme article (établissements anciennement financés par objectif quantifié
national).


https://www.atih.sante.fr/nomenclatures-de-recueil-de-l-information/medicaments
https://www.atih.sante.fr/financement-des-etablissements/had
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=08109744FBF62182202780A6AE018E26.tpdjo09v_3?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20111215
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041396473

1.7 PONDERATIONS
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INDIVIDUELLES DES MODES DE PRISE EN CHARGE

PRINCIPAL, MODE DE PRISE EN CHARGE ASSOCIE, INDICE DE KARNOFSKY, DE

LA DUREE DE SEJOUR

1.7.1 Pondérations individuelles des modes de prise en charge principal

Mode de prise en charge principal (MPP) Pondération
017 Assistance respiratoire 2,1
02 7 Nutrition parentérale 1,9
037 Traitement intraveineux 2,1303
047 Soins palliatifs 2,066
051 Chimiothérapie anticancéreuse 2.0066
06 i Nutrition entérale 1,7686
07 7 Prise en charge de la douleur 1,7686
08 1 Autres traitements 1,7686
091 Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées) 1,6146
101 Posttraitement chirurgical 1,6146
117 Rééducation orthopédique 1,4376
121 Rééducation neurologique 1,4376
137 Surveillance post chimiothérapie anticancéreuse 1,4241
141 Soins de nursing lourds 1,3521
151 Education du patient et/ou de son entourage 1
177 Surveillance de radiothérapie 1,15
181 Transfusion sanguine 3,15
191 Surveillance de grossesse a risque 1,039
2171 Post partum pathologique 1,2492
221 Prise en charge du nouveau-né a risque 1
241 Surveillance d'aplasie 1,201
291 Sortie précoce de chirurgie 1,6146




1.7.2
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Pondérations associées au mode de prise en charge associe

Mode de prise en charge associé (MPA)

Pondération

007 Pas de mode de prise en charge associé 1
017 Assistance respiratoire 1,1636
02 T Nutrition parentérale 1,4899
037 Traitement intraveineux 1,1636
047 Soins palliatifs 1,4899
051 Chimiothérapie anticancéreuse 1,7149
06 i Nutrition entérale 1,3616
07 7 Prise en charge de la douleur 1,1636
08 1 Autres traitements 1,2642
091 Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées) 1,2642
107 Posttraitement chirurgical 1,1618
117 Rééducation orthopédique 1,1636
121 Rééducation neurologique 1,1636
131 Surveillance post chimiothérapie anticancéreuse 1,2066
141 Soins de nursing lourds 1,0558
151 Education du patient et/ou de son entourage 1,1618
171 Surveillance de radiothérapie 1,2642
187 Transfusion sanguine 3,15
197 Surveillance de grossesse a risque 1,0558
2171 Post partum pathologique 11
241 Surveillance d'aplasie 1,2902
251 Prise en charge psychologique et/ou sociale 1,0558




1.7.3 Pond®r ations associ ®es
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| 61 ndi ce

Cl asses et val e(Pondération
90-100 1
70-80 1,23

60 1,44

50 1,71

40 1,85

30 191
10-20 21

1.7.4 Pondérations affectées a chaque tranche de durée de prise en charge

Durée de la séguence Tranche | Pondération
du 1°" au 4° jour 1 1
du 5° au 9° jour 2 0,7613
du 10° au 30° jour 3 0,6765
au-dela du 30° jour 4 0,6300

de

Kar nof sl
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CHAPITRE VI

LES MODES DE PRISE EN CHARGE,
TABLEAUX CROISES,
EXEMPLES DE CODAGE EN PEDIATRIE,

RECAPITULATIF DES INTITULES ET POSITIONS
DOENREGI STREMENT DES MODES DE PRI
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VIl. LES MODES DE PRISE EN CHARGE, TABLEAUX
CROISES, EXEMPLES DE CODAGE EN PEDIATRIE,
RECAPITULATIF DES INTITULES ET POSITIONS
DOENREGI STREMENT DES MODES DE PR

Selon | 6® at de sant® de | a personne, di ff ®rer
HAD. Il s n®cessitent la mise en Tuvre dbébun ou p
pr ®al abl ement ° | 6admi ssion et quintduedebesoint °tr e

Ce chapitre décrit les modes de prise en charge en HAD (définition, contenu, modalités de
codage et possi bt todageRss ddghastcsaver la €1Mi1M(cf. diste 1), les
associations des MP et polrecas agsdciatigns MPPdXOMPA (chr ®v ue s
Tableaux croisés) ; elle reprend aussi les principaux exemples de codage des MP en pédiatrie
élaborés par le groupe de travail de pédiatrie en HAD en 2009-2010 (cf. exemples de codage
en pédiatrie) ; elle se termine par la liste 2 des modes de prise en charge a visée documentaire
(cf.liste2) et enfin par | e tableau des intituwl ®s et
6).

Les abréviations utilisées dans cet appendice sont les suivantes : MP : mode de prise en
charge ; MPA : mode de prise en charge associé ; MPD : mode de prise en charge a visée
documentaire, MPP : mode de prise en charge principal.

Consigne de lecture :

Si |l a mention ¢ chez | 6adulte &, ¢ chez | 6enf
pr ®ci s ®e, l a consigne sob6applique © tous | es pt
desmentionsci t ®es pr ®c ®demment, | a consigne soappli

par la mention et en plus des consignes générales applicables a tous.

1 Aucun des MP ne peut étre associé au MP 22 Prise en charge du nouveau-né a risque qui ne peut étre utilisé
g u 6 e n ; oV BeRéferera utilement au tableau croisé des associations de MPP et de MPA qui suit cette liste.
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1 00 Pas de mode de prise en charge associé

Recommandations
Mode de
pr;]se en N Definition Contenu Modalités de codage et possibilités
charge déassociations
Pas de mode Lasaisieducode«x00eé s6i mpose chaqu Le code «x00é ne peut °tre sg
de prise en | 00 | pasdeMPA. MPA.
charge L6i nf orMRA% dudrRSS doit en effet toujours étre = _
associe renseignée : elle ne doit pas étre laissée vide. Lorsquoil est associ®
enregistré seul (qui doit coexister avec un autre MP),
une confirmation de codage est nécessaire’.
2 Listel: modes de prise en charge (MP) susceptibles d6é°tre enregistr®s ¢

MP_01 Assistance respiratoire

Recommandations

Mode de
prise en N Définition Modalités de codage et possibilités deage dgs
charge Contenu doassoci ations diagnostics
avec la CIMi 10
Assistance Ce MP | Le MP 01 Assistance respiratoire inclut la | Le MP 01 Assistance respiratoire coexiste habituellement | Cd e s t | d6af f
respiratoire 01 | concerne des | ventilation invasive et la ventlaton nonjavec un autre MP. Si | 0as g affections motivant les
patients dont | invasive. confirmation de codage est nécessaire?. soins en HAD qui doivent
'6auton . Le MP 01 peut étre codé en tant que MPA dans les situations | étre  codées  comme
respiratoireest | Ch e z |,6la dMPl tO2 Assistance | suivantes : diagnostics du RPSS
réduite : il | respiratoire peut étre codé comme MPP que 1. lorsque deux des soins parmi les suivants sont | (DP, DCMPP, DCMPA).
comporte le | sil 6 a s s respratmire esemécanisée. associés -
suivi médico- a. CPAP & titre :dodex

1é propos de confrinatidn dercaotage,icfopoint informations relatives aux résumés par souséguences du chapitre |.
26 propos de confiratidn dercatage,icfoimformations relatives aux résumés par sousséquences du chapitre |.
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Mode de Recommandations
prise en N® | Definition Modalités de codage et possibilités deage Qes
charge Contenu doassoci ations diagnostics
avec la CIMi 10
infir_mier du Parexception,_lé ass i st ance T g b. Aérospl§ quot@diens et/ou aspira}tions. Emphyséme : 14373
patient, la|di spositifs dbéoxyg®r C. Les hétéro-soins pour les trachéotomies Bronch i
maintenance | débit (exemple: Optiflow®, ) éautorise le d. Lakinésithérapie respiratoire au moins trois ronchopneumopathi
des appa- | codage du MPO1l pour le traitement de fois par semaine € . .chronlque
reilages, et|l 6i nsuffisance respi e. Les appareillages dg . obstruc.t|ve.J44.9
également les | Des aspirations trachéales pluriquotidiennes f.  Les thérapeutiques a visée respiratoire Bronchite - chronique :
soins et des aérosols pluriquotidiens ne peuvent a spécifique administrées par voie inhalée ou J42
éducatifs du | eux seuls justifier le codage de ce MP. sous-cutanée (encombrement des voies Pneumoconioses :
patent et de | Par ailleurs, le tr a®riennes sup®rieurgdq J60iJ64
| 6 ent o ul pression positive continue ne peut justifier a lui et présentant une charge pharmaceutique A Paralysie du
seul ce mode de prise en charge. particuli re (HTAP, diaphragme : J98.60
2. Kinésithérapie respiratoire réalisée 7 jours sur 7
Chezl 6 e n(df. plus Ibin les exemples de 3. Oxygénothérapie seule
codage en pédiatrie), le MP 01
Assistance respiratoire est aussi codé Léassoci at i dnEdumalion du patient efldiPde
comme MPP dans les circonstances | sonentourage estpossiblesousrés er ve quoi |
suivantes : desactons®ducatives non | i ®es
A prématuré pathologie respiratoire codée en tant que MPP.
chronique complexe et/ou
compliquée , bén ®f i ci ant Léassoci at i 2brrisaen eharge psgcholddijue
pluriquotidiens (au moins 3/j.) et de | etlousocialee st possi bl e © condi
kinésithérapie respiratoire | contexte spécifique et pour une durée adaptée, sous réserve
guotidienne. dbune tra-abilit® des moti
Al 6empdoooixyg®not h®| dupatent.
canule nasale a haut débit,
A nourrisson sous oxygénothérapie
en continu (au moins 2 passages
lj) b®n®f i ci ant
thérapeutiques a visée respiratoire
et de kinésithérapie respiratoire
guotidienne.
3J4iutilise | a

par | e

tiret)

| 6i nformati on

coder .

