Tableaux de bord

strategiques pour le
controle de Gestion

Les tableaux de bord, outils de
management de la performance

Construction d’indicateurs et de
tableaux de bord a partir du PMSI
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Exemples introductifs

Les indicateurs pour mesurer
quelque chose

Les indicateurs pour faire le point

Les indicateurs pour évaluer et
suivre une action

Les indicateurs pour faire croire !
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Exemple introductif : le

" hombre de tues sur la route

Approche statigue :

= Pourquoi faire le point :
quel phénomene sous-

Un fait : jacent l'indicateur
le nombre mesure-t-il ?

= Le nombre de tués est-il
o la seule manifestation
Un fait . , R
o ialie du phenomene ?

de blesses | = Si non quel est son
intérét ?

Un concept
. la violence
routiere

de tués
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Exemple introductif : le

" hombre de tues sur la route

Politiques
publigues

a
I Un concept

: la violence
routiere

Un fait :
le nombre
de tués

eéquipements FD

Amélioration des
Amélioration

des véhicules

Approche dynamique :

= Quelle est I'utilité de
suivre cet indicateur
dans le temps ?

= Sensibilité : un effet des
politiques publiques
sera-t-il visible ?

= Spécificité : les
politiques publiques
sont-elles les seules
causes de variation ?
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Exemple introductif : le

" hombre de tues sur la route

= Et maintenant comment le calcule-t-on :
= En population totale ou par échantillonnage ?

= Par recueil
= prospectif (ad hoc)
= rétrospectif (données de routine)
= rétrospectif (enquéte spécifique)
= Par sources multiples ou unique ?

= Peut-on identifier un goulet d’étranglement de
Iinformation ?

= Certitude sur la définition du « tué sur la route » ?
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Exemple introductif : le

" hombre de tues sur la route

Nb tués/10°hbt

France Autre pays

= Comparaison longitudinale :
effet des politiques publiques ()

= Comparaison transversale :
se positionner par rapport I— --------------------- I)
C

aux voisins (b)
__avec ses limites: =020 | &=

= Il y a plus de tués en France \ﬂl

qu’en Suisse
= Il y a plus de tués par habitant
en France qu’en Créte
= Comparaison longitudino- ©) ‘
transversale temps
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Exemple introductif :

evolution des tarifs
i autoroutiers

» <« [es tarifs des societés dautoroutes augmenteront dau
maximum 2% par an »

Trois lectures plus ou moins honnétes d‘un objectif tres flou :

Lecture « chague » Moyenne faciale Moyenne pondérée=CA
Chaque tarif La moyenne A activité
A | augmentera A | des % A (e
de 2% au max o d’augmentation o VeI e 2,19
+2% ; +4% des recettes
ne depassera fotales
pas 2 n‘excédera pas
2%
B l +2% B l +2% B l +2%

C == oo, C o ' 40%  C ' +0%
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Exemple introductif : les

". tarifs d’'un transporteur

= « nos tarifs n‘augmenteront en moyenne que
de 3,5% par rapport a I'an dernier »

= Mais...
= Probleme de pondération

= Vrai pour la valeur facial d'un billet dont la
prestation a diminué : options payantes

= Vrai pour une classe données, mais moins de
wagons 2° classe

= Vrai tant qu’on n‘échange pas les billets
= Quel serait votre contre-indicateur ?
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Les tableaux de bord,
outils de management
de la performance

Controle de gestion et pilotage de la performance

Les préalables: stratégie, performance
attendue, démarche de pilotage

Méthodologie de conception et d’exploitation des

tableaux de bord
De l'objectif stratégique a l'indicateur
Le tableau de bord équilibré: un outil de
management
Des résultats au plan dactions
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Mise en place d'une

". demarche de pilotage

= Les préalables: un tableau de bord n‘a d'intérét que
s'il permet de piloter une stratégie
= Connaitre les objectifs stratégiques

= Décliner chaque objectif stratégique en objectifs
opérationnels

= Déduire et implémenter les indicateurs
= Réajuster chaque étape

= Avoir de la suite dans les idées: un tableau de bord
sert a prendre des décisions

= Exception faite du tableau de bord « données de référence »
qui n‘est pas destiné a la prise de décision
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Le sens des reformes :
g. 4 objectifs complémentaires pour

*ay,
Accroitre
I'efficience de la
prise en charge

i
1 Mieux utiliser f
i les ressources

'Jf = = = w w = @ @ @ B
',.-"' Le sens des réeformes
=’ o

Stmraana

2010-05-20 Dr Emmanuel Chazard 11




Vision de la performance

g controle budgetaire
mm.. " Vs management strategique

2.
/ Inefficacités \
productives =

Inefficacités

A par ex. DMS trop fonctionnelles
Inefflcaclt.as longues
d’orientation

efficience des
traitements médicaux et
on hospitalise au lieu de des processus de soin
traiter en mode ambulatoire

4.

6. Inefficacités
Inefficacités de gestion
stratégiques /

\ S. Gaspillage de ressources
Inefficacités approvisionnement inadapté

positionnement
inadequat, segments
d’activité a revoir

structurelles

Structures inadéquates,
trop de lits, équipements
mal adaptés
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Les poles : Pourquoi

B deconcentrer et regrouper ?

= Pour faire des médecins et des soignants des
gestionnaires ?

= Pour accélérer les processus de décision ?

= Pour apporter de la lisibilité aux activités?

= Pour mutualiser les moyens et compétences?

= Pour accélérer et simplifier les processus de
décision ?

= Pour maitriser les colts (contexte T2A) ?

= Pour améliorer la qualité ?
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Qu’est-ce qu’un pole

". performant ?

= Celui qui atteint les objectifs @ Encore faut il que ces
fixés par l'institution objectifs existent !

2010-05-20

Dans toutes les dimensions
de la performance (clinique,
économique, éventuellement
scientifique)..

Sans le faire au détriment
des autres poles...

Dr Emmanuel Chazard

On peut diminuer ses colts
en sacrifiant la qualité
(vision court terme)

Réflexion globale sur les
contributions croisées des
poles (urgences, transfert de
budget...)



Le pilotage est une

". dynamique iterative

Evolution environnement et stratégie

Point d’avancement Définitions /d’objectifs

&
ﬂ MOYEN TERME 8
S A

COURT TERME Plan d’actions

v

Passé Futur
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Les outils de pilotage associes

au TB: au service d'un projet de
" gestion

= Objectifs :

= Synthétiser dans un systeme unique tous les
indicateurs cles permettant de mesurer la
performance

= Partager des informations utiles a la décision

= Conclusions : Norme,
T : referentiel,
= Un acces a l'information / objectif, prévision
pertinente
= Toute l'info pertinente oo o
= Rien que l'info pertinente\ le niveau de

responsabilité
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Methode de conception
et d'exploitation
des tableaux de bord




Qu’'est-ce qu'un

'! tableau de bord ?
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C'est un OUTIL

Destiné a un RESPONSABLE -

pour lui permettre

Grace a des INDICATEURS .

Présentés de fagon
SYNTHETIQUE

de CONTROLER le

fonctionnement de son

SYSTEME

En analysant des ECARTS n

significatifs

Afin de PREVOIR, DECIDER, =

AGIR

Dr Emmanuel Chazard

Utilité action

Personnalisé missions
objectifs

Nature pertinence nombre
Forme lisibilité

Maitriser, évolutions

Cibles, seuils d'alerte

Futur, Choisir, négocier, plan
d’action



Les TdB : des outils

". parmi d'autres

= Les tableaux de bord

= mais surtout leur contenu: les indicateurs
(rajeunissement des indicateurs classiques)

= Les cartes d'analyse stratégique

= Mmieux positionner |'établissement dans son environnement, situer
les parts de marche

= Les analyses de satisfaction
= des patients, du personnel

= La comptabilité analytique
= Les comptes de résultat des poles d'activite
= La contractualisation interne

= Les méthodes d'analyse de processus
= chemins cliniques, revue de pertinence des soins...
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Methodologie de construction d’'un

B TDB par etapes : 1° occurrence
[

= Définir un objectif stratégique
« Ex . améliorer la satisfaction des patients

= Décliner en objectifs opérationnels

= Identifier des variables d’action concretes
« Ex ! diminuer le temps dattente aux urgences

s Identifier les indicateurs

= Définir et choisir les indicateurs

« Ex . délai médian dattente aux urgences des patients qui
seront finalement hospitalisés ; proportion de patients
attendant plus dune heure...

= Fixer normes et clignotants

« Ex . seuil psychologique d'une heure, délai calculé I'an dernier;
delai de reference du concurrent...
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Methodologie de construction d’'un

B TDB par etapes : 1° occurrence
[

= Définir la fiche méthodologique de l'indicateur
= Données sources
= Méthode précise de calcul
= Périodicité
= Fournisseurs de données
= Mettre en forme le TDB

= En tenant compte du public

= Niveau de formation

= « retrait » par rapport aux données

= Leviers en fonction du profil de poste (décision, effection...)
=« En tenant compte de la diffusion

= distribué en avance/découvert lors d’'une réunion...

= En automatisant la production
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Methodologie de construction d’'un

B- TDB par etapes : et apres ?
Bllms:.