Cc 0 n \pa@ntiret »o(.h) delld @GN\ 40 indiguant de ge reporter a la catégorie J44 dans le volume 1, pour choisir le quatrieme caractére (symbolisé
adapt ® -~ "




MP_02 Nutrition parentérale
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Mode de Recommandations
prrllse en N Definition Contenu Modalités de codage et possibilités Codage des diagnostics
charge dbéassociations avec la CIMi 10
Nutrition La nutriton parentérale a | La prise en charge comporte | Le  MP 02 Nutriion parentérale coexiste | La diversité des circonstances
parentérale | 02 | domicile (NPAD) consiste | le suivi médical et biologique | habituellement avec un autre MP. Si elle est isolée, | de codage du MP 02 Nutrition
en la perfusion fde | 6al i ment al uneconfirmation de codage est nécessaire>. parentérale rend indispensable
i ntravei neus|(place des soins infirmiers la saisie dans le RPSS du ou
nutritif ayant le statut de | (surveilance de la voie | Sj e projet thérapeutique comporte une | des codes des maladies
médicament’: mélanges |d 6abor d, f ou-r| administration discontinue mais fréquemment | Motivant la nutrition parentérale

nutritifs de type solutions
binaires  (glucides et
protides) ou  solutions
ternaires (glucides, lipides et
protides).

La HAS précise les
indications et les non-
indications de la NPAD.

tenance des pompes, actions
éducatives liées a la mise en

place de la nutrition
parentérale  conformément
aux recommandations de

bonnes pratiques).

répétéedel 6admi ni stration p
fait en continu. Seules les interruptions temporaires
non prévues au protocole de soins justifient un arrét
de ce codage.

Léassoci at i ol5 Edacatiencdu patent
et/ou de son entourage est possible sous réserve que
celui-ci soit utilisé pour des actions éducatives non
liées & la mise en place de la nutrition parentérale
codée en tant que MPP.

Lébassoci ati on25 Brisee en cHarge
psychologique et/ou sociale est possible a condition
qudi l soit utilis® dan
une dur ®e adapt ®e, sous
motifs et du suivi réalisé dans le dossier du patient.

MPO 2

Léassociati et

confirmation de codage.

on

en HAD.

4 Nutrition parentérale a domicile : état des lieux et modalités de prise en charge. Haute Autorité de santé. Mai 2008.

5é

propos

d e confrinatidn der cadage,icfopoint informations relatives aux résumés par souséquences du chapitre .



http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-07/rapport_nutrition_parenterale_a_domicile_2008-07-31_14-29-41_874.pdf

MP_03 Traitement intraveineux
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Recommandations

Mode de
priseen | N° Definition Modalités de codage et possibilités (Cj:pdage Qes
charge Contenu débassociations lagnostics
avec la CIMi 10
Traitement Il sbdagit de mettre ¢Ce MP excut la|Lbassoci at i @isoinapalatfs edt @ronkeP La diversitt  des
intraveineux | 03 | traitement initié en MCO, une administration de | chimiothérapie circonstances de
médicament etlou une surveillance de | anticancéreuse et la | Le MP 07 Prise en charge de la douleur ne peut étre | codage du MP 03
m®di cament ou | a sur|nutiton parentérale | associé au MP 03 Traitement intraveineux que lorsque | Traitement
programmable, par voie veineuse : (cf. les modes de prise | les soins le justifient, c'est-a-dire lorsque la lutte contre | intraveineux rend
A soit lorsqué6il so6ag|en charge | la douleur utilise régulierement des ressources | indispensable la saisie
usage hospitalier spécifiques). inhabituelles (MEOPA, k ®1 dans le RPSS du ou
A soit lorsque | o6®tat en charge courante de la douleur, telle qu'elle | des codes des
SEOVRrit® de | 6®t at En aucun cas, | respecte les régles habituelles de bonne pratique ne | maladies motivant le
justifie et nécessite au moins deux | i nj ect i ol justifie pasle codage du MP 07 comme MPA. traitement intraveineux
passages infirmiers par jour. La situation méd|cament_ ne_peuta L es mo dal it ®s de co dage |enHAD.
polypathologique doit tre caractérisée par elle seule justifier le || adul te sont pr ERrisee®aage (
la lourdeur des soins requis ou par codage du MPO3 | de ladouleur.
| 6 i iftésde lasituation, dontles éléments | Trattement ) e ,
du dossier du patient doivent intraveineux. _ Par|L6associ at P a&hEdwapoa du patient e?M_ﬂPdg
impérativement témoigner. excepti on, |son entourage est possible sous réserve que celui-ci soit
i sol ®e d 6 u| utilisé pour des actions éducatives non liées a la mise en

La prise en charge cc
du traitement, | 6®v al
thérapeutiques.

Chez I, &&MRPfO8Bntpeut ne
passage infirmier quo
l e fait ddédune infirmi

il doit toujours étre complété par le MP
documentaire n° 26 Traitement intraveineux, un
seul passage quotidien.

intraveineux de la
réserve hospitaliere,
soil ne r e
autre MP, |justifie le
codage du MPO3
Traitement

intraveineux.

place du traitement intraveineux codé en tant que MPP.

Ldassociati oM Saveeci |l kariiéee
possible que sous r®serve

de santé non lié au traitement intraveineux codé en tant que
MPP.

Ldbassociation avec |l e MP (0
ndest autoris®e que |l orsgq
indépendant de la chimiothérapie elle-méme et de la gestion

des effets secondaires engendrés par celle- ci.
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Lorsqgue

e

patient a b®n

intraveineuse respectant les consignes de codage du MP03
et que son état nécessite une poursuite du traitement par
voie sous-cutanée ou intramusculaire en relai de la voie

veineuse,

a 108 quisloit &tré wilisét | e

M




MP_04 Soins palliatifs
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Recommandations

concerne le patient et
son entourage; le

patient est atteint
déune m
grave en phase
avancée ou
terminale  mettant

en jeu a plus ou
moins court terme
son pronostic vital.
Les soins prodigués
visent a soulager la
douleur physique, les
symptémes

d6i nc,aapdiserr
la souffrance
psychique, a
sauvegarder la dignité
de la personne
malade et a soutenir
| 6ent pur aly
permettent le maintien
du patient dans son
cadre habituel en Ilui
évitant une
hospitalisation  dans
un établissement de

projet de soins individualisé est multidimensionnel et interdisciplinaire,
non seulement en raison des soins, mais aussi de la composante
psychosociale, de | d&di mportance d@
son entourage, du temps de concertation pluridisciplinaire nécessaire
voire des besoins de soutien des
(formation, adaptation des modalités de prise en charge propres au
patient, soutien psychologique,
prise en charge impliqgue du personnel médical et soignant mais aussi
un ou plusieurs autres intervenants (psychologue, diététicien, assistant
soci al, ki n®sith®rapeut e, ergot h{

Le codage en MP04 est admis y compris lorsque la prise en charge a
®t ® organi s®e selon ces modal it
effectivement du fait de | 6daggra
et/ou décés.

Les soins palliatifs comprennent au moins deux soins parmi les

suivants :

- une prise en charge de la douleur (évaluation systématique et
répétée avec des outils validés ; mise en Tuvr
traitements  appropriés, conformes aux recommandations
professionnelles),

- une prise en charge psychologique du patient

- des soins de nursing (hygiéne, soins de bouche, prévention et soins
déescarres, €é),

Léassociati @
MP 15 Education du
patient et/ou de son
entourage est erronée.

Lédassociati ¢
MP 25 Prise en charge
psychologique et/ou
sociale est erronée.

Léassociati @
MP Q7 Prise en charge

de la douleur née
autorisée que si e

traitement de la douleur

utilise un injecteur

programmable, par

exemple, une «pompe

ACP®» Loacte

est codé dans le RPSS

l orsqudi l f

CCAM (cf. ci-dessous).

Mode de
priseen | N° Définition Modalités de codage Codage des
charge Contenu et possibilités diagnostics
dbéassoci alaveclaCIMil0
Soins La prise en charge | Les soins palliatifs en hospitalisation a domicile présentent les caractéristiquesde | L 6 associ at i ¢ Le MPP 04 Soins
palliatifs 04 | paliative, dont la|! O HA®f i ni es par -4ldacodeide la santRpullique ;s | MP 03  Traitement | paliiatifs doit étre
durée est variable, |[per mettent de raccourcir ou do®vVi tintraveineuxesterronée. | accompagné du

code de la CIMi
10 de la maladie
qui justifie les
soins palliatifs.

Le code CIMi 10
Z51.5 Soins
palliatifs est
redondant avec le
MP 04 Soins

paliatfs : il
convient de coder
en DP etlou

DCMPP le ou les
codes CIM 10
correspondant a
la nature de la
pathologie initiale :
tumeur
cancéreuse,
affection
neurologique
dégénérative, etc.

6 Analgésie contrdlée par le patient (Patient Controlled Analgesia, PCA).
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Recommandations
Mode de
priseen | N° Définition Modalités de codage Codage des
charge Contenu et possibilités diagnostics
déassoci alaveclaCIMil0
sante aec |- un traitement des divers sympt|Le mode de prise en
04 | hébergement. toux, dyspnée, prurit, dysphagie, nausées, vomissements, | charge 04 (MPP ou MPA)
déshydratation, troubles du transit, anxiété, dépression, troubles du | est autorisé en EHPAD si
On pourra se référer a sommei |l ¢€), les  soins  palliatifs
l 6annexe - un accompagnement du patient auquel peuvent participer tous les | nécessitent une
Circulaire DHOS/O2 intervenants et en particuliers les bénévoles, mobilisation importante de
n° 200899 du 25| . ype prise en charge sociale: cb6est dans ce ca moyens relanonnels ans
mars 2008 relative a doune assistante sociale pourr ¢due techniques ou un
| 6organisaj_ un accompagnement essentiellement psychologique de la famille et aqut.ement quotidien d-e
soins _ palliatifs  qui des proches médicaments par voe
précise les spécificités ' orale ou parenterale du
des sons palllaufs €N | Enfin, les soins palliatifs intégrent les investigations qui sont requises Larcede a pelrn(])a_n e:lwcse f t,
hospltgllsatlon a1 afin de mieux comprendre les complications cliniques génantes de A AN
domicile. N . symptoémes pénibles
maniére a pouvoir les prendre en charge. requérant un  controle
technigque et une
La pathologie et sa gravi tigterdidciplinaimé | surveillance rapprochée.
et coordonnée, t ous | es soins effectu®s
doivent impérativement étre tracés dans le dossier du patient.
En cas de fin de vie, la prise en charge comporte un ajustement quotidien de
médicaments par voie orale ou parentérale du fait de la permanence et de
|l 6instabilit® de symptlmes p®nibl
surveillance rapprochéeainsique | 6i nt erventi on doéa
au moins est un professionnel de santé.
Il est entendu par fin de vie, les 5 derniers jours avant le décés du patient.
NB:Lorsque | 6act e cEhRdsification@&emanurte desd actes métiaux, (CCAM) il doit étre codé dans le RPSS, car il est un critére de lourdeur de

la prise en charge de la douleur :
i AFLBO17 Administration péridurale [épidurale] d'agent pharmacologique au long cours ;
i AFLBO016 Administration intrathécale ou intrakystique spinale d'agent pharmacologique au long cours ;
i ANMPOO1 Mise en place et surveillance d'une analgésie contrblée par le patient [ACP] [PAC].


https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_099_250308.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_099_250308.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_099_250308.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_099_250308.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_099_250308.pdf

MP_05 Chimiothérapie anticancéreuse
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Recommandations

Mode de
prise en N® Definition Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge Contenu possibilit®s d avec la CIMi 10
Chimiothérapie Par chimiothérapie | Ce MP correspond doéun|En cas dbéadmini §Le code de la maladie
anticancéreuse | 05 | anticancéreuse on entend [anti canc®r euse et doal mas fréquemment répétée, le | tumorale ou non et de son
| 6admi ni st r at i| thérapeutiques ciblées. codage du MP 05 Chimiothérapie | évolution (ex. tumeur maligne
catégories LO1 et LO2 de la anticancéreuse se fait en continu | au stade  secondaire)
classification ATC quelle que |[L6éut i | i sati on de ce jusqubau d er | motivant la chimiothérapie
soit la maladie traitée (tumeur [d 6 admi ni strati on de |d6éadmi n;i suber adtation | anticancéreuse doit étre
ou non) et les catégories Lo3’ | anticancéreuse ou de la thérapeutique ciblée, par | discontinue, entrainant un | enregistré dans le RPSS.
et L04 de laméme classification | Voie parentérale, cutanée ou orale. changement de S Parexemple:
quand la maladie traitée est une possible que || cg90Myslomemulipleou,
tumeur. Léutilisati o0b ChiniothérapitP| entre deux administrations est
. . A ; s - C85.9 Lymphome non
anticanceéreuse ndest pas ] us| superieuracingjours. hodgkinien, de fype non
Par ailleurs, le protocole de | médicament est fourni par un établissement de AP
traitement doit en outre étre | santé et que le branchement de laperfusionaété |[L6associ at i on 033 precise
conf or me ) || effectué par ce dernier, en hospitalisation | Traitement intraveineux n 0 €

reglementaire des produits et
molécules prescrits
conformément a leur AMM et
conformes aux
recommandations de la HAS et
de | 6l nca.

compléete ou en séance de chimiothérapie.

Léutilisati o0b chimiothérapiéH
anticancéreuse nd e st pas j usg
traitement isolé de chimiothérapie par voie orale
d s l or s, l orsqudi l
obligatoirement associé a un autre MP.

Par exception, le MP 05 chimiothérapie
anticancéreuse est justifié pour un traitement isolé
de chimiothérapie par voie orale lorsque celle-ci

autorisée que lorsque le traitement
intraveineux est indépendant de la
chimiothérapie elle-méme et de la
gestion des effets secondaires
engendrés par celle-ci.

Lédassoci at i ddSuma
veillance postchimiothérapie
anticancéreuse est erronée.

Lébassociati on 158
Education du patient et/ou de son

est soumise a une prescription restreinte entourage est possible sous
réserve que celui-ci soit utilisé pour
des actions éducatives non liées a
e | 6exception des facteurs de croissance dont | 6administration rel ve du MP13.
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Recommandations

Mode de
prise en N® Definition Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge Contenu possibilit®s d avec la CIMi 10
La prise en charge comporte8: correspondant " | Bun|la mise en place de Ila
Al 6examen c | il suivantes®: chimiothérapie ~ anticancéreuse
vérification des critéres | - mM®di cament r ®ser v® | codéeentantque MPP.
biologiques préalables & | - Médicament & prescription hospitaliere et |LOassoci ati on 24z
| 6admi ni st r al hécessitant une surveillance particuliére pendant | Sur v ei | | a rest@ronded
miothérapie ; le traitement.
Al dadmini st r al Danscecas,ceMP peutétre code en MPP sans
chimiothérapie  (ou  de étre systématique associé a un autre MP ou en
| 6i mmunot h®r | MPA
antinéoplasique) ; N N
. ) - Chez I|,6dmfrasmtue | 6 HAD
A la surveillance médico- N S .
soignante des et Ioadmlnlstratlo"n d
thérapeutiques reuse or:ale Ou sous-C u tan ®e_ - I
administrées - ch!mlothgraple anticancéreuse hospnz_;\her(? par
. . T voie veineuse, le MP 05 Chimiothérapie
A le diagnostic, le traitement et

la surveillance des effets
secondaires correspondant

au(x) jour(s)
déadmini str aj
chimiothérapie.

anticancéreuse est codé.

8 pans le respect de la réglementation existante (Cf. articles L.6122-1 ; R 6122-25 ; R 6123-87-4° ; R6123-94 et D 6124-134 du code de la santé publique).
9 Article R. 5121-77 du code de la santé publique




MP_06 Nutrition entérale
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Mode de Recommandations
prise en N® Deéfinition Modalités de codage et possibilités
charge Contenu déassociations
Nutrition Le MP 06 Nutrition entérale concerne des patients | Le MP 06 Nutrition entérale comporte : Le MP 06 Nutrition entérale coexiste habituellement
entérale 06 porteurs de : A lasurveillance du patient, avec un autre MP. Si elle est isolée, une confirmation
A sonde nasogastrique, A lamaintenance des pompes, de codage est nécessaire'®.
A gastrostomie, A | 6®ducation du ]
A jéjunostomie, entourage. Lébassociation avec |l e N
A et dont les produits spécifiques sont fournis par doune confirmation de c
| OHAD Léoadministration dechez 1,6elndfaasnstoci a 5 Edunation
|| biberon par voie naso-gastrique chez le | du patient et/ou de son entourage est autorisée pour
Chezlenouveaun® et | e nourril nouveaun® et | e nourri enregistrer les trouble
non sevré, la nutrition entérale vise les situations de | non sevré reléve de ce mode de priseen | gyt r es cas, | 6a sls esipossitlei
nutrition administrée par sonde naso-gastrique, | - charge quelle que soitlanature dunutriment | s ous r ®serve qudil so
quelle que soit la nature du nutriment ufilis. utilis® Elle est éducatives non liées a la nutrition entérale codée en
repi se progressive d¢g tantqueMPP.
nouveau-né.
Lédassoci at i on25 Brisee en cHarge
psychologique et/ou sociale est possible a condition
québi l soit utilis® dan|
une dur ®e adapt ®e, sous
motifs et du suivi réalisé dans le dossier du patient.
18 propos de conbrinatidn dercadage,icfopoint Informations relatives aux résumés par sousséquences du chapitre I.



MP_07 Prise en charge de la douleur
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Recommandations

Mode de

prise en N° Définition

charge Contenu Modal it®s de codage et possibilitoad
Prise en Le MP 07 Prise en |L& hy pnos e | Lecodage entant que MPP 07 Prise en charge de ladouleurdoi t °tre | i ®
charge de la | 07 | charge de la douleur | pas prise en charge | consommation de ressources spécifiques mobilisées en vue de la prise en charge de la
douleur comporte : par | 6 a| douleur.

A | 8®v al ua t maladie, elle ne peut . . S . o
médicosoignante | donner  lieu  au Chez | baidluln®cessite | o6utilisation doéun inj
de la douleur, codage de ce MP. | ACP12. ». . o _

A la mise en place Le codage en tant que MPP 07 Prise en charge de la douleur se justifie le temps nécessaire a
U it loutilisation de loinjecteur.

A1 0®v aletulest Le codage en tant que MPA 07 ne se justif.i
réajustements des |l a situation douloureuse ~ | O6exception des

thérapeutiques.

palliatifs justifiant le maintien du codage.

Chez | Oledacodagendu MPP 07 Prise en charge de la douleur se justifie uniquement
lorsque la lutte contre la douleur utilise régulierement des ressources inhabituelles (morphine,
MEOPA, kétamine, TENS, 9.

Les autres situations de prise en charge de la douleur ne justifient pas le codage en tant que
MPP 07 Prise en charge de la douleur.

Chez | deaviP n°l0T prut étre associé aux MPP n° 03 traitements intraveineux, 08 autres
traitements, 09 pansements complexes ou 11 rééducation orthopédique ou 14 soins de nursing
lourds lorsque la lutte contre la douleur utilise régulierement des ressources inhabituelles
( MEOPA, k®tamine, TENS, é) qui doivent °tre

Chez | bleMM nd @7tpeut étre associé aux MPP n° 03, n°8, n° 09 ou n° 11 ou n° 14
lorsque la lutte contre la douleur utilise régulierement des ressources inhabituelles (morphine,
MEOPA, k®tamine, TENSé) qui doivent °tre m
Chez | 6enfant, | a prise en charge courante
pratiques ne justifie pas le codage du MP 07 Prise en charge de la douleur.
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Recommandations

Mode de

prise en N° Définition

charge Contenu Modal it®s de codage et possibilitd

07 Lébassoci at i ®nseahcharyeRridladdieur au MPP n° 4 Soins palliatifs est possible
a condition que le traitement de la douleur utilise un injecteur programmable, par exemple,
une
¢ pompe ACP é&é. Les ® ®ments attestant du r |
l a surveillance doéun tel dispositif doiven
Ldassoci at i on Educator dulpaient\dfou deSon entouragen 6 e st p o's
sous r®serve qubil soit utilis® pour des a
douleur codée en tant que MPP.
NB:Lorsque | 6act e cEhdsification@emanurte ded actes métiaux, (CCAM) il doit étre codé dans le RPSS, car il est un critére de lourdeur de

la prise en charge de la douleur :
T AFLBO017 Administration péridurale [épidurale] d'agent pharmacologique au long cours ;
i AFLBO016 Administration intrathécale ou intrakystique spinale d'agent pharmacologique au long cours ;
i ANMPOO1 Mise en place et surveillance d'une analgésie contrdlée par le patient [ACP] [PAC].