= Prévoir une deéviation a la norme et une
action
« Ex . alerter le cadre gestionnaire si délai médian +=20%
= Passé le premier point, le tableau de bord n'a
de sens que pour :
= Préparer une action

= Suivre les effets de cette action

« Ex . définition dune astreinte mobile de neurologie,
organisation de la PEC urgente des IDM...
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Distinguer les differents

- tableaux de bord selon

m.. " objectifs et destinataires

= Les objectifs
= Un Tableau de Bord de pilotage

= Un tableau de bord de suivi d’action (exemple
suivi du COM)

= Un tableau de bord prospectif (déclinaison de la
stratégie)

= Les destinataires et leur latitude d’action
= Un tableau de bord pour le DG ou le pdt de CME
« Un tableau de bord pour une surveillante

= Un tableau de bord pour un chef de service

=« Un tableau de bord pour un DRH/DFI/ DAQ/

Dr Emmanuel Chazard
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.. Quelques exemples
— 7w

Axe:1 Renforcer le réle de recours STRATEGIQUE : 1 AMELIORER LA PRISE EN CHARGE EN URGENCE ET EN REANIMATION

Référent administratif : M. X

Objectif Opérationnel : 1.2 - Structurer et organiser I'accueil et le traitement des urgences cardiologiques pour assurer une

Référent Médical : A L, . . . P
meilleure continuité des soins et une prise en charge offrant toutes les garanties de sécurité

Coordonnateur/Chef de service :

ECHEANCIER DE MISE EN PLACE DU PROJET AU 31 MARS 2000

Plan d'action % réalis Début fin Report COMMENTAIRES
Structurer le service de Soins Intensifs du professeur THERY en 3 unités (urgences, soins intensifs, - Réalisé
réanimation) 13/10/99 | 15/2/00

=) Recruter et former 12,5 agents 13/9/99 1/10/99

Mettre a disposition quotidiennement 6 lits dans les services d'hospitalisation pour
=) I'hospitalisation des patients admis dans I'unité d'accueil et de traitement des urgences

cardiagues 2/2100 | 15/2/00 - Perspectives

FINANCEMENT AU 31 MARS 2000

DEPENSES CUMULEES AU 31/03/00 REPARTITION PLURIANNUELLE QPrévu COMMENTAIRES
1200 000 BRéal

600 000 1000 000

500 000 800 000

400 000 -

300 000 4 600 000

200 000 - 400 000 f

100 000 - 200 000 o

0 - o g
G1PM G1PNM G2 G3 2000 2001 2002 2003
INDICATEURS AU 31 DECEMBRE 1999

Indicateurs LIBELLE 1999 1998 COMMENTAIRES
PMST Nbre de RUM
PMSI DMS
PMSI Nbre de patients hospitalisés aprés passage aux urgences
PMSI Orientation aprés urgences
PMSI PT Oméga
PMSI IGS 2
PMSI Nbre de séances caisson hyperbare
PMSI Origine Géographie CUDL




Fiche d'identité DIM - année 2000

Structure : service, clinigue ou regroupement Exemple de positionement d'un service
CHRU LILLE {La taile de Ia bulle est proportionnelie au "PMCT™ du service)

» Indicateurs d'activité & AT part d'ISAen fonction du "budget”
Mosdhoe de "RES" “RES % Ao
Fart dee "RSS d amblatoie [CM24) [ ; /
Diwersild du Case-mix (nk ge GHM =B0R% des T5A) GHM % o 0%
Exhaustivitd PRISI-SIH (nbr de RUM. non groupes) Fi 5 E /
Normbine de palisnts patieris a '; 6%
Activite pibchatrique - part dés 'RSS de mains de 16 e e f E
- E 4%,
IS hosoitisa tions 154 g -
Part de< 154 Sambiulatoire (CM24) L E a9 - 1696
T5A, actis iglermies =8 £
154, milibtules cndrauses de clilmia 154 0% t
Total ISA struchure 154 0% 2% 4% 6% A% 10%
IS4 aclvs eetemes [ Total TSA structiine e “Budget”, part de la structure dans I'ensemble
Total 154 structure / Totl 1S4 structimss Stuides s G
"PRCT™ hors amibuistolre 154
"PMETT anabiulaloiees (CM24) =4
PR R M AN E MEL - LN 1O d .
s lnbale | fours 154 structune sur botal CHRL * {oM)
S hers afnhilutal Jours Bugel structure sur tstal CHRL * (D0GS)
Hb journdes par personnel non médical |/ ETP {DRH)
» Indicateurs d'attractivité : attraction par bassin de vie M journdes par personine| sogriant |/ ETP {DRH)
"R&ST patienls "REE"  patlents Taux t'occupation %% |DeROY
[ assindasiocomammator | o | % | o¥ | % | NI P—— (e
Mgl Altachiss (nombre de vacations) [DrRAM)
LAtoral Inbaris [DTRAM)
Artos {Les donndes autres qua cefies du DIM sont fowrmmes: & time mdicatf)
Hairaut
Hars réglon ou Inconnu
Total
» Indicateurs de recours ﬁ pal'ti'r des GHM {aﬂ cours d‘éﬂlultim} Cl-gdessous; ste ges GHM recours pour |a soucture ; H® des GHM;, (Les-effecofs). Of glossaire pour cbtenir kes Hoellés comaspondants.
GHM "recours” dans |8 structure %
GHM "recours” structure ; Tolal GHM *recours” CHRU %

Ding SHRL Lilla, OB/DA A2

ZU1LU=UD-ZU DI Emmdanuel Cnazdra




.. Quelques exemples
[]
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& Performance
Organisationnelle
OrAs

5. Performance
Qualite
Tauy de plainte

1. Performance
Médico-économique
IS4

4. Performance du
Personnel medical
ETF médical # 100,000 points 155,

Dr Emmanuel Chazard

3

Etablissement

Waleur de référence nationale

Une courbe de ['&tabliszement
allant wers Pextérieur du
diagramme, au-del3 de |2 courbe
de référence, signifie une bonne
performance de 'établizsement

Z2_ Performance

Concurrentielle
Part dactivité sur le bazssin de recrutement

Performance du
Personnel non médical
ETF non médical f 100,000 points 154,



bles

WVOLUMES DX ACTIVITES
Total des jours-présence
(nombrs total de jours d'hospitalisation
au cours du trimestrs pour I'ens=mkbls
des programmes)

TAEBLEAU DE BORD DU CONSEIL D"ADMINISTRATION

2004-2005

RAPPORT SOMMAIRE DU TRIMESTRE 4

Du 12 decernbre 200

Ulhjectifs operationnels
2004-2005

au 31 mars 2005

une diminution de 4.6% des activites. Chute importante des jours-préessence
multispécialités (22, 1%), 1::hiru'grE [19.2% } et peychiatrie (15,39, Pour 'années 2004

clivités tertiaires ( total des jours-

présence aux scins intensifs, en
néonatalogis, =t en hemato-oneclogis)

niveaw, et ce malgré les problemes rencontrés dans ces secteurs relies
I'envircnnement et la gestion des risgues au guatrieme fmimestre. Pour Fannae 2004

l'avgmentation des activites en Héematoc-oncologis
+10.1%).

(+5.9%%) et en Soins

Activités ambulatoires (nombre
de wisites & I'urgence, aux cliniques
exi=mes, aux centres de jour)

A quafriéme Fimestre, la hausse de 2.4% des =ctivités en ambulatcire est relié
prncipalement aux visites dans les clinigues extermes (+5.6%) plus particuliéremen
pour kes programmes Multispecialités (+15,1%) et Mare-enfant (+12,4%6). On assite

l'obstetrique-gynéco (-73). Pour lNensemble de lannés 2004-2005,
awec Ln \.I“'DILII'I'IE d acmrrtes s-'nll.r'e a rannee 2'003 I:hl i~ l:l 2%]

l'objectif est attein

Eloc aperaitc
d'usag=rs)

ACCESSIBILITE

Fefus de transfert en
necnaitalogie et obstetrigque

> ou = 2003-2004 awec un
maximum de cas hospitalises.

0
0
0
0

d'usagers en referenc:e au manusl de grElenn ‘FI‘l.I‘ICIE'I’E entrainant une hausse de
10, 2% par rapp-nrt a lannee précadents et de + 9.4%% (+ 859 usagers) pouwr 'ensembile

F'Dur Frannée 2004-2005 la baisse importants des refus de transfert [ de 59 en 2003
2004 a4 28 en 2004-2005) est atfribuable & la mise en place d'un mécanisme de suwiw
sarme entre l'obstatrigue et la néonatalofgie. L'objectif annuel est dépasse.

Hewures de fermeture ausx
soins intensifs

Hausse de 9,4% au quatrieme Wmimestre attribuable auw démenagement temporare ded
soins intensifs (depuis le 10 mars 2005). L'objectif annuel est atteint avec une baisse dg
20% des heures de fermeture.

Liste dattente en chirurgi=s
(pati=nts en attente de plus de 6 Mois)

Este d'attente au 31 mars 2004

w31 mars 2005, le nombre de patients en attente de plus de 6 Mois est k= meéme qus
l'annés= précedente. L'objectif annwel est atteint.

Clinigques externes (% des appeals
réapondus a llintérieur de 5 minutas)

ou = a 909

Le powrcentage des appels repondus & Mntérieur de 5 minutes se sitve 4 82%. Le
naombre total de rendez-wous pour Mlannée 2004-2005 est en hausss de 5 8% par
apport & lannée précédente. L'objectif annuel est particllement atteint.

Irgence: (patisnts wos & FintSrieur du
dslai preserit pour las catégories de
trimg=1

QUALITE

Satisfaction de la clisntele

Feduction du delai d'attente a
I'urgence

0|00 0|0
0/]0]0]| 00
010000
000|080

Le délai moyen d'attente depasse la norme dans toutes les catégories de triage sauf les
prioritaires. Ceci est un apergu compie tenu de la fiabilité du systeéme actusl.

FReduction de 309 du nombre
d'insatisfactions en lisn avec
l'accessibiite des services

L'objectif annuwel est partellzment atteint pour k2 nombre de plaintes ([ 20 plaintes en
mains), et dépassé en regard des demandes d'assistance.

Risques

fugmenter de S0% ke nombre de
declarations.

ToOjechl annuel 6=t pas Bellement alf=int avec une augmentation g 5.0 ve au nombre de

eclarations. ce qui représante plus de 1000 déclarations que 'annee derniere. Le

Fealiser DU
ecommandations amises

coagents o WSS,

Cjectif est atteint a plus de 809 (suivi du protocole opératoire, revus de processus a la)
steriksation cenfrale. changement de procédure de waccination, etc)

fdise en place d'equipes quallte

ircnnement

RESSOURCES HUMAINES
Fenurie de main-d’ ceuwre

IL'ubje-c;‘til n'est pas atteint et reconduit a I'an prochain.

ILe programme suit sonm cours. Politigue de wvisite. Baisse des vals. A wenir: serrurerie.

des chantiers de construction.

1. Gain de 40 personnes dans la
atégories soins imfirmisrs

(infirmigres et inf. aux_). 2.

Tau.a de réetention de 5% des

ot o Ry

I as termine mais en bonne woie.

1. Un gain de 35 personnes est atteint [ B7,5 9%).

7 Le taux de néfenticn des jeunes infirmiéres de moins de 3 ans est Sgalement prés de la cible.

Reduction de taux d'assurance
salaire de 0.2%.

0 0 0[ 010/ 0|0 |0

Evaluation de la contribution

L egenade ges couleurs

Evaluations complétses © 100246

pour les employés cadres - 00

eévaluations demployés realisss.
Le resulst wisé asf atteint, fofalement ow

en grande partie s réalsstion so démule
Ve, et sous conbrdis.

K__J sune -

Jowel o [0]0]0]0]00
oMol o [9]0]0 000
om0 0 [0]0]0] 000

La racuifst wse nest gue fras partielemend siteist

jOojectf non atteint, havsse de 0.3%

eachd altemnt pour les evalualions comamees pour bes cadres

& de la cible est alfeinl. Les siratégies de oomching en appréciaticn du rendement sont
préssentement en sxpériencs.

Rouge: La résufsf wss nest pas affawvt les causes pauvent e muibhpisd

L2 réalzstion connalf des difcufes oo fa5 Nobjet dsiustementzlimangue de ressourcas, Budged non cideny. contaxfe non favorsble, sic ).

nodabies (refardls, réonentation. efc.).




Methodologie de construction

d’un tableau de bord:
.. selection des variables d’action

= stratégie = point de départ

= car elle hiérarchise les variables les unes
par rapport aux autres.

= variables d'action pertinentes

= celles qui permettent la mise en oeuvre de
a stratégie

= leviers d'action adéquats au regard de
‘'objectif suivi
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Methodologie de construction

d'un tableau de bord:
m-." les indicateurs

= La sélection des indicateurs

= Le choix des normes et des clignotants (seuils
d'alerte)
= les caractéristiques d’'un « bon » indicateur (cf.
apres)
= peu d’indicateurs pour une bonne lisibilité
= Dinstinguer l'indicateur et sa cible

= EX: indicateur:DMS, Cible= 4 jours

= Parfois intriqués : indicateur = écart relatif entre DMS et
sa cible
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Methodologie de construction d’un

tableau de bord:

— - criteres de selection des indicateurs

= Qualité dures :

= Qualités molles :

= Simplicité = Sensibilité

= Accessibilité =« Spécificité

= Pertinence = Reproductibilité

= ControOlabilité de la mesure

= Cohérence/ = Reproductibilité
objectifs inter-opérateurs
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Coherence des indicateurs

5. /évaluation de la strategie

=  Exemples
= Augmenter |'activité
= Cible pour 2006: + 2 % en HC et + 2,5% en HJ
=  Optimiser les recettes
= Cible pour 2006: réduire le délai de recueil des RSS de 15 jours
= Augmenter le nb d’actes produits pour I'extérieur de 2%
= Maitriser les protheses et médicaments
= Cible pour 2006: - 3 millions
= Standardisation des références sur les DMI
= Respecter I'enveloppe de personnel médical et non médical
= Cible pour 2006: X postes?
= Ameéliorer |'organisation
= Cible pour 2006: augmenter le taux de préadmission
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Famille d’indicateurs

"= hospitaliers

2010-05-20

Indicateurs de clientéle :
= Poids moyen du cas traité
= Age moyen

= Distribution des pathologies
par origine géographique
= Carte de concurrence

Indicateurs d’organisation
Indicateurs de délais

Taux d'admissions
programmees

Taux hopital de jour
Durée moyenne de séjour

(DMS)

Dr Emmanuel Chazard

Indicateurs de qualité

= Taux de patients ayant
répondu qu'ils
recommanderaient I'hopital
a leurs proches

= Evaluation médicale
(réadmission etc)

Indicateurs de performance
de gestion = benchmark
= DMS et taux d’occupation =

indice de performance
globale

= Nb d’ETP pour 100K€
produits

= Taux d’absentéisme



Tableau de bord type

5= pour un service de soins

i
= ACTIVITE: = INDICATEURS ECO

= Lits en service = Palmares des 10 produits

= Entrées, Taux pharmaceutiques les plus
d’occupation consommes

= DMS = Depense/patient

= Nb de consultants = Fournitures hotelieres
externes

= Actes de plateau = INDICATEURS DE
technique consommes QUALITE

= Actes produits par le = Information du patient
SerVIce Confort

= Case mix: 20 premiers -
GHM produits = ISO

= DMS/GHM comparée 3 = IPAQSS

ENC
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L’interéet des indicateurs

B2 sentinelles et operationnels

= Pour capter la performance, des positions
difféerentes :

= indicateurs opérationnels = en amont
= précoces et entachés d'erreur

= indicateurs financiers = résulat produit
= exacts mais tardifs
= Mise en évidence des déterminants des
résultats

= exemple : le lien entre DMS et nombre de séjours
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Indicateurs sentinelles :

5. entrees et seances

= Défauts :
= Indicateur « de présomption » : et alors ?
= Insuffisant : entrées pas toutes identiques
= Qualités
= indicateur direct sur I'évolution de | ‘activité
= tres sensible, immeédiat
= permet de déterminer des objectifs et de piloter
'activité
= qui permet d'anticiper les résultats PMSI et T2A
= Opérationnel, simple, robuste, univoque
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Valorisation mensuelle des entrees

- et seances par discipline

, Moy I.‘its Entrées S_éances PMCT HC en| _ PMCT V;gﬁh E
services Service CR2008 Ecart % Ecart |Dialyses +| Ecart % Ecart € SEANCES | o/ g+
2008 n/n-1 n/n-1 IVG 2008 n/n-1 n/n-1 en € IVG en €
C1 20.76 342 8 2.4 0 0 0 2721 21764.53
c2 48.58 649 -59 -8.33 0 0 0 3710 -218 867.96
C3 32 587 -80 -11.99 0 0 0 2199 -175 940.86
C4 63.55 646 225 53.44 142 28 25 5771 570|1 314 455.31
C5 0 0 -233 -100 0 0 0 3309 -770 950.81
C6 71.1 1013 137 15.64 0 0 0 4221 1000| 578 224.82
C7 40 804 -37 -4.4 0 0 0 2787 1000| -103 128.42
C8 19.76 286 -55 -16.13 101 -44 -30 2634 1000| -188870.00
total 295.75 4327 -94 -2.13 243 -16 -6 456 686.60
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Un indicateur « presque »

it sentinelle : la DMS

= Qualités :

outil de dialogue entre médecins, paramédicaux et
administratifs

indicateur opérationnel, simple et robuste, représentatif des
colts fixes

outil de décloisonnement, indicateur de la performance
collective, du travail d ‘equipe

favorise une culture de comparaison

leviers d’action rapidement opérationnels en terme
d’organisation (fluidité PEC, coopération)

= Interprétation tres simple en terme de risque

2010-05-20

Si la DMS étab < DMS de réf, on « gagne » des €
Si la DMS étab > DMS de réf, on « perd » des €
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Un indicateur sentinelle : Ia

B moyenne des lits en service

= Un indicateur du potentiel d’hospitalisation,
soit du potentiel de production

= En moyenne, un lit génere
= une recette de 160 000€ par an

= Soit 4 postes : 2 dans |'unité, 2 dans les services
support et de soutien

= La fermeture de lits :
= pertes de recettes
= suppressions de postes a terme
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. Chiffre d'affaire par lit

. Activité - : EURC.)S .
services Hospitalisation | Moy de lits en] Moy places |Hospitalisation/
externe Service en Service |Moy lits TOTAL
C1 106 470 € 3402 069 € 18.88 180 194 3508 530 €
c2 319399 € 9504 243 € 44.11 215 467 9823642 €
c3 439 € 6 444 153 € 32.00 201 380 6 444 592 €
C4 111 245 € 9678 053 € 46.14 2.00 201 040 9789298 €
C5 57 902 € 2817 355 € 16.68 168 906 2 875 257 €
C6 177 360 € 14 350 557 € 61.50 233 342 14 527 917 €
C7 70 662 € 10 355 297 € 39.33 263 293 10 425 959 €
C8 88 025 € 4 453 302 € 20.88 1.00 203 533 4 541 327 €
total 931 502 € 61 005 029 € 279.52 3.00 215 932 61 936 531 €
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Un indicateur sentinelle :

"= le taux d’occupation

m Qualités
= indicateur d’utilisation du potentiel d'hospitalisation, soit du
potentiel de production

= indicateur du taux d’utilisation des ressources humaines,
notamment paramédicales

= indicateur opérationnel, simple et robuste, représentatif du
taux d'amortissement des colits fixes

= permet de repérer des leviers d'action rapidement
opérationnels en terme d’organisation (HdJ, HdS, HC)
= Interprétation directe en terme de risque
= txOccup > 85%, |'établissement « gagne » des €
= txOccup < 85%, I'établissement « perd » des €
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Un indicateur de qualite: Ia

B. satisfaction des patients

= Notion difficile a cerner par une mesure
unique
= Augmentation des s€jours
= Niveau de fidélisation
= Nombre de réclamations ou de plaintes
= Réponses aux questionnaires de satisfaction
(saphora)
= En fonction du critere utilisé, on obtiendra
une vision plus ou moins fidele de cette
satisfaction, qui affectera la qualité des
décisions qui en résulteront
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Des palmares des journaux

Bl aux enquetes comparatives

= Le recueil de la satisfaction des patients :
= Est réglementaire et référencé dans I'accréditation.