MP_08 Autres traitements
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Mode de Recommandations
prise en N® Définition Modalités de codage et deage Qes
charge Contenu possibilit®s do diagnostics
avec la CIMi 10
Autres (| sbagit de pr| Ce MP regroupe des situations |L6associ at i borEducatioe | Les établissements sont
traitements 08 | patients qui relevent sans ambiguité | hétérogenes : du patient et/ou de son entourage est | invittes a  coder les
de | 6HAD, conf orl A modalités de prise en charge en [P OSsi bl e sous r ®s diagnostcs corespondant
R6121-4-1 du code de la santé HAD non modélisées | pour des actions éducatives non liéesa | aux symptdmes et a la
publigue, et nécessitant un suivi actuellement ; «l 6aut r e »todéen ta que | maladie causale (DCMPP,
meédicosoignant spécifique pour des | A 4otes spécifiques (ex : évacuation MPP. DCMPA et DAS) et de
traitements exceptionnels ou peu pleural e, ponc renseigner les actes CCAM
fréquepts ne'_pouvant étre lorsqudils sont|Lorsque |e patie‘lorsqu@ils e
completement décrites par aucun des contexte justifiant une | traitement par voie intraveineuse
autres modes de prise en charge. hospitalisation. respectant les consignes de codage du | - MP 08  Autres
o MPO3 (médicament & usage hospitalier | fraitements  incluant  la
Remarque : la realisation isolée de | | 5 a dmi ni strati on | ouétatpolypathologique ou sévérité de | Surveilance apres greffe,
saignees thérapeutiques ne justifie | onicancéreuse, y compris pour une || 8 ®t at pat holsangétag 907t °tre ac
pas une prise en charge en HAD. mal adi e non t umo r| nécessite une poursuite du traitement COEje CIM-10 Z94. Greffel
MP mais le MP 05 Chimiothérapie | par voie sous-cutanée ou|dbéborgane et
anticancéreuse. inramusculaire en relai de la voie | comme diagnostic corres-
veineuse, al ors | |pondantau mode de prise
Dans tous | es cas|autorisée. en charge concerné du
doit étre clairement justifiée et tracée RPSS (en pediatrie, voir les
dans le dossier du patient. exemples de codage des
MP en pédiatrie).
Le MP 08 Autres traitements inclut la
surveillance apr |
de tissu.
117947 utilise | a convpeinttirete (i) deda®CIMiilQ pour ind icq u e r quodi l f aaodes &emdusr de paoCiM XD rpourachoisir les caractéres
suppl ®mentaires (symbolis®s par | e tiret) adapt®s ~ | o6information ~ <coder.
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MP_09 Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliguées)

Mode de Recommandations
priseen | N° Definition Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge Contenu possibilitésd bassoci a avec la CIMi 10
Pansements Le MP 09 Pansements complexes et soins | Lé MP 09 Pansements | Le MP 07 Prise en charge de la douleur | || est important de décrire les Iésions
complexes et | 09 | spécifiques (stomies compliquées) concerne | complexes et soins | ne peut étre associé au MPP n° 09 que | soignées en HAD ainsi que et la/les
soins les patients souffrant de plaies complexes | spécifiques (stomies | lorsque la lutte contre la douleur utilise | maladie(s) quiens ont ~ 1 69
spécifiques (escarres, ulc res v|complquées) inclut la | desressources inhabituelles (MEOPA, | ouen DCMPP
(stomies multiples, ou de complications de stomie, | prise en charge de la |k ®t ami ne, [aE PS8 , 88 | Eyemples -
compliquées) nécessitant une intervention (soins et | douleur générée par la | charge courante de la douleur dans le | _ 12,
coordination) de réalisation du pansement | respect des régles de bonnes pratiques | A escare - I789.| -
pluriquotidienne ou supérieure & 30 minutes | ou des soins spécifiques | ne justifie pas le codage du MPA n° 07 | A ulcere variqueux : 1831 Erreur ! S
par jour en moyenne sur la durée de la prise | sauf quand elle utiise | Prise en charge de la douleur. ignet non défini. ;
en charge ou nécessitant une réévaluation | régulierement Les  modalites de  codage | A [70.21 Athérosclérose des artéres
réguliere de la stratégie thérapeutique, y | des ressources sp®cifiques | '8 distales, avec gangréne ;
compris, le cas échéant, quand elle est | inhabituelles  (MEOPA, | sont précisees dans le MPO7 Prise A T87.5 Nécrose d'un moignon
réalisée a distance dans le cadre de la |k ®t ami ne, &) | encharge de ladouleur. d'an.1putation
télémédecine. étre mentionnées dans le . ' .
. . . dossier du patient. Ldassociation avelALe cpdage__des complications de
Dans certains  cas (récidives, _plales traitement chirurd stomies utilise par exemple les
chroniques, multiple sypog pansements|sous r®serve quoi| codes:
peut étre justifié de poursuivre la prise en | oyeves et soins | probléme de santé non lié aux | A J95.0 Fonctionnement défectueux
charge en HAD | USQUO| guifyes (stomies | pansements complexes et  soins d'une trachéostomie ;
La notion de st om e compliquées) inclut tout | spécifiques codés en tant que MPP. A K91.4 Mauvais résultats fonctionnels
pas seulement sur le plan cutane et inclut pansement de d'une colostomie et d'une
notamment la compensation - de pertes trachéostomie, quele |[Lbassoci at i dhEduatian ¢ entérostomie
d|_g<_ast|ves mpor_tante; et leur survelllz_ance guben s 0i t | du patient et/ou de son entourage est | A N99.5 Mauvais fonctionnement de
clinique et/ou biologique, ou de multiples ; ) ) e
(changement de canue | possi bl e sous r ®s stomie de l'appareil urinaire.
changements de supports de trachéostomie : cf. le | pour des actions éducatives non liées
Le MP 09 inclut le traitement des plaies par | MP 15 Education du | aux pansements complexes et soins
pression négative selon les recommandations | patient et/ou de son | spécifiques codés en tant que MPP.
de la Haute Autorité de santé entourage).
2La mention doun XNNieutsidussel d af ocromepant-tiretso(i) ddla @MirliOt umai gquant quodoil f aXKNdaeslevadumelr t er
pour y choisir | e quatri me caract re (symbolis® par |l e tiret) adapt® Il i nformation
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Mode de
prise en
charge

No

Définition

Recommandations

Contenu

Modalités de codage et
possibilitésd bassoci a

Codage des diagnostics
avec la CIMi 10

Des codes CIM-10 sans lien avec le MP
09 Pansements complexes et soins
spécifiques  (stomies compliquées)
peuvent étre décrits en DA : ex. G30.9
Maladie d'Alzheimer, sans précision.




MP_10 Posttraitement chirurgical
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Recommandations

Mode de
prrllse en N Definition Contenu Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge possibilit®s dbob: avec la CIMi 10
Post Le MP 10 Posttraitement chirurgical | Le MP 10 Posttraitement | L6 as s oci at i @ansemants MP 10 Posttraitement
traitement 10 | concemne les situations de surveillance | chirurgical exclut les soins | complexes et soins spécifiques (stomies | chirurgical doit &tre accompagné du
chirurgical post chirurgicale et post-interventionnelle | prodigués pour | compliquées) n 6 e s t possi I codeCIMi10de la maladie opérée
(par ex. pose de drain sous | accouchement aprées [r ®serve qubil soi t|enDCMPP/DCMPA suivant le cas
radioguidage) nécessitant une | césarienne, qui doivent | de santé non lié a la prise en charge | (MPP ou MPA).
intervention de étre codés selon les | postchirurgicale codée en tant que MPP. | Exemples :
pluriquotidienne ou supérieure a 30 | consignes données infra ) A Pneumonectomie ou
minutes par jour en moyenne sur la | pourleMP 21Postpartum [Ldassoci at i IbBEductoreda lobectomie  pour  cancer
durée de la prise en charge. pathologique. patient et/ou de son entourage est bronchique lobaire
possible sous r®se supérieur : C34.1 Tumeur

Il est a nouveau rappelé que, dans ce
cadre, la lourdeur des soins ou
l dinstabilit® de

éléments figurant dans le dossier du
patient doivent témoigner, doit justifier le
recours 7 | dhospi't

Le MP10 inclut également le traitement
post-traumatologique, par exemple
alitement prolongé pour fracture du
bassin ou traction collée.

A Chez l'enfant, le MP 10 inclut la prise
en charge par traction collée des
synovites aigues transitoires
(rhumes de hanche).

Le MP 10 Posttraitement

chirurgical est codé lorsque

le patient est admis en

HAD dans un délai

maximum de 48h apres la

sortie dohosg
établissement de santé

avec hébergement.

des actions éducatives non liées a la prise
en charge postchirurgicale codée en tant
que MPP.

Léassociati on
de chirurgie

avec
ndest

Le MPP n° 10 Posttraitement chirurgical
ne peut coexister
ddoentr ®&» (notalic®) o « 7 »
(transfert) et une provenance codée « 1 »
(médecine, chirurgie, obstétrique ou
odontologie : MCO) ou «2» (soins de
suite et de réadaptation, SSR) ou avec un
mo de d O eland le réspect 8u délai
des 48 h apr s sor

maligne du lobe supérieur,
bronches ou poumon en DP
soins locaux aprés retrait
déune Vis dé
déune fractu
menacgant la peau: Z98.8
Etats post chirurgicaux
précisés en DP et T84.1
Complication mécanique
déune prot h s
fixation dbos
DCMPP/DCMPA.




MP 11 Rééducation orthopédique
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Recommandations

implicaton du ou des
acteurs de rééducation
avec ®l abor
projet spécifique au patient
et a sa pathologie
orthopédique.

Le nombre de passages
minimum du ou des
acteurs de rééducation au
domicile’® du patient est
fixéa:

A 5 par semaine* lorsque
le MP 11 Rééducation
orthopédique est codé
en MPP;

3 par semaine lorsque
le MP 11 Rééducation
orthopédique est codé
en MPA.

le dossier du patient
et la tracabilitt des
actes effectués
effective. Il inclut la
réadaptation et la
réinsertion.