= Permet de prioriser des actions d’amélioration de la prise en
charge.

= Valorise I'image de |'établissement

= Enquéte Saphora
= Qualité des soins
= Confort
= Organisation de la sortie
= IPAQSS (IPAQH, COMPAQH)
= Lutter contre la douleur
= Assurer la continuité de prise en charge
= Lutter contre les troubles nutritionnels
= Améliorer la tracabilité et la tenue du dossier en général
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Un indicateur RH : le

52 climat social

= Capacité a motiver le personnel
=« Taux d'absentéisme
= % d’entretiens annuels d’évaluation

= % de participation a des groupes de travalil
transversaux

= [urn over
= Nombre de démissions
= Volume de recrutement

= Assurer un bon niveau de sécurité aux
personnels
= Nombre d’accidents du travail
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Des indicateurs opérationnels a

. Cibler : exemple des blocs
.. " operatoires

= 4 champs :

= Utilisation des capacités de production
= Taux de fermeture des plages opératoires par motifs

= Gestion des ressources humaines
= Nb d’heures supplémentaires par blocs

= Qualité de la programmation
= Taux d’interventions annulées par motifs
= % de démarrage a I'heure
= % de débordement
= Activité réalisée
= Nb d’interventions

= Taux réel d’'occupation des salles
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.. Le chiffre d'affaire par CR

2010-05-20

Déepenses

recelies

Charges fixes directes de
= Personnel médical
= Personnel non médical
= Contrats maintenance & amortissements
des équipements
Charges variables directes
= DMPH compris liste T2a
= Dépenses hotelieres et logistiques

Facturation interne logistique médicale
= biologie &imagerie
= Exploration fonctionnelle
= Blocs et anesthésie
= Autres services et prestations (stérilisation
et pharmacie)
Facturation interne
= repas, linge
= [ransports
= Autres frais d’hotellerie et d’'administration

Recettes externes proportionnelles a
I'activité issues
= valorisation des GHS

= les suppléments journaliers réa, les
suppléments a l'acte

= DMI et molécules

= activité externe facturée (actes et
consultations)

Recettes internes : les actes valorisés et
produits pour les prescripteurs internes

Les MIG
= PHRC

= Activités spécifiques (réseaux...maladies
rares, implants..)

Enseignement (%)
Recours...

Innovation (%)

Les recettes subsidiaires
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Methodologie de construction

g, d'un tableau de bord :
B=: " Indicateurs pour se comparer

= Référentiels externes
= ENC, AGHN, Base interCHU Montpellier et Toulouse, Angers
= Bases nationales et régionales PMSI

= Référentiels reglementaires
= ex : taux d’occupation en réanimation, bonnes pratiques

= Benchmark
= Publié : IPAQSS, palmares des hopitaux
= Etablissements amis : voisins (public), membres du groupe
(privé)
= Comparaison interne
= [ransversale : entre services
=« Longitudinale : dans le temps

2010-05-20 Dr Emmanuel Chazard




Methodologie de construction d’'un

_E tableau de bord : |1a mise en forme
I -

= Permet de valider le caractere
opérationnel du dispositif futur

= La forme sert le fond: savoir mettre en
valeur l'information

= Tester le prototype
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Methodologie de construction d’'un

g tableau de bord:
m... ® I'exploitation et I'évolution

= Un travail sur le contenant:
= Collecter les données
= Faire évoluer et vivre le Tableau de Bord

= Un travail sur le contenu:

= Interpréter les résultats, animer le
reporting
= Prendre des mesures correctrices
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Methodologie : décliner

~ " des objectifs en actions

= Objectif stratégique

s Facteur clef de succes : indicateurs de
resultats liés au processus

= Plan d'actions : indicateurs de pilotage
du plan ou de |'action
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g. Quelques outils
— 7w

= La grille stratégie/ plan d'action: pour que le
tableau de bord permette de décliner les
objectifs en plan d’action

= La check list pour indicateurs: pour organiser
le suivi des indicateurs de facon structuree et
assurer la maintenance du tableau de bord

= La précision nécessaire au partage des données

= La rigueur utile a I'utilisation pertinente des
donnees

= La sélection incontournable pour la prise de
decision
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Le projet médical, les patients

référence régional

d’excellence en recherche et
attirer des compétences fortes
dans ce domaine

favorables au
développement de la
recherche

de larecherche

+» Etat de situation des
brevets et cession de
licences

<+ Ressources humaines
en recherche

ENJEUX OBJECTIFS ATTRIBUTS INDICATEURS CIBLE
Favoriser les activités «» Cibler les activitts non |e Liste des activités Voir pour chacun de
permettant au CHRU de se recours qu’il faut abandonnées et ces indicateurs
différencier abandonner valorisation I’évolution sur

plusieurs années
< Assurer une veille afin | <+ Nombre de nouveaux |dans un premier
d’anticiper les activités GHM identifiés temps puis fixer des
a promouvoir comme recours * seuils volontaristes.
Etre pole de S’affirmer en tant que pble Créer les conditions < Financement global

Multiplier les coopérations
inter hospitalieres

Formalisation, signature et
suivi des conventions

e Cartographie par
bassin de vie des
conventions

e Activités concernées ?

Satisfaction des
patients

Améliorer la qualité de la prise
en charge

< Améliorer la qualité de
I'accueill

e Taux de satisfaction
des patients par rapport
a leur prise en charge
globale

e Taux de satisfaction
des patients par rapport
a la prise en charge de
leur douleur

e Taux de satisfaction
des patients par rapport
a l'information et a
leurs droits

Comparatif régional

Améliorer la qualité des soins

Nb de conciliations
Nb d’infections
nosocomiales

Evolution sur
plusieurs années
Comparaison avec
d’autres
établissements
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ENJEUX

OBJECTIFS

INDICATEURS

CIBLE

Evolution du Climat social

Réduire ’absentéisme

Taux d’absentéisme global et
aux par type d’absentéisme
(maladie ordinaire, accident du
travail, etc)

Taux par motif d’absentéisme

Nb moyen de jour d’absence /
agent ou grade

Références :
taux moyen
d’absentéisme
des CHU
Taux moyen
d’absentéisme
des 5 CHU
comparables
Taux moyen
d’absentéisme
des CH (bilan
social)

Satisfaction des salariés
concernant leurs conditions de
travail

Journée perdue pour fait de
greéve suite 2 un mot d’ordre
national et local

Pas plus de 5
journée/an

La productivité du personnel

Améliorer la productivité du
personnel

Nb de points ISA/ETP
médical et idem pour le non
médical (agent ; agent
soignant)

(en journée sur les secteurs
hors PMSI)

au niveau macro + par structure

Références
AGHN

Attractivité du CHRU

Savoir retenir les personnels clefs

Turnover médical et non
médical

Rendre le CHU attractif

Nb moyen de candidatures
aux postes (médical et non
médical) publiés en externes

Tendance :30

L’évolution du personnel

Permettre les évolutions de carriére

2010-05-20

Nb moyen de candidatures aux
postes publiés en interne

Taux de promotion :
Proportion des personnels (par
filiere) ayant eu une
requalification
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Tendance et
projection sur 2
ans




CHECK- LIST POUR INDICATEURS Unité XXX

Nom de l'indicateur

Suivi du nombre de coloscopies

Signification

Suivre I'évolution du mode de prise en charge ambulatoire
pour les actes interventionnelgastroentérologie(coloscopies)

Objectif 1430 coloscopies en 2001
Coloscopies
150
100

B Autres modes d'hospitalisation
B8 cMCA ambulatoire

ALLLLE

5 6 7 8

9 10 11 12

Nom et fonction du
responsable

Mme X )
coordonnateur du service X

Niveau de reporting

CR 0000

Nom et fonction du = |
responsable de l'activité

voir Mme X

Analyse

A fin juin 2001nb de coloscopies 544. Taux de réalisation de
de l'objectif = 38% Taux de pec en HCD=33%

Nom de I'administrateur

Mme Y

Données - Sources

Relevé journalier sur tableau excel

Périodicité

mensuelle




.. Dictionnaire de donnees
— e

Indicateurs

Niveaux de Zoom

fréquence
itérative, dans un
but thérapeutique

Sous Sta
Groupe
2 tut
Dépen (11
DOMAIL SOUR cClu se Gra
NE NOM DESCRIPTION FORMULE DE CALCUL OBJECTIF CE R | F (PM/P a ;’_i_
NM, G
DMPH cT)
)
Dénombrement Auament
ACTIV —_ Nombre d'entrées réalisées par des entrées 9! Synth
Nombre d'entrées CR N P er X | X
ITE CR et par mois réalisées dans un I'activité ese
CR activite
Dénombrement
des passages de
patients dans un
ACTIV | Nombre de venues en Nombre de venues réalisées en CRd une duree < Augment Synth
ITE Hopital de jour Hopital de Jour par CR et par mois 24H, indiquant er ese XX
habituellement sa l'activité
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Délai de saisie
des recueils de
soins de
courte durée

DESCRIPTION DE L'INDICATEUR

DESCRIPTION

% de recueils
PMSI Soins de
Courte Durée
saisis au plus
tard 10 jours
apreés la sortie
de I'UF (ou CR,
ou EG)

OBJECTIF

Optimiser
les recettes

CALCUL DE L'INDICATEUR

FORMULE DE
CALCUL

Nombre de
recueils dont
le Diagnostic
Principal est
renseigné /

nombre de

recueils a
saisir x 100

(10 jours
apreés la sortie
du patient de

I'UF)

HISTORIS
ATION

<a
définir >

SUIVI DE L'INDICATEUR

a statuer

Nombre de
consultations

Voir
définiti
on
gema
synthés
e

Augmenter
l'activité

a statuer

Taux de Pré-
admission

Préparation
avant
l'admission du
dossier
administratif,
afin d'anticiper
la sortie, et
simplifier le
parcours du
patient

Améliorer
l'organisati
on

et
optimiser
les recettes

(Nombre de
dossiers avec
entrée par
préadmission
/ nombre
d'admissions
suite a
consultation
ou envoi par
un médecin)

Mois
précédent
(nous ne
disposons
pas
d’'antérior
ité pour
l'instant).
Comparai
son
possible a
la
moyenne
HCL et/ou
la
moyenne
du site.

a statuer
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Construction d'indicateurs
et de tableaux de bord a
partir du PMSI

Nouvelle gouvernance, contractualisation
interne, comptabilité analytique

Les erreurs a éviter (PMSI)
Faussement simple...

Répartir les recettes

Trouver des valeurs de référence
Comparaison transversale et longitudinale
Regroupements de GHM
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Nouvelle gouvernance,
contractualisation interne,
comptabilite analytique

Nouveau sens du PMSI
Nouvelle gouvernance,

contractualisation interne
Structure de I'établissement
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... Nouveau sens du PMSI

= D’un outil de description de I'activité médicale...
=« Informations :
= MCO : Groupes Homogéenes de Malades (GHM)
= SSR : Groupes Homogéenes de Journées (GHJ)
= Echelle Nationale des Coits
n BUdgEt .
= budget global (DGF) ou prix de journée (OQN)
= ... a un outil d'allocation des ressources (2004)
=« Informations = budget
= MCO : Groupes Homogéenes de Séjours (GHS)
= HAD : Groupes Homogenes de Tarif (GHT)
= Echelle Nationale des Tarifs = arrété tarifaire
= Nouveaux outils d'évaluation :
= Evaluation médico-économique
= Evaluation qualité de codage
= Départ d'études diverses : épidémio, qualité dossier...
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Historique des modes de

financement en hospitalisation

i .! court sejour (MCO)
Secteur prive (ex OQN) Secteur public (ex DGF)
:g': Prix de journée
S Prix de 1983
al Journee Budget global
) 2004
é 2005 | || Budget global
= | ToA-= T2A= ™
g prix par séjour Prix par séjour 4,
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L’EPRD : Etat Prévisionnel des Recettes

B: et des Depenses (MCO 2005)
e

s Cadre :

= Réforme budgétaire et comptable des
établissements sous dotation globale

= Pendant logique de la T2A

= Concretement :

= Previsions puis suivi quadrimestriel des
recettes et des dépenses

= Soumises au CA et a I'ARH
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Nouvelle gouvernance

"2 hospitaliere (hopital 2007)

= Laregle:
= Découpage des etablissements en poles d'activités

= Triumvirat : responsable de pOle, un cadre
superieur de santé et un assistant de gestion

= Délégation de gestion : personnel, investissement

= Conséquences :

= Déconcentration de I'équilibre budgétaire :
= Répartition des dépenses (controle de gestion)
= Répartition des recettes (depts d’information médicale)

= Contractualisation interne : objectifs et
contreparties
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Nouvelle gouvernance : delégation

l. et contractualisation

Assurance
Maladie

2010-05-20

Direction

Budget
Objec Prestation.t€Chnique

Pole 1

Pole 2

Pole 3

Plateau

Aement

< Cotisations

Assurance
Maladie

< Cotisations
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Notions de structure,

B decoupage des etablissements
i

= Poles
= Au centre de la nouvelle gouvernance (plan hopital 2007)
= Services
= Groupe d'UF
= Unités Fonctionnelles
= La plus petite unité, traditionnellement « un couloir »
= Un lieu, une activité, une responsabilité
= Unités Médicales

= Activité médicale homogene.
Si découpage bien pensé, 1 UM = 1 UF.
Mais le plus souvent, une UM contient une ou plusieurs UF.
= Niveau de rendu de l'information médicale : I'UM produit les RUM

= Niveau des autorisations spécifiques (réa, dialyse...)
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Notions de structure,

B decoupage des etablissements

I -
Entité Juridique
|
v v
Etablissement 1 Etablissement 2
I
v v v
Pole 1 Pole 2 Pole 3
Rendue pour les poles { T I |
Service A Service B Service C
Produite par les UM 1 1 v
UF1 MCO || UF2 MCO UF3 MCO e produisant
UM 1 UM 2 pas de RUM
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- Du seéjour aux fichiers
UM

[]
UM
Urgences | Cardiologie |i

Chacune des portions de s€jour est codée une fois

{ { {

RUM1 RUM2 RUM3
Chainage et groupage (envoi dans un GHM)

UM
USIC

— y 4

RSS : Résumé de Sortie Standardisé
Anonymisation

|

RSA : Résumé de Sortie Anonymisé

2010-05-20 Dr Emmanuel Chazard



Les pieges a eviter

Naissances, séances
Durée de séjour, occupation

Erreurs de dénombrements liées a
la structure
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Cas particulier

5 de la naissance

UM
Obstétrique

UM
Obstétrique
Attention :

e un séjour d’accouchement donne lieu a 2 RSA, cha
(pas toujours le cas dans d'autres comptages)

D 1 RUM
QD
@ 2 | 1RSS
© | 1RSA
k=
T | 1RUM pe
© 1 RSS Mode_entrée =
v domicile
% 1 RSA Date_entrée =
2 date_naissance
Q
—1
cun étant codé et valorisé séparément

e erreur classique de codage : les diagnostics de I'enfant chez la mere...

e depuis 2009, mort-né=1 RUM a 0€
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Cas particulier

" des seances

= Dispositif limité a certains traitements itératifs (GHM de la CM28) :
= Chimiothérapie pour tumeurs
= Radiothérapie curiethérapie et autres irradiations
= Dialyse (hémo-D. ou D. péritonéale, et entrainement a la D.)
= Transfusions
=« Caisson hyperbare
=« RSS séance » = Possibilité de produire un seul RSS pour plusieurs séances sur
une durée maximale de 3 mois
= Facilité pour limiter les codages : diagnostics constants, méme acte
= Piége souvent pour l'interprétation des chiffres

= Probléme informatique réel de chainage lorsqu’une hospitalisation survient pendant
gu’un tel RUM est ouvert

Champs du RSA On en déduit...

Exemple - - : ,
RSA n° 001 4 [vide] Séjour 1 5
RSA n° 002 [vide] 8 Séance 8 8
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Consequences de la structure :

B- erreurs de denombrements

UM1 UM2 UM3

Séjour n°1
Séjour n°2

T

Séjour n°3 0

Séjour n°4 T

Méme A

patient Séjour n°5 A L

Séjour n°6

3 RUM 5 RUM 4 RUM 12

3 séjours | 4 séjours | 4 séjours | 6

3 patients | 3 patients | 3 patients | 5

2010-05-20

= Activité totale établissement (ES) :

= le #séjours compté est le nombre réel

Extrait de I'activité d'une UM :
= # vpatients < # uséjours < #,yRUM

= le #séjours compté est vrai a I'échelle
de I'UM, mais en ajoutant les UM il y
aurait des doublons
= I # yS€jours > #.sejours

Extraits a des niveaux intermédiaires
(services et poles)

= erreur intermédiaire, d’autant plus
faible que regroupement important

Notation : #xxx = nombre de xxx
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Consequences de la structure

- B sur le rendu de I'information

Notation :

= Incohérence apparente de casemix #xxx = nombre de Xxxx

= Informations le séjour dans son ensemble, apres chainage :
= DP du RSS, GHM et CMD du RSS
= Suppléments journaliers : #joursRéa, #dialysesHosp...

= Neécessité de répartir les recettes des s€jours multi-RUM. Mais
comment répartir :
= Tarif du GHS, suppléments EXH

» Effet des actes classants (chirurgie par exemple), alors que l'acte
est réalisé par une seule des UM traversées

= Tarifs journaliers rapportés par certaines UM :
REA/STF/REP/SRC/NN1-3

= Séances en hospitalisation (dialyses, radio)
= DMI (protheses...) et molécules onéreuses payées en sus
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Faussement simple...

Autour des délais et de I'exhaustivité
(codage, émission de facture...)

Autour des durees de séjour et des taux
d’occupation

Synthétiser I'origine géographique
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Mesurer I'exhaustivite

": (de codage, d’emission...)

= Indicateurs numeériques synthétiques

= Exhaustivité de codage :
proportion de RUM cloturés a une certaine date,
ou plutot a un certain délai apres la fin

\ Délai

RUM n°1

Instant de cloture

RUM n°2

¢

RUM n°3

¢

Numérateur

Dénominateur

RUM n°4

¢

Instant du calcul

C’est bien, mais en
pratique tous les
séjours ne se terminent
pas le méme jour !

RUM n°5

\ 4

4
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Mesurer I'exhaustivite

". de codage

= Indicateurs numériques synthétiques

= Exhaustivité de codage

= Sur un groupe de séjour terminés avant une date butoir fixe
=> chiffre croissant dans le temps, adapté a I'envoi par lots

= Assertions fortes : la date de référence est la date de sortie, on
connait le nombre de RUM exigibles

Définition de la date butoir
1- on définit une date butoir, 4 | ' ' ' '
tous les RUM terminés avant

| | : sont inclus. Les RUM
| 1 : terminés apres, méme
| H

codés, sont exclus.
| — 2- a chaque date d’examen
: on calcule I'exhaustivité.
___‘ Résultats : 2/3 a p1,

3/3 a p2.

butoir pl p2

v
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Mesurer I'exhaustivite

". de codage

= Indicateurs numériques synthétiques

= Exhaustivité de codage

= Sur tous les séjours terminés au moins un délai avant la date

d’observation
=> chiffre stable dans le temps, adapté a 'envoi au fil de I'eau

= Assertions fortes : référence=sortie, nombre de RUM exigibles connu,
existence d'un délai reconnu comme raisonnable (« le bien et le mal »)

pl  p2 p3 1- on définit un délai de R
référence
| ! 1 2- a chaque date de point
| on calcule I'exhaustivité en N — —
| | incluant seulement les RUM
I | | dont le délai est échu,
I , | méme s'ils sont déja codés.
! | Résultats: 0/1 a p1,
2/2 ap2, 3/4 a p3.

v
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Mesurer I'exhaustivite

". de codage

= Délai moyen de codage :
moyenne du délai entre la date de sortie et
la date d'émission (cloture) d'un RUM

Délai

RUM n°1

Instant de cloture

RUM n°2

¢

RUM n°3

¢

RUM n°4

¢

» Indicateurs numériques synthétiques

Instant du calcul

RUM n°5

Séjours non cloturés => delais non

2010-05-20

connus => non pris en compte !
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Mesurer I'exhaustivite

= " de codage

» Indicateurs numeériques synthetiques

= Délai médian de codage :
médiane du délai entre la date de sortie et
la date d'émission (cloture) d'un RUM

Définition de la médiane :

= Délai Instant de cloture Si A e impair,
n=2p+1,

RUM n°1 ¢ la médiane sera la (p+1)ieme

RUM noz ‘ valeur.