Ce mode de prise en
charge inclut
également la
rééducation

orthopédique  des

patients pour reprise
déaut onomi
une hospitalisation
prolongée ou pour
un syndrome post-
chute.

codage est nécessaire'?,

Le MP 07 Prise en charge de la douleur ne peut étre associé au MP 11
Rééducation orthopédique que lorsque les soins le justifient, c'est-a-dire
lorsque la lutte contre la douleur utilise régulierement des ressources
inhabituelles (MEOPA, kétamine, T EN S € Prise erl.claarge courante
de la douleur, telle quelle respecte les régles habituelles de bonne
pratique (solution sucrée orale, anesthésique local transcutané...) ne
justifie pas le codage du MP 07 Prise en charge de la douleur comme
mode associé.

Les modalit®s de codage
précisées dans le MPQ7 Prise en charge de la douleur.

Sp®ci

Lébassociati on &dumton du eatieM RtAu dé Son
entourage ne peut étre justifiée par les actions éducatives liées a la mise
en place du mode de prise en charge principal conformément aux
recommandations de bonnes pratiques.

Ldassoci at i o Rriseaivcharge psyeholdgigue &t/bu sociale
est possible condition qubil
une dur ®e adapt ®e, sous
réalisé dans le dossier du patient.

r ®ser ve

Mode de

prise en N° Définition ; ;

charge Contenu Modal it®s de codage et poss COd?Vig?:g:&%nl%sms
Rééducation Le projet thérapeutique | Le projet spécifique | Le MP 11 Rééducation orthopédique coexiste habituellement avec un | Le  MP 11  Rééducation
orthopédique | 11 | nécessite  une  forte | doitétre détaillé dans | autre MP. Si la rééducation orthopédique est isolée, une confirmation de | orthopédique doit étre

accompagné par exemple du
code CIMi10 de la maladie
opérée en DP Exemple : S72.0
Fracture du col du fémur

Les subdivisions suivantes,
données a titre facultatif, peuvent
doivent étre utilisées comme 5e
caractére supplémentaire
lorsquil n'est pas possible ou
désiré d'utiliser le codage multiple
pour identifier les fractures et les
plaies ouvertes. Une fracture non
précisée fermée ou ouverte doit
étre classée comme fermée.

0 Fracture fermée

1 Fracture ouverte

* Compte tenu de la difficulté a trouver des kinésithérapeutes acceptant de se déplacer les weekends et jours fériés.

13 Conformément au décret n° 2021-1954 du 31 décembre 2021 relatif aux conditions d'implantation de I'activité d'hospitalisation & domicile,

a pour

obj et
patient si le contexte de prise en char g e

ddbassurer

| 6i mpose

soins
(pou

des

du
prise en

au domicile

rsuite dobune charge

limite de deux interventions par semaine pour le codage du MPP et d 6 uint&rvention par semaine pour le MPA.
d e confirinatidn dercadage,icfopwoint informations relatives aux résumés par souséquences du chapitre .

“e propos

habituell e

| dactivit® dbébhospitali:
pat i ent ation@eupétraneffextnée en déhors dutdoméiciledwd e x cept i
édans damsc a i



https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000044806946/2023-06-14/

MP_12 Rééducation neurologique
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Recommandations

Le nombre de passages minimum
du ou des acteurs de rééducation au
domicile!® du patient est fixé a :

A 5par semaine* lorsque le MP 12
Rééducation neurologique est
codé en MPP;

A 3 par semaine lorsque le MP 12
Rééducation neurologique est
codé en MPA.

Léassociation av
peut étre justifiée par les actions
éducatives liées a la mise en place
du mode de prise en charge principal

conformément aux
recommandations de  bonnes
pratiques.

Léassoci at i ofriseav
charge psychologique et/ou sociale
est possible ~
utilisé dans un contexte spécifique et
pour une durée adaptée, sous
r®serve dbéune tr
du suivi réalisé dans le dossier du
patient.

Mode de
prrl1$e en N Definition Contenu Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge possibilit®s di avec la CIMi 10
Rééducation Le projet thérapeutique nécessite | Le projet spécifique doit étre | Le MP 12 Rééducation neurologique | Exemple :
neurologique | 12 | une forte implication du ou des | détaillé dans le dossier du patientet | coexiste habituellement avec un | retour domi ci |l e do
acteurs de réeducation avec | la tracabilté des actes effectués | autre MP. Si la rééducation | charge en SSR pour une
®l aborati on doun| effectve. llinclutlaréadaptationet | neurologique est isolée, une | hgmiplégie spastique due a un
patent et a sa pathologie | laréinsertion. confrmation  de  codage  est | infarctus cérébral par embolie
neurologique. nécessaire 1. sylvienne ; la rééducation neurolo-

gigue se poursuit ;

Description des diagnostics :

code CIM-10

163.4 Infarctus cérébral di a une
embolie des artéres spastiques en
DP ; Hémiplégie spastique en
DCMPP ou DCMPA ;

15 Conformément au décret n° 2021-1954 du 31 décembre 2021 relatif aux conditions d'implantation de l'activité d'hospitalisation & domicile,

a pour obj

patient si le contexte de prise en char g e

et débassurer des

| 6i mpose

au domicile
(poursuite

soins

déune

du

prise en charge

limite de deux interventions par semaine pour le codage du MPP et de une intervention par semaine pour le MPA.
d e confirnatidn dercadade,icfopoint informations relatives aux résumés par souséquences du chapitre 1.

6 propos

habituell e

|l 6activit® dbébhospitali:!
pati ent ation@eupéreneffexctnée en dehors dutdameciledwd e x cept i
@dans damsc a i


https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000044806946/2023-06-14/
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MP 13 Surveillance postchimiothérapie anticancéreuse

Mode de prise

Recommandations

en charge N Definition c Modalités qle'go’dage et Codage des diagnostics
ontenu possibilités vec la CIMi 10
dbéassoci at a
Surveillance  post- La surveilance post | Le MP 13 Surveillance postchimiothérapie | L 6 associ at i on Lecodedelamaladie tumorale ounon etde
chimiothérapie 13 chimiothérapie anticancéreuse correspond a la surveilance | Chimiothérapie son évolution (ex. tumeur maligne au stade
anticancéreuse anticancéreuse apr s admi ni strati onl antcancéreuse esterronée. | secondaire) motivant la chimiothérapie

comporte le diagnostic, le
traitement et la surveil-
lance médico-soignante
des effets secondaires
intenses a court terme
débune chi
anticancéreuse
hospitaliere comprenant
les soins de cathéter et
la surveillance
infectieuse,  biologique,
hématologique et nutri-
tionnelle ou
administration de
facteurs de croissance.

anticancéreuse ou de thérapeutiques ciblées.

La notion de chimiothérapie anticancéreuse
sbentend en termes ¢
indépendamment de la maladie traitée. Celle-ci
peut ne pas étre une tumeur.

Lédutilisation du M
postchimiothérapie anticancéreuse est
également justifiée pour la surveillance de
traitements en cours de chimiothérapies
anticancéreuses qui sont réalisés en
hospitalisation compléte ou en séance de
chimiothérapie.

Le codage de ce MP est justifié en fonction des
effets secondaires observés ou potentiels.

Le dossier du patient doit intégrer le protocole de
chimiothérapie recu et les modalités de
surveillance du traitement.

Le MP 13 exclut la surveillance aprés greffe de
moelle osseuse (pour celle-ci, cf. le MP 08
Autres traitements).

Léassociat i tbn
Education du patient et/ou

de son entourage est

possi ble sou

soit utilisé pour des actions

éducatives non lies a la

surveillance apres

chimiothérapie anti-

cancéreuse codée en tant

que MPP.

Léassoci at i #n
Surveill ancest
erronée.

anticancéreuse doit étre enregistré comme
diagnostic dans le RPSS (DP, DCMPP,
guand le MP13 est en positon MPP,
DCMPA quand le MP13 est en position de
MPA).

Les codes CIM-10: Z08.2 Examen de
contr6le apres chimiothérapie pour tumeur
maligne et Z09.2 Examen de contrble aprés
chimiothérapie pour d'autres affections sont
redondants avec le MP 13 Surveillance
postchimiothérapie anticancéreuse.

La notion de chimiothérapie anticancéreuse
sbentendant en te
administrés, indépendamment de la
maladie traitée i celle-ci pouvant ne pas étre
une tumeur 1, le codage avec la CIMi 10 de
la maladie est essentiel.




MP_14 Soins de nursing lourds
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Mode de Recommandations
priseen | N° Définition
charge Contenu Modal it®s de codage et possil
Soins de Le MP 14 Soins de nursing lourds | Les soins engendrés par la | Le MP 14 Soins de nursing lourds coexiste habituellement avec un autre MP.
nursing 14 | comporte une prise en charge quotidienne | r ®al i sat i on Sile MP 14 estisolé, une confirmation de codage est nécessaire!”.
lourds supérieure a 2 heures, chezdesmalades |t r ac h ®al es d
dependants ou trés dépendants (indicede | d 6 a ®r os ol s Ldassoci at i dMEdusalion du patient etidiPde son entourage est
Karnofsky O 50%) . sont inclus dans les soins de possible sous r®serve qudil soit U
Par « supérieure & 2 heures » on entend | NuUrsing lourds sous réserve | spins de nursing lourds codés en tant que MP principal.
la durée de présence cumulée des | des dispositions relatives au
intervenants de | 6|MPAOL Léassoci at i @yPrise enecleargd psychdloBique et/ou sociale est
possible condition quéi.l soit wu
Lorsque la durée cumulée des dur ®e adapt ®e, sous r®serve doéune
intervenants de le dossier du patient.
impliguée dans la prise en charge est
supérieure & une heure, elle peut étre Le MP 07 Prise en charge de la douleur ne peut étre associé au MPP n° 14 que
codée en MPA. lorsque la lutte contre la douleur utilise des ressources inhabituelles (MEOPA,
kétamine, TENS, é) . La prise en charge coy
des regles de bonnes pratiques ne justifie pas le codage du MPA n° 07 Prise en
charge de la douleur.
Les modal it ®s de <codage sp®ci fi
précisées dans le MPO7 Prise en charge de la douleur.
7 propos de confirinatidn dercatage,icfopwint 2.1.3.3 informations relatives aux résumés par souséguences du chapitre |I.
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MP 15 Education du patient et/ou de son entourage

Recommandations

de sa maladie (pathologies
cardiaques, dénutrition,
diabéte, asthme, affections
respiratoires:é¢

traitement (canule de
trachéostomie,
insulinoth®r af
sous forme db

dossier du patient.

objet de rendre les parents autonomes pour la
réalisation des actes de soins a leur enfant »

Les objectifs du pro
actions entreprises e
finale doivent figurer dans le dossier du patient.