‘ L, Si n mesures avec n pair, n = 2p,
‘ Valeur mediane * la médiane sera la moyenne entre

RUM n°3 la peme et (p+1)ieme valeur
RUM n°4 ~ >
RUM n°5 Séjours non clotures => delais infinis => .

aucun probléme si exhaustivité>50%
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Durée de sejour

= Calcul PMSI de la durée de séjour (parfois=0) :
= Formule utilisée :
« DS = date_sortie — date_entrée (cf. représentation des dates par entiers)
= Remarques

= Attention : vaut zéro si le patient sort le jour méme. Ce n’est donc pas une question de durée
réelle, mais de position des E/S par rapport a minuit

= Durée moyenne de séjour « DMS = 0.2j » peut signifier par exemple « 80% des patients
sortent le jour méme et 20% sortent le lendemain ».

= Autres formules (toujours >0) :
= Nombre de journées (assez pertinent)
= Nombre de journées= DS +1
= Formule utilisée pour la valorisation des journées en réanimation
« max(1, date_sortie — date_entrée)
= Formule implicitement utilisée pour le calcul des tarifs en v11 (cf. post)
= max(0.5, date_sortie — date_entrée)
= Dans une approche « recherche d'atypie », écart a la DMS (durée moyenne de
séjour nationale dans le GHM concerné) :

= Ecart_relatif = [(DS+1)-(DMS+1)]/[DMS+1] = (DS-DMS)/(DMS+1)
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Performance globale : ecart a la

B- DMS en tenant compte des effectifs
El=s:.

NB : la PG est robuste aux

changements de classification des GHM

moyenne : effectifs inégaux

Ecart a la DMS ENC =eff*(DMS+1)
= (DMS-DMSENC)/(DMSENC+1) _ eff*(DMSENC-+1)
GHM Effectif DMS DMS ENC Sfﬂagté‘l\'lz nbj réels nbj théo

01C01S 7 18.32 22.64 -18.3% 135.24 165.48
01C03V 13 14.75 11.96 21.5% 204.75 168.48
01C03W 13 28.75 26.05 10.0% 386.75 351.65
01C04V 65 16.66 12.86 27.4% 1147.9 900.9
01C04W 28 26.02 29.5 -11.4% 756.56 854
01CO05V 17 10.76 10.7 0.5% 199.92 198.9
01C05W 5 14.61 16.64 -11.5% 78.05 88.2
01CO06V 25 7.88 5.81 30.4% 222 170.25
01C06W 18 8.43 7.78 7.4% 169.74 158.04
01C08V 20 5.92 4.33 29.8% 138.4 106.6
01C08W 3 7.91 0.87 -18.0% 26.73 32.61
3466.04] 319511

Interdiction de calculer la PF=|_1.0847952

=>nbj/ Znbjenc
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Calcul de I'occupation des UM

.I
T
= En théorie
= ftjournées_total = = (DS+1) = (= DS) + #RUM
= ffjournées_max_théorique = #lits_UM * 365
= Taux d’occupation = #journées_total / #journées_max_théorique

= En pratique méfiance...

= Si un patient part le matin, un autre peut occuper le méme lit des
midi. Il y a d’autant plus de chevauchements possibles que les
passages sont brefs

= Un taux d’occupation de 80% est jugé optimal en réanimation
= Un taux d'occupation de 120% est habituel en chirurgie

ambulatoire
= Linterprétation du calcul tient aussi compte :
Notation : = De l'organisation hebdomadaire du travail (fermeture le WE...)
#xxx = nombre de xxx = De la gestion des vacances et jours fériés (...)

= Le nombre de lits varie dans le temps (=> moyenne pondérée)

2010-05-20 Dr Emmanuel Chazard




Representer la

". distribution d'une duréee

FAUX !

Archi-
FAUX !

2010-05-20

80

ORL : séjours chirurgicaux

012345678 91011121314151618192021222627 2935

ORL : séjours chirurgicaux

012345678 910111213141516181920212226272935

80
70
60
50
40
30
20
10

N

ORL : séjours chirurgicaux

\

/
l

\
\

\

\

“

012345678 91011121314151618192021222627 2935
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Representer la

_ ". distribution d'une duréee

= Diagramme en barres avec échelle des
abscisses quantitative : juste mais
comparaison difficile...

80 ORL : séjours chirurgicaux ORL : séjours médicaux

180
70 160
60 140
50 120
100

40
80
30 60
20 40
P il. 0 -

O T T T T T T T T T T T T \- T T T T T T \- T T T T T \. T T T T T T 1- O T T T T T T T T T T \- T T T T T T \-
01234567 89101112314156171812QR 1222 L2@ 2 BB1323B435 012345678 9101121314516718RRR2R22L22XPRBWBIZIBBB5
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Representer la

". distribution d'une duréee

= Seule la courbe des effectifs cumulés
est exacte et permet une superposition

=== Chirurgie = Médecine === Chirurgie = Médecine
100 14
00 \ O\
12
80 \ \ ZOOM sur la
10 . -
;2 \ \ zone 0-40 jours
50 - Interprétation directe des 8 \ \
40 médianes : durées partageant 6
0 I'effectif en deux parts égales A \ \
. k§\\ 2 \\ \
10 ¥
O T T T y y y T O T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 0 5 10 15 20 25 30 35 40
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Représenter simplement

B0 le recrutement

= Parts de marché :
= Parmi les patients résidant sur un territoire défini
= Sur une période de temps définie

= Eventuellement pour une pathologie définie
(ou plutoét un GHM ou regroupement de GHM)

= Nb de s€jours de ces patients produits par I'établissement /
Nb de s€jours de ces patients produit par tout établissement
francais

= Etendue du recrutement

= Distance moyenne ou médiane entre I'établissement et le
domicile du patient (cf. ci-apres), par séjour

= Plus robuste et facile a calculer : % de séjours pour lesquels
le patient réside a I'extérieur d'un territoire de reference
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Distance moyenne ou

". distance mediane ?

. _ 4 .

:E:Ts]t:kn? g)rfgzgg):rsrz(qn(;_r?)?r?l)()",to=200,by=5), col="pink", freq=FALSE) " La moyenne n eSt pas rObUSte -

ooy = La moyenne est trop sensible aux individus
oWé; S;.%léo Mse(:jsfgo 1?%2%03?7%[;00 1’\/;?)).(6000 extremes

> mean(km>30) . .

10108 o = Or les distances ont habituellement des
>S:\j/lrinnn.1a:ys('[k81)1. Median Mean 3rdQu. Max. dIStrIbUtlons Iognormales

1.485e-01 3.792e+00 8.352e+00 4.992e+01 1.762e+01 1.800e+04 /4 = /4

(o) = Exemple sur donnees simulees

= Soient 500 patients recrutés sur un territoire de

£ proximite
o | XX moyenne=14 km, médiane=8.3 km, range=[0;150]

10.4% de distances>30km

= Ajout d'un seul patient de Nouvelle Calédonie (en

1 vacances chez sa sceur) : 18000km de I'hopital
moyenne=50 km, médiane=8.3 km, range=[0;18000]
10.6% de distances>30km

= Un seul patient sur 501 a le pouvoir de quadrupler

= x x x . la moyenne ! La médiane reste inchangeée.

[0} 50 100 150 200

0.02 0.03 0.04
| |

0.01
|
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Repartir les recettes

L Rappel sur la tarification

n.  Algorithmes de répartition : des
principes a |'appréciation
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Du GHM au GHS

et au tarif : echelle nationale des
m... " tarifs (arréte prestation et tarifs)

= Borne basse < Durée < Borne haute
= Jarif = TarifBase

= Durée > Borne haute

GHM |BB(BH| tanf |[forfait EXB| tarif EXB |tarif EXH = NbJours = DurSej — BorneHaute
06003L| 2| 9of 241188¢ 120594€ | 16753 = Tarif = TarifBase |

060092| 3[ 16[ 3750.15€ | 13%8.27¢ 18470€ T NbJours * ForfaitEXH
06093| 5| 25| 541244 | 1662206 ngne| = Duree < Borne basse

06C004| 7] 41| BT4TA4€ | 33 T1E 30195€ = Si « forfait EXB » precise :

= Tarif = TarifBase — ForfaitEXB
= Si « tarif EXB » précisé :
= Si DurSej=0, alors DurSej=0,5
= NbJlours = BorneBasse - DurSej
= Tarif = TarifBase — NbJours * TarifEXB
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FORFAIT TARIF TARIF
GHS GHM LIBELLE DU GHM BORNES | BORIES ) 8 e -
19585 06C091 Appendicectomies non compliquées, niveau 1 2 9 2411,88 1208,94 187,53
1956 neCoaz Appendicectomies non compliquées, niveau 2 3 16 3760,15 133827 184,70
1957 N6C093 Appendicectomies non compliquées, niveau 3 5 25 541244 1 662,29 208,42
1958 060094 Appendicectomies non compliquées, niveau 4 7 41 AT47,14 333471 391,85
Si DurSej<BorneBasse, le Entre les deux bornes, le
12000 { tarif du séjour est diminué tarif s'applique de plein
par palliers (« tarif EXB ») droit
10000 -
8000 -
6000 - o
Au-dela de la borne haute,
un supplément journalier
4000 - EXH est ajouté
]
2000 -

10

20 30

40 50

Patient
sans
CMA
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FORFAIT TARIF TARIF
BORNES | BORNES TARIF EnB EXB fooin

GHS GHM LIBELLE DU GHM
basses hautes {en euros) {en suros) {en euras) fen auros) Su perpos
19585 06C091 Appendicectomies non compliquées, niveau 1 2 9 2411,88 1208,94 187,53 Itlon de
1956 neCoaz Appendicectomies non compliquées, niveau 2 3 16 3760,15 133827 184,70 tous Ies
1957 N6C093 Appendicectomies non compliquées, niveau 3 5 25 541244 1 662,29 208,42 Cas de
1958 060094 Appendicectomies non compliquées, niveau 4 7 41 AT47,14 333471 391,85 gu e
Avec CMA niv4 -
12000 S =z
—=— Avec CMA niv3 _/_/
Avec CMA niv2
10000 - Sans CMA
8000 -
6000 4
4000 -
2000 A
0 1 1 1 1 1
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FORFAIT TARIF TARIF
GHS GHM LIBELLE DU GHM BORNES | BORNES TARIF EXB EXB EXH
basses hautes {en euros) {en suros) {en euras) fen auros) Tous cas
19585 06C091 Appendicectomies non compliquées, niveau 1 2 9 2411,88 1208,94 187,53 de flg U re
1956 neCoaz Appendicectomies non compliquées, niveau 2 3 16 3760,15 133827 184,70 =
1957 N6C093 Appendicectomies non compliquées, niveau 3 5 25 541244 1 662,29 208,42 prIX pa r
- 7
1958 060094 Appendicectomies non compliquées, niveau 4 7 41 AT47,14 333471 391,85 -]
Avec CMAniv4
1200
—=— Avec CMAnNiv3
—=— Avec CMANniv2
1000 + Sans CMA

800 En utilisant

nbJours
600 1 =max(DurSej ; 0,5)

400 -
200 A H——
0 1 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50
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... DU groupage au tarif

= D’apreés le fichier de RSA pour chaque séjour on additionne :

= Le tarif du GHS
= avec majoration des séjours extrémes hauts
= avec minoration des séjours extrémes bas
= Certains suppléments journaliers en fonction du nombre de jours
passés dans des UM spécifiques
= Suppléments réanimation, soins intensifs, surveillance continue (lourde
ou non), néonatalogie 1/2/3, réanimation pédiatrique.

= Actes supplémentaires intercurrents réalisés en hospitalisation, non
pas lies au sejour lui-meme, mais aux besoins que le patient avait
deja avant de venir

= Séances de dialyse (hormis séjours d'insuffisance rénale)
= Séances de radiothérapie (hormis séjours de cancérologie)

= Mais certains éléments seront pris en compte dans les RSF :
molecules onereuses, dispositifs médicaux implantables
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Les algorithmes de

". répartition

= Une idée commune :
= Les séjours mono-RUM dont d’emblée réattribués a I'lUM

= Les s€jours multi-RUM sont distribués entre les différentes
UM :

= Trouver une clef de répartition

= Pour un séjour donné, on calcule pour chaque UM :

une valeur donnée par la clef, en euros ou autre
= val_clef

un coefficient de répartition €[0;1]
= val_clef / £ val_clef

la part de valeur du RUM qui lui revient €[0; valeurRUM]
= valeurRUM* val_clef/>val_clef

= Question permanente : quelle clef de répartition et
quels effets ?
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Exemple d’algorithme simple :

B- le nombre de journees
— T

Domicile-> | 0Jours | 2jours 5 jours

Urgences| Soins intensifs| Cardiologie

3 RUM =1 RSS a 5000 €

v vV

Urgences Soins intensifs Cardiologie

-> Domicile

Val_clef=1 Val_clef=3 Val_clef=6
Coeff=1/10 Coeff=3/10 Coeff=6/10
Valeur=500€ Valeur=1500€ Valeur=3000€
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Exemple d'algorithme

i complexe

= On attribue les suppléments suivants directement aux UM qui en sont
responsables, on les sort de la somme restant a repartir :

= Suppléments journaliers (REA/STF/SRC/REP/NN1/NN2/NN3)
= Suppléments a I'acte (dialyses radiothérapie)
= DMI et Molécules onéreuses

= On procede ensuite a la répartition du reste

= On isole chaque RUM, on le met artificiellement a 5 jours et on le soumet
seul a I'algorithme de groupage, comme si c’était un RSS

= On récupeére ainsi un numéro de GHM hors CM24

= Pour chaque GHM on calcule un « tarif journalier » :
tarif_du_GHM/(DMS_nationale_GHM+1)

= La valeur de la clef de répartition devient alors :
nb_journées_RUM* tarif_du_GHM/(DMS_nationale_GHM+1)

= De la sorte, on privilégie les UM qui ont supporté le colit de I'acte opératoire
= Dans tous les cas, les forfaits ATU et PO sont réattribués

2010-05-20 Dr Emmanuel Chazard




Evaluation visuelle de l’effet

B2 du choix de I'algorithme (1)

Le budget de 'UM A  Le budget de 'UM B
est ainsi calculé : est ainsi calculé :
Algo 7, - Algo1:100k€ - Algo1l:60ke
1 Algo 2 - Algo2:102 k€ - Algo2:64 k€
- Algo 3:100 k€ - Algo 3:59 k€
- Algo4:98 k€ - Algo 4:60 k€
- Algo5: 99 k€ - Algo 5: 56 k€
100 - Algo6: 103 k€ - Algo6:61kE
- Algo7:96 k€ - Algo7:62kE

Algo 6 Algo 3

100

5 K|
Algo 5 Algo 4

Construction théorique

Mise en pratique
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Evaluation visuelle de l’effet

B2 du choix de I'algorithme (2)

2010-05-20

e L'UM A a une
grosse dotation

e L'UM B a une
petite dotation

e Les algorithmes 1 et 7
ont un effet similaire

e Les algorithmes 2 et 3
ont un effet différent

Dr Emmanuel Chazard

3
-100

¢ L'UM C est peu sensible
au choix de l'algorithme

e L'UM D est trés sensible
au choix de I'algorithme

*L’UME et 'UM F sont :
- tres sensibles au
choix de l'algorithme
- en opposition (leur
somme semble
constante)
* Elles travaillent
probablement en vase clos
et en se répartissant les
taches.



Le PMSI : comparaison a
des references,
détection d’atypie

L Sources de comparaisons
1. Exemples d'indicateurs
m.  Regrouper les GHM
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.- Source de comparaison

= Sources variées
= Base régionale des RSA
= Base nationale des RSA
= Historique de I'établissement
= Références des autres établissements du groupe
= Tables de référence de DATIM
= Echelle nationale des colits

= Problemes
= Evolution des nomenclatures
= Evolution des pratiques
= Disponibilité des bases
= Activités spécifiques des établissements
= Agrégation de l'information
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Exemples d'indicateurs PMSI

B Sans reféerence
— e

= Exhaustivité
= % exhaustivité = nb_rss_validés / nb_séjours_administratifs
= délai moyen ou médian de codage
= Occupation de l'unité médicale
= Taux d’occupation brut
= Taux d’occupation tenant compte des ouvertures et fermetures
= Nombre d’entrées refusées
= Nombre de lits disponibles pour les urgences...
= Part des recettes de I'établissement VS part des dépenses (si compta
ana...)
= Codage et groupage
= % de séjours en CM90

= % de séjours avec erreurs spécifiques de codage. Ex :
= Codes O chez le foetus, codes P chez la mere
= DR présent sans DP en Z
= Codes interdits...
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Exemples d'indicateurs PMSI

— B- vs echelle nationale des couts

= Durée du séjour
= Ecart relatif entre la durée moyenne de séjour et la DMS nationale

= Réanimation

= Ecart entre le nombre moyen de jours de réanimation et la
moyenne nationale du GHM

= Ecart entre le % de passage en réanimation et le % national du
GHM
= Dépenses diverses : pour une UM, écart entre le montant total

constaté et le montant moyen calculé en fonction du casemix
depuis 'ENC

= En prescriptions de médicaments (vs prescriptions)

= En personnel (vs RH)

= En imagerie (vs actes CCAM valorisables en interne)
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Exemples d'indicateurs PMSI

B- vs references DATIM
— T

= CMA, CMAS : écart aux références nationales

= % de séjours avec CMA dans le couple {GHM_sans_CMA;
GHM_avec_CMA}

= % de séjours avec CMAS dans la CMD
= Atypies spécifiques de codage :

= écart aux références nationales

= Anomalies de codage a corriger

= Atypies a intéressantes a controler

= Atypies peu intéressantes a priori mais

= Diminution du score d'atypie => diminution de la probabilité du
controle

= Diminution des dossiers suspects => augmentation de la part de tirage
au sort lors du contrble
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Indicateurs : recherche

": du juste equilibre...