Le MP 15 Education du patient et/ou de son
entourage inclut le changement de canule de
trach®ostomi e |l or squ
professionnel s de s a

Le MPA 15 ne peut étre justifié
par les actions éducatives liees a
lamise en place du mode de prise
en charge principal
conformément aux
recommandations de bonnes
pratiques.

patient ou le patient lui-méme & ce changement.

Mode de
prise en N® Definition Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge Contenu possibilit®s d avec la CIMi 10
Education Le MP 15 Education du|L6utilisation de ce Léassoci ati ono04| Ladiversité des circonstances de
du patient | 15 | patientetfoudesonentourage [c ondui t e doéune r ®el || Soins pallatifs est erronée. codage du MP 15 Education du
et/ou de son comporte le suivi | patient et/ou de son entourage (aidants naturels patient et/ou de son entourage
entourage médicosoignant quasi|ou professionnel s) etiLeutil i s at Edocationd rend indispensable la saisie dans
qguotidien et du patient et/ou de son entourage le RPSS du ou des codes
a rendre le patient le pus|¢ Chez | 6enfant ,-n® jcw nécessite des conditions | diagnostics des maladies ou
autonome possible vis-a-vis |28 j our s, | dacti on d conformes ason contenu. problemes motivant cette prise en

charge en HAD (DP, DCMPP,
DCMPA).

Lorsque le MP 15 estcodé pour le
changement de canule de
trachéostomie, le code de la CIMi
10 793.0 Trachéostomie doit étre
enregistré comme DP, DCMPP
dans le RPSS (cf. exemples de
codage des MP en pédiatrie).




MP_17 Surveillance de radiothérapie
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Recommandations
Mode de
prise en N® Definition Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge Contenu possibilit®s d§ avec la CIMi 10
Surveillance Le MP 17 Surveillance de |Le MP 17 Surveilance de |Le MP 17 Surveilance de | Le code de la maladie tumorale
de 17 | radiothérapie comporte le diagnostic, | radiothérapie est utilisé pendant la | radiothérapie coexiste habituellement | ou non et de son évolution (ex.
radiothérapie le traitement et la surveillance des | radiothérapie et dans le cadre de la | avec un autre MP. Si le MP 17 est | tumeur maligne au stade
effets secondaires & court terme | surveillance des effets secondaires | isolé, une confirmation de codage est | secondaire) motivant la
déune radi ot h®r g immédiats (dermites, mucites, effets | nécessairel® radiothérapie doit étre enregistré
réactions locales et surveillance | secondaires hématologiques, sur- comme diagnostic dans le RPSS
nutritionnelle. veillance neurologique, effet antal- | L 8 associ ati on 1\ (DP, DCMPP, DCMPA)
giquee). Education du patient etiou de son
entourage est possible sous réserve | Les codes CIM-10 Z08.1
quoi l soit ut i | if Examen de contrdle aprés
éducatives non liées a la surveillance | radiothérapie  pour  tumeur
de radiothérapie codée en tant que | maligne et Z09.1 Examen de
MPP. controle aprés radiothérapie pour
d'autres affections sont
En cas de prise en charge discontinue | redondants avec le MP 17
mais frequemment répétée, le codage | Surveillance de radiothérapie.
est continu jusg
codage discontinu, entrainant un
changement de S
possible que Il or
deux séances est supérieur a 5 jours.
88 propos de conbrinatidn dercadage,icfopoint Informations relatives aux résumés par sousséquences du chapitre .




MP_18 Transfusion sanguine
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Recommandations

Mode de
prrllse en N Definition Contenu Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge possibilit®s da@aveclaCIMil0, acte CCAM
Transfusion La transfusion sanguine est assurée | Cette prise en charge comporte la Loassociation ¥\ Le code de la maladie motivant la
sanguine 18|directement p ¢ prescripion médicale, le rdle | Education du patient etlou de son | transfusion sanguine doit étre
médicosoignante de la structure | infirmier dans la  transfusion | entourage n 6 e s t possi |enregisttt comme diagnostic
d6HAD. sanguine et la surveilance des |r ®s er v e qubi l s ¢ dans le RPSS (DP, DCMPP,

Cet acte nécessite la disponibilité
débun m®decin tr
intervenir & tout moment.

incidents le jour de la transfusion.

actions éducatives non liées a la
transfusion sanguine codée en tant
que MPP.

DCMPA).

Par exemple :

DP : Anémie D46.1
DCMPP : Leucémie C91.i

Ldacte CCAM d
sanguine a domicile doit étre
décrit dans le RAPSS.
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MP_ 19 Surveillance de grossesse a risgue

Recommandations

de la surveillance
dbéune gro
risque pour éviter une
hospitalisation & temps
complet ou en limiter la
durée.

Haute Autorité de santé parue en 20111° .

Le premier jour de |
n®cessairement l e pa
médecin coordonnateur ou de la sage-femme.
Ce passage doit °tre
procéder a l'accueil du patient, a son information
sur les conditions de sa prise en charge et les
modalités de continuité des soins.

Ce MP n®cessite |-temmea
au moins trois fois par semaine et inclut
not amment Il e monitor
télésurveillance.

La HAS distingue six situations
pathologiqgues pouvant rel e
HADavant | accouchem

1. pathologie maternelle préexistante
pathologie maternelle gravidique ;
3. facteur de risque lié aux antécédents

N

obstétricaux ;

possi ble sou
soit utilisé pour des actions
éducatives non liées a la
surveillance de grossesse a
risque codé en tant que
MPP.

Mode de
prise en N® Définition Modalités de codage Codage des diagnostics avec la CIMi 10
charge Contenu et possibilités (exemples)
dbéassoci at
Surveillance Prise en charge de la | Le MP 19inclutles soinsetlesuividelafemme | L6 associ at ild8|Cbest | 6affection ou
de grossesse | 19 | femme enceinte & | enceinte conformes a ceux contenus dans les | Education du patient etfou [ s oi ns d&é6HAD chez | a f
arisque domicile dans le cadre | recommandations de bonnes pratiques de la | de son entourage est | étre codées comme diagnostics du RPSS (DP,

DCMPP, DCMPA). Par exemple?° :

Pour les pathologies maternelles

préexistantes

0 Hypertension artérielle préalable a la
grossesse : codes O10.i Hypertension
préexistante compliquant la grossesse,
l'accouchement et la puerpéralité

0 Diabéte préalable a la grossesse : codes
024.0a024.3

0 Syndrome des antiphospholipides : ex.
D68.6 Autres thrombophilies

Pour les pathologies maternelles

gravidiques ;

0 Hypertension artérielle gravidique : 013
Hypertension gestationnelle [lice a la
grossesse]

0 Cholestase gravidigue : ex. 026.6 Affections
hépatiques au cours de la grossesse, de
laccouchement et de la puerpéralité

o0 Diabete gestationnel : ex. 024.4 Diabete
sucré survenant au cours de la grossesse

19 Sjtuations pathologigues pouvant relever de I'hospitalisation & domicile au cours de I'ante et du post-partum. Haute Autorité de santé. Avril 2011.

Ces

exempl es

néont

pour

but que dbdéaider au

codage des

di agnostics

maternel s.



http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1066375/situations-pathologiques-pouvant-relever-de-l-hospitalisation-a-domicile-au-cours-de-l-ante-et-du-post-partum?xtmc=post-partum&xtcr=10
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Recommandations

Mode de .
prise en N Definition Modalités Qe.c;o,dage Codage des diagnostics avec la CIMi 10
charge Contenu et possibilités |
déassoci at (exemples)
facteur de risque lié a la grossesse ; Pour les facteurs de risque liés aux antécédents
19 probléme médico-psychosocial obstétricaux ;

associé a une indication médicale

menace dbdaccouchen

prématuré/placenta praevia en

| 6absence

déof fre

0 Ant ®c ®dent s idaeromor t
doh®mat ome r ®tropl:a
par ex. Z35.2 Surveillance d'une grossesse
avec d'autres antécédents obstétricaux
pathologiques et difficultés a procréer

Pour les facteurs de risque lié a la grossesse ;

0 Retard de croissance intra-utérine : ex.
036.5 Soins maternels pour croissance
insuffisante du f1t

0 Placenta praevia : codes O44.1

Pour les probléemes médico-psychosociaux

associés a une indication médicale

0 Problemes médico-psychosociaux : cf. les
codes des catégories Z55 & Z65

o0 Pathologie psychiatrique : ex.
099.3 Troubles mentaux et maladies du
systéme nerveux compliquant la grossesse,
laccouchement et la puerpéralité

Pour | es menaces

prématuré/placenta praevia e n | 6a

déoffre de soins alt

o Menace dbéaccouchexme
code 060.0 Travail prématuré sans
accouchement
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MP 21 Post partum pathologique

La circulaire sur | d6dhospitalisation ~ domicile (HAD) r erehrappelleequéle son po
d®vel oppement de cette offre de soins qui, en cing ans erals étmiepentt ®e 7 ¢
associé a une veille constante sur la pertinence du recours a ses modes de prise encharge.Lerenf or cement de | a pertinence
autrement dit | es indications de | 6HAD sbéappuieront e mpréveaacourtetplusi er sur
long terme par la Haute Autorité de Santé (HAS) et quiferontl 6 obj et ddéune di ffusion aux ARS d s |l eur pu
l a di ffusion de ces outils aupr s d#&s prescripteurs et des ®tablisseme

Il est rappelé que les indications du MP 21 concernent les soins donnés a la meére, soins consécutifs a des suites pathologiques de son
accouchement . Les situations pathologiques pouvant relever deudedHAD a
recommandation de bonne pratiguedelaHASqu6i | vous est rappel ® de respecter

Depuis 2012, mais a fortiori a partir de 2015 (disparition du MP 20 Retour précoce a domicile), ces prises en charge spécialisées des suites
obst®tricales feront | 6objet dobébune attention particuli re en r ®f ®rence

21 CIRCULAIRE N° DGOS/R4/2013/398 du 4 décembre2 013 r el ative au positionnement et au d®veloppement de | 6hosp

2Recommandati on de bonne pratique relative aux situati ons pprtumd@lrib29il)y u eGr ip o uev adndta nrael | yesvee
pertinence des demandes de transfert et nngdeatnaik2013)g Evaleation iHediDo-é¢ohomigue aeallx chipiotiErapicsen HAD pr ogr a
(travaux inscrits au programme de travail 2013 en cours de cadrage); Recommandati on concernant | a pertinence de | 6activit®
ré(serve de confirmation de | dinscription au programme de travail 2014).
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MP 21 Post partum pathologique

Recommandations
Mode de
prise en N° Définition Modalités de codage et Codage des diagnostics avec la CIMi 10
charge Contenu A (exemples),
possibilit®s d .
autre recommandation
Post partum Priseenchargedela | Le MP 21 inclutles soins etlesuividela|L6associ ati onl5|Cbest | 6affection ou
pathologique | 21 | mére consécutive & | mére nécessitant des soins et du nouveau- | Education du patientetoudeson | soi ns dOdHAD <chez | a
des suites | né en bonne santé conformes a ceux | entourage est possible sous | codées comme diagnostics du RPSS (DP,
pathologiques de | contenus dans les recommandations de [r ®s er ve qudi |l DCMPP, DCMPA) ; les situations de vulnérabilité
| 6accouchgdbonnes pratiques de la Haute Autorité de | actions éducatives non liées au | associées aux indications médicales doivent
santé parue en 201123 , post partum pathologique codé | aussi étre décrites. Par exemple?® :
en tant que MPP.
La HAS distingue quatre situations Pour les pathologies spécifiqgues au post-
pathologiquespouvant r el partum ;
HADapr s | 6accouche o déchirures obstétricales : codes O70.i
Déchirure obstétricale du périnée
1. pathologie spécifique au post- 0 infection d'une plaie d'origine obstétricale
partum ; chirurgicale : 086.0 Infection d'une plaie
2. pathologie non spécifique au post- d'origine obstétricale chirurgicale
partum ; 0 autres infections puerpérales :
3. meére en situation de vulnérabilité codes 086.1 4 086.4 et 086.8
associee a une indication o complications veineuses puerpérales :
médicale ; codes O87.1
4. di fficult ®s doéal 0 rupture d'une suture de césarienne :
femmes a risque24 en I 6 al 090.0 Rupture dune suture de
dooffre de soins césarienne

23 Sjtuations pathologiques pouvant relever de I'hospitalisation & domicile au cours de l'ante et du post-partum. Haute Autorité de santé. Avril 2011.

“Femmes ayant au moins | 6un des facteurs de risque suivartsgiffOga |mat ardormd |l ad tle8meants ,etpr
grossesse multiple, pathol ogi e n ®o h(aypordplee, prématwi modéréenfent abbiak retéou palatnes etc.),|diffieultés ala nise sreraute

de | 6all aitement rencontr ®es | ors de -dnfanht@mssipiret naohtée slalditinan encaevaitandificelté deipdsi@onneme®tpparte de poidsn m r e
supérieure a 10 % a J3, etc.).

25 Sage-femme libérale, réseau de périnatalité, sagef e mme de PMI , associations, consultante en | actation, et cé

%Ces exemples néont pour but que doéaider au codage des diagnostics maternel s.


http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1066375/situations-pathologiques-pouvant-relever-de-l-hospitalisation-a-domicile-au-cours-de-l-ante-et-du-post-partum?xtmc=post-partum&xtcr=10
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Mode de
prise en
charge

No

Définition

Recommandations

Contenu

Modalités de codage et
possibilit®s

d

Codage des diagnostics avec la CIMi 10

(exemples),
autre recommandation

21

Ces situati
dans le tableau suivant.

ons

sont

rupture d'une suture obstétricale du
périnée : 090.1 Rupture d'une suture
obstétricale du périnée

hématome d'une plaie obstétricale :
090.2 Hématome d'une plaie obstétricale
difficultés sphinctériennes urinaires : ex.
090.8 Autres complications
puerpérales, non classées ailleurs

Pour les pathologies non spécifigues au

post-partum ;

0 diabéte préexistant a la grossesse :
codes 024.0 a 024.3

0 grossesse multiple : codes O30.1

0 oObésité : 099+2 + E66.1 (4° et

5¢ caractéeres : cf. CIM-10 & usage
PMSI). La catégorie E66.- est modifiée
dans la CIM 10 a partir de 2017.

Pour les méres en situation de vulnérabilité

associée a une indication médicale

(0]

dépression du post partum: F53.0
Troubles mentaux et du comportement
légers associés a la puerpéralité, non
classés ailleurs

mere victime de violences : codes T74.1
primipare de moins de 18 ans: Z35.6
Surveillance d'une primipare trés jeune
grossesse non ou mal suivie : Z35.3
Surveillance d'une grossesse avec
antécédent de soins  prénatals
insuffisants



https://www.atih.sante.fr/nomenclatures-de-recueil-de-linformation/cim
https://www.atih.sante.fr/nomenclatures-de-recueil-de-linformation/cim
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Recommandations
Mode de
prise en N° Définition Modalités de codage et Codage des diagnostics avec la CIMi 10
charge Contenu . . . (exemples),
possibilit®s d .
autre recommandation
21 o femme isolée, difficultés
socioéconomiques, séparation du
c o u p | ecf. lescodes des catégories
Z55 a Z65
o m re d®pendante dbo
| 6al: ©2@ I+ les catégories F10 a
F19 avec le quatrieme caractére : .2
En cas de difficult®
femmes ~ ri sque en
soins alternative.
0 Z39.1Soins et examen s
maternel
Sbagi s s aflflantention BHAS le recuell
doéun code-10 Q0804084
dbaccoucbscemmdet s| 6acco
se rapporte en effet au séjour de maternité,
pr ®c®dent | 6HAD.
LecodageduMP 21 i mpose | e

r e s p @witionsdhdiqudedparta $1ASetdans le tablea ci-dessus.



MP 22 Prise en charge du nouveau-né a risque
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Mode de Recommandations
priseen | N° Definition Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge Contenu possibilit®s dbé avec la CIMi 10
Prise en 1 ne peut s|lExempl es doéilRappel par conjSbéagissant doumé MBules
charge du | 22 | mode de prise en charge | prise en charge du | Karnofsky du nouveau-né arisque | DCMPP du RPSS ne peuvent pas
nouveau- principal concernant le | nouveau-né a risque : est coté 100 %. commencer par la lettre O car ces codes
né arisque nouveau-né (age inférieur | A sortie  précoce  de ) sont réservés a la mére.
ou égal a 28 jours). nouveau-nés Léassoci at l5é&ducaibn
A hypotrophes ; du patient et/ou de son entourage | Exemples :
A retour au domicile en | € St possi bl e sou|l A PO5T :Hypotrophie
cas de grossesse utilisé pour des actions éducatives | A PO01.5: Nouveau-né de grossesse
multiple : non liées :;} Ig prise en gharge du multiple
A contexte de maladie | "PUVeauU-né arisque codée en tant . -
génétique ou | Aue MPP. Cf. le volume 3 (|nde>'< alphabétique) de. la
. . CIMi 10 et les Conseils de codage publiés
métabolique

nécessitant une prise
en charge spécifique.

Pour un enfant admis en HAD pour
MPP n° 22 Prise en charge du
nouveau-né a risque avant 28 jours
de vie et toujours pris en charge en
HAD aprés 28 jours de Vvie,
| 6ESHAD devr a
changement de séquence au 29éme
jour.

sur |l e site I nternet
- anomalies héréditaires du métabolisme ;
- affections du nouveau-né

Le code Zz38.0 enf ant uni que
ne doit pas étre codé en DP car il ne décrit
pas | 6affection ou |
patient pris en char



http://www.atih.sante.fr/fascicules-de-conseils-de-codage-cim-10
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/1288/Fascicule_4.pdf
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/1288/fascicule_6_maj_2011neonat.pdf
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MP 24 Surveillance dboapl asi e

Mode de Recommandations

prise en N° Définition

charge Modalités de codage et possibilités

Contenu A ) :
déassociations
Surveillance La prise en charge comporte : Léapl asi e chroniqgue |[L6bassoci at i or05 Ghwmietherapie
doapl as| 24 | A la surveilance médicosoignante de | recommandation HAS (http:/mww.has- | anticancéreuse est erronée.
| 6apl asi e m®dul | a i santefr/portaillupload/docs/application/pdff2009-

biologique et clinique ;

A le diagnostic, le traitement et la
surveillance des effets secondaires
(antibioth®rapieé)

04/ pnds_am_fev09. pdf)
lignées suivantes:

- Agranulocytose;
- Anémie;
- Thrombopénie.

Le MP24 sdapplique
également aux cytopénies temporaires lorsque
deux des trois lignées sont simultanément
atteintes (PNN < 1.5 G/, Plg < 100 G/, HB < 80
g/l) ou dans | e cas ¢
ces trois lignées (PNN < 0.5 G/l ou Plg < 50 G/l
ou Hb <80 g/l)

Ces seuils sont appréciés au début du codage
du MP et | e d®passeme
seuils ne constitue pas un motif suffisant pour un
changement de codage
regard de la situation clinique globale.

Le contenu de ce MP ne porte que sur les soins
|l i ®s la surveill ang

médicamenteux.

Ldassoci ati on 13aSuwsailancd
postchimiothérapie anticancéreuse est erronée.

Léassoci at i1 Bducationde patiere
et/ou de son entourage est possible sous réserve

québéil soit utilis® po
111 ®es l a surveill an
MPP.