Indicateur « national », issu de recommandations :

Qualités générales : Indicateur « haut niveau »,
-validé, exportable aupres des tutelles proche du f:opcept humain :
-difficultés d’extraction et d’appréciation documentées Qualités générales :
-comparabilité transversale (entre établissements) et -repond bie,n ala question
longitudinale (dans le temps) -plus sypthetique en géneral
Défauts généraux : -interprétation immédiate par un
-répond parfois un peu a coté de la question novice ou un décideur (contrat de

confiance avec le fournisseur)
Défauts généraux :
-Extraction difficile, peu

automatisable
Indicateur « bas niveau », -maintenance et pérennité en
proche des données natives : danger (acceptable pour les TDB
Qualités générales : < > de courte durée, plans d‘action)
-facile a extraire et a automatiser -Tres sensible aux changements
-maintenance et pérennité aisées de nomenclature et de contexte

-robuste aux changements de
nomenclature et de contexte

-maitrise des risques sous-jacents Indicateur « local », imaginé sur mesure :
Défauts généraux : Qualités générales :

-répond mal a la question -entraine 'adhésion des acteurs locaux
-I'interprétation nécessite une forte -répond précisément a la question
connaissance implicite ou Défauts généraux :

I'intégration de plusieurs indicateurs -tout le reste !
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Les indicateurs proposes

"= par le GMSIH

http://www.gmsih.fr/fre/nos publications/articles publications/

kit de base des tableaux de bord pour les etablissements

[43] DMS (jour)

Définition : La durée moyenne de

de sante
Famille Nombre
Efficacité Opérationnelle et Qualité des Soins 198
Efficience économique 160
Ressources et Organisation 102
Satisfaction Clients 9

2010-05-20

[47] Indice de Performance aE .
ans l'annee

Globale (nombre) :c)

Définition : Somme des durées de burs (pour

séjour de I'établissement rapporté moyenne

rapportée a la somme des durées de xcluant les

séjour de la base de I'échelle nationale |a 24h

des colts

Objectif : Maitriser la performance de  Jormance de

I'activité

Périodicité : Annuel

Régle de calcul : a=somme des durée mbre de

de séjour établisssement, b= somme ela

des durées de séjour de I'ENC ie donnée)
ur cette

Source : Rapprochement analyse PMSI

et ENC

SOUTTE T SYSIEMe g Imormation

Administratif
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Exemple d'indicateur complexe

B Dr Cecile Grave, DIM
B & M. Eric Senechal, DCGS - © CHRU Lille

10%
8% T S
En pointillé Ia
position
6% médiane de
Recettes la discipline
4% (taille de la bulle
proportionnelle au PMCT)
2% -
0%

0% 2% 4% 6% 8% 10%
Dépenses
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Pourquol regrouper
"= les GHM

= Probleme du nombre de catégories
= V10 : 780 GHM => trop de catégories, effectifs trop faibles
= V11 : 611 racines de GHM, 2296 GHM
= 29 CMD => catégories trop grossieres

= Probleme de la stabilite

= Changements de la classification des GHM : trop fréquents,
survenant en plein milieu d'année

= La construction d’un indicateur sur une année pleine est souvent
délicate

= La comparaison entre deux années est biaisée
= Probléme de I'adéquation avec les spécialités de soin

CMD 11 - Affections du rein Néphrologie (spéc médicale)
et des voies urinaires

Urologie (spéc chirurgicale)

CMD 12 - Affections de I'appareil génital masculin
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L'outil d’Analyse du PMSI

". OAP de I'APHP

= Regroupements des 778 GHM v10 (v11 en gestation)
= 23 segments regroupant 194 lignes de produits
= 2 niveaux de lourdeur
= 3 disciplines médico-tarifaires ou ASO (MCO)

= Fournit un découpage pratique
= Stable dans le temps
= Nombre de groupes analysable
= Groupes correspondant a la réalité des spécialités médicales

= Possibilités de combiner ces regroupements en fonction du nombre
de groupes souhaités
= EXx : segments * lourdeur => 44 catégories
= Ex : pOles et lignes de produits => 194 catégories hiérarchisées
= Ex : lignes de produits * lourdeurs => 236 catégories
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L'Outil d’Analyse du PMSI

"= Exemple

Regroupements OAP Classification ATIH
r A AV A ~N
0ap pole 0ap ligne prod oap lourdeur ~ |omt CMD  |GHM
AD-Systeme ~ |ADLL- Affections systéme ~ (Lourdeur A séjours |DMT CMD01-
nEVeUX nenvex avec CMAS lourds chirurgicale |Aflectons - (GHM 01015 - Interventions pour affections du systéme nerveuy, sauf craniotomie, avec CMAS
ADOT - Chirurgies SNC trauma (u systéme | GHM 01C03 - Craniotomies pour raumatisme, age Suprieur & 17 ans sans CMA
nerveux | GHM 0LCO3W - Craniotomies pour raumatisme, &ge supérieur & 17 ans avec CMIA

ADOS - Chirurgies SNC hors
trauma (rachis et moelle

ADO9 - Chirurgies rachisimoelle

AF - Vasculaire

AFO4 - Autres chirurgies

périphrioue  |vasculaires
AD- Systeme  |ADL2 - Affections nerfs Lourdeur B sjours
NEVeUX DAripheriques non lourds

GHM 01C04V - Craniotomies en diehors de tout traumatisme, age supérieur a 17 ans sans CMA

GHM 01COAW - Craniotomies en dehors de tout raumatisme, &ge supérieur & 17 ans avec CIA

GHM 01CO5Y - Interventions sur le rachis et la moelle pour des afections neurologiques sans CMA

GHM 0LCOSW - Interventions s le rachis et la moelle pour des affections neurologigues avec CMA

GHM 01C06V - Interventions sur le systeme vasculaire précérébral sans CMA

GHM 01CO6W - Inerventions sur le systéme vasculaire précérébral avec CMA

GHM 01C08V - Interventions sur les nerfs créniens ou péripherigues et autres inferventions sur le systém

GHM 01COBW - Iterventions sur les nerfs craniens ou péripheriques et autres interventions sur le syster
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Tableaux de bord avec
Excel : quelques
recommandations

Principe de base = ne pas confondre

« Ce que je veux imprimer » et « ce
grace a quoi je peux travailler »
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Quelques

- B recommandations...

= Codes et libellés des lignes :

= Ne jamais fusionner code et libellé
= => autoriser les retraitements et jointures

= Préter attention aux codes numériques

= => Z€ros initiaux, conversion implicite ou
explicite en nombre
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Quelques

B recommandations...

= Ne jamais fusionner des cellules a la
main (categories)
= C'est une pratique dangereuse

= Impossibilité de réexploiter les tableaux

= Lourde tache a réitérer a chaque changement
des donnees

= C'est une pratique inutile
= Les tableaux croisés dynamiques servent a cela

= Une mise en forme conditionnelle permet le
meme aspect
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AE

ALD
AM, AMO
AMC
ARH
ATIH
ATU
AVQ
CM, CMD
CMA
CMAS
CMC
CNAM
CNAMTS
DAD

2010-05-20

Affection Etiologique (SSR)

Affection de Longue Dureée

Assurance Maladie Obligatoire

Assurance Maladie Complémentaire

Agence Régionale de I'Hospitalisation

Agence Technique de I'Information Hospitaliere

Forfaits d’Accueil et de Traitement des Urgences (MCO)
Activités de la Vie Quotidienne

Catégorie Majeure (Diagnostique) (MCO)

Complications et Morbidités Associees (MCO)
Complications et Morbidités Associées Séveres (MCO)
Categories Majeures Cliniques (SSR)

Caisse Nationale d'Assurance Maladie

Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
Diagnostics Associés Documentaires (MCO)
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DAS
DATIM
DGF
DMI
DP
DR
ENC
ENT
FFM
FINESS
FOIN
FP
GHJ
GHM
GHPC
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Diagnostics Associés Significatifs

Détection des ATypies de I'Information Médicale

Dotation globale de financement (ex-DGF désigne public et PSPH)
Dispositifs Médicaux Implantables

Diagnostic principal

Diagnostic relié

Echelle Nationale des Codits

Echelle Nationale des Tarifs

Forfaits petit matériel

Flchier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux
Fonction d'Occulation des Identifiants Nominatifs

Finalité Principale de prise en charge (SSR)

Groupes Homogenes de Journées (SSR)

Groupe Homogene de Malades (MCO)

Groupe Homogene de Prise en Charge (HAD)
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GHS
GHT
HAD
HAS
IK
IPP
IPT
LPP
MA
MCO
MMP
MON, MOLON
MP
MSA
NGAP
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Groupe Homogene de Séjours (MCO)
Groupe Homogene de Tarifs (HAD)
Hospitalisation A Domicile

Haute Autorité en Santé

Indice de Karnofsky (HAD)

ldentifiant Permanent du Patient

Indice de Pondération Totale (HAD)
Liste des Produits et Prestations

Motif de prise en charge Associé (HAD)
Médecine Chirurgie Obstétrique
Manifestation Morbide Principale (SSR)
Molécules Onéreuses

Motif de prise en charge Principal (HAD)
Mutualité Sociale Agricole

Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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OMS
OQN
PEC
PERNNS
PMSI
PSPH
RAPSS
REA
RIMP
RPSS
RSA
RSF
RSFA
RSS
RUM
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Organisation Mondiale de la Santé

Objectif quantifié national (ex-OQN désigne le privé lucratif)

Prise En Charge (=taux couverture assurance maladie)

Pole d'expertise et de référence national des nomenclatures de santé
Plan de Médicalisation des Systémes d'Information

Secteur prive participant au service public hospitalier (privé non lucratif)
Résumé Anonymisé Par Sous-Séquence (HAD)

supplément Réanimation (MCO)

Recueil de I'Information Médicale en Psychiatrie

Résumé Par Sous-Séquence (HAD)

Résumé de Sortie Anonymisé (MCO)

Résumeé de Facturation Standardisée

Résumé de Facturation Standardisé Anonymiseé

Résumeé de Sortie Standardisé (MCO)

Résumé d’'Unité Médicale (MCO)
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SE

Sl
SLD
SNIIR
SSR
STC
T2A
TJP
™
UCD
UHCD
UM
VAP
ZSTCD
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Forfaits Sécurité et Environnement

supplément Soins Intensifs (MCO)

Soins de Longue Durée

Systeme National de I'Information Inter-Régimes de I'Assurance Maladie
Soins de Suite et de Rédaptation

Suppression du Taux de Conversion (=valorisation au tx réel de PEC patient
Tarification a I'Activité

Tarif Journalier de Prestation

Ticket Modérateur

Unités Communes de Dispensiation

Unité d'Hospitalisation de Courte Durée

Unité Médicale

Valorisation de I'