MP_25 Prise en
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charge psychologique ou sociale

Mode de Recommandations
prise en N° Définition — ——
charge Contenu Modalités de codage et possibilités
déassociations
Prise en Il sbéagit du s ou Unsuivipsychologique et social « de base » devant étre | La prise en charge psychologique ou sociale vient
charge 25 | sociall du malade et de son|assur ® pour tous | es mode|ln®cessairement en com
psychologique entourage parune priseencharge |/ de ce MP n®cessite | 6intetelle ne peut °tre qubu
et/ou sociale par des professionnels spécialisés | assi st ant soci al du fait
(psychologues et/ou assistants | éléments de complexité mot i vant | 6inLéassoci ati onl Z6/1d4,d2 14ess
sociaux). psychologue ou déun assi s autorisée a condition que le MPA n° 25 Prise en
dans |l e dossier m®dical charge psychologique et/ou sociale soit utilisé dans
adapt ® si | i ntervent i on | uncontexte spécifique et pour une durée adaptée,
intervention isol ®e, par ¢sous r®serve dbéune tr a

En revanche, les interventions indirectes réguliéres (auprés
des autres professionnels, en participation a des synthéses,
etc.), dés lors que le dossier du patient en témoigne, doivent
étre prises en considération.

Le codage est licite |e
professionnels (temps direct et indirect des professionnels).

réalisé dans le dossier du patient.




MP_29 Sortie précoce de chirurgie
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Recommandations

une intervention soignante au
minimum deux fois par jour ou
supérieure & 30 minutes par jour.

Ce mode de prise en charge ne doit
étre utilisé que dans le cadre du
di spositif mi s e
national  (cf. Instruction N°
DGOS/R4/R3/2016/185 en date

du 6 juin 2016).

I ne peut °tre

prise en charge principal.

Pour toute admission, il convient de se
r ®f ®r er aux crit

patient en HAD « sortie précoce de
chirurgeé (cf. annexe
sur les crit res

Il est rappelé que la lourdeur des soins
ou | éinstabilit®
éléments figurant dans le dossier du
patient doivent témoigner, doit justifier
Il e recours © 108ho

A Chirurgie orthopédique :
A Fracture du col du fémur proximal de premiere
intention chez la personne agée

A Chirurgie de la scoli
A Prothése totale du genou

A Chirurgie digestive :
A Résections rectales
Alnterventions majeure

colon

A Chirurgie gynécologique :
A Hystérectomies :
Pour tumeurs malignes
| But ®r us, autres cancer
A Avec exérése ganglionnaire
A Sans exérése ganglionnaire
Pour pathologies bénignes
A Voi e
A Voi e d Bmabtonied
Il conviendra de se référer a la note relative a la
description détaillée de la typologie des actes
ciblés, annexée a | 6instruc
DGOS/R4/R3/2016/185.

d:6 achiolridoscopi es ¢

Le MPP 29 « Sortie précoce de
chirurgie » ne peut étre codé
qubavec un mod
(mutation) ou « 7 » (transfert) et
une provenance codée « 1 »
(MCO).

Mode de
priseen i Ne Définition Modalités de codage et Codage des
charge Contenu 0ssibilit®s d diagnostics
P avec la CIMi 10
Sortie 29 | Le MP 29 « Sortie précoce de | Le MP 29 « Sortie précoce de chirurgie » concere | Ldassoci ati on Le MPP 29 « sortie
prec':oce.de chirurgie » concerne les situations de | les séjours de chirurgie transférés de maniére | « post traitement chirurgical » | précoce de
chirurgie raccourcissement de séjours longs de | précoce en HAD. ndest pas possi|chirurgie» doit étre
chirurgie conventionnelle nécessitant | || inclut tous les actes ciblés par le dispositif, & savoir : accompagné  du

code CIMi 10 de la
maladie opérée en
DCMPP.



https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/41032?init=true&page=1&query=kin%C3%A9sith%C3%A9rapie+g%C3%A9riatrie&searchField=ALL&tab_selection=all
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/41032?init=true&page=1&query=kin%C3%A9sith%C3%A9rapie+g%C3%A9riatrie&searchField=ALL&tab_selection=all
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/41032?init=true&page=1&query=kin%C3%A9sith%C3%A9rapie+g%C3%A9riatrie&searchField=ALL&tab_selection=all
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/41032?init=true&page=1&query=kin%C3%A9sith%C3%A9rapie+g%C3%A9riatrie&searchField=ALL&tab_selection=all
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/41032?init=true&page=1&query=kin%C3%A9sith%C3%A9rapie+g%C3%A9riatrie&searchField=ALL&tab_selection=all
https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/41032?init=true&page=1&query=kin%C3%A9sith%C3%A9rapie+g%C3%A9riatrie&searchField=ALL&tab_selection=all
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3 Tableaux croi s®s des associations de modes de prise en chargeyprinci

(1K)

Le premier tableau décrit les associations de MPP x MPA existantes (autorisées), les associations inattendues, les associations non
autorisées, les associations erronées et les associations pour lesquelles une confirmation de codage?’ est nécessaire :

9 les associations MPP x MPA existantesn 6 engendr ent auc uneRRESestgrgupé etitarifiél (GHPC, &HT) ;
9 les associations inattendues engendrent un message d'alerte sans blocage du groupage ; le RPSS est groupé, tarifié (GHPC, GHT) ;

1 les associations non autorisées engendrent un message d'alerte ; le blocage du groupaged u RPSS ndéemp°che pas sa
bas®e sur | e MPP et ] 61 K (GHPC 9999, GHT)

1 les associations erronéeset cell es dont | a confirmation de codage nbéest pas f ai
fonction groupage ; |l e RPSS ndest pas group® et ndest pas tarifi® (GHPC 999
Lesecondtableaud ®t ai | |l e | es plages doél K puPRxMPAautosséds oumonlemoséesas soci ati ons de

2 propos de conbrinatidn decadage,is®raporter au point informations relatives aux résumés par souséguences du chapitre 1.
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MPA

Vide* 01 02 03 04 05 06 org 08 09 10 11 12 13 14 15 17 18 19 21 22 24 25

Non renseigné ou erroné** Vide**
Assistance respiratoire 01
Nutrition parentérale 02
Traitement intraveineux 03
Soins paliiatifs 04
Chimiothérapie anticancéreuse 05
Nutrition entérale 06
Prise en charge de la douleur 07
Autres traitements 08

Pansements complexes et soins spécifiques
(stomies compliquées) &
Post traitement chirurgical 10
Rééducation orthopédique 11
Rééducation neurologique 12
Surveillancg post(’:himiothérapie 13
anticancéreuse

Soins de nursing lourds 14
Education du patient et/ou de son entourage 15
Surveillance de radiothérapie 17
Transfusion sanguine 18
Surveillance de grossesse a risque 19
Postpartum pathologique 21
Prise en charge du nouveau-né a risque 22
Surveillance d'aplasie 24
Prise en charge psychologique ou sociale 25
Sortie précoce de chirurgie 29
*k

LEGENDE

Neest pas renseigné (vide) ou non-conforme pour ce MP

Association MPP x MPA existante n‘engendrant aucun message d'alerte ; GHPC, GHT

Association MPP x MPA inattendue engendrant un message d'alerte (code retour erreur non bloguante n° 530) ; GHPC*, GHT

Association MPP x MPA non préwvue ou non autorisée engendrant un message d‘alerte (code retour erreur non bloquante n° 517) ; GHPC 9999, GHT
Association MPP x MPA erronée (erreur bloguante N° 025 ou 056) ; GHPC 9999, GHT 99

En 'absence de confirmation de codage, erreur bloquante ; GHPC 9999, GHT 99
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Non renseigné ou erroné**

Assistance respiratoire

Nutrition parentérale

Traitement intraveineux

Soins palliatifs

Chimiothérapie anticancéreuse

Nutrition entérale

Prise en charge de la douleur

Autres traitements

spécifiques (stomies compliquées)

Pansements complexes et soins

Post traitement chirurgical

Rééducation orthopédique

Rééducation neurologique

Surweillance postchimiothérapie
anticancéreuse

Soins de nursing lourds

Education du patient et/ou de son
entourage

Suneillance de radiothérapie

Transfusion sanguine

Suneeillance de grossesse a risque

Postpartum pathologique

Prise en charge du nouveau-né a risque

Suneillance d'aplasie

Prise en charge psychologique ou sociale

Sortie précoce de chirurgie

LEGENDE

VALEURS D'IK PREVUES (%) POUR
LES ASSOCIATIONS AUTORISEES

ET PREVUES

*%

N'est pas renseigné (vide) ou non-conforme pour ce MP

Association MPP X MPA non autorisée ou erronée

10 O 1K O 1(>80 50
30 O IK O 1860 60
40 O IK O 1870 70

[e e ¥e]

AARX

[e e ¥e]

100
100
100

40-50

<=50

100

40 O
10 O
K =100

X

(e e}

o O

A X

(ool

100
50

s
si

codage
codage

confi

confi

r
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4 Exemples de codage des modes de prise en charge en pédiatrie

Abréviations utilisées : MPP : mode de prise en charge principal

MPA : mode de prise en charge associé

MPD : mode de prise en charge documentaire CIMi 10 : Classification internationale des maladies, 10€ révision

Les diagnostics enregistr®s dans e RPSS (DP, DCMPP, DCMPA) doivent °t
Situation Exemples de codage des MP/Diaghostics

Pr®matur® trach®otomi s® b®n®f i c MPP 01 Assistance respiratoire,

i nvasive et d 6 un eébmaortimui t i on ent ¢ MPA 06 Nutrition entérale

Prématuré bronchodysplasique, oxygénodépendant ou non :

9 pathologie respiratoire isolée : traitement par aérosols (3/j.) et
kinésithérapie respiratoire quotidienne

9 pathologie respiratoire associé a une autre affection nécessitant

un traitement i nhabi tuel chez
o sil e probl me respiratoire
O Si |l e traitement de | dautr

des soins

1T MPPO

MPA 15 Education du patient et/ou de son entourage
NB : le MPA doit étre justifié et documenté dans le dossier du

patient

1T MPPO

MPA 08 Autres traitements

1 MPP 08 Autres traitements,

MPA O

1 Assistance respiratoire,

1 Assistance respiratoire,

1 Assistance respiratoire

Nourrisson en nutrition parentérale ; une infection du cathéter
nécessite une antibiothérapie (une injection par jour) en sus de la
nutrition

MPP 03 Traitement intraveineux,
MPA 02 Nutrition parentérale,
MPD 26 Traitement intraveineux, un seul passage quotidien

Pr e mi retour domicil e dodun

parentérale

er

MPP 02 Nutrition parentérale,
MPA 15 Education du patient et/ou de son entourage

NB:leM
patient

PA doit étre justifié et documenté dans le dossier du























































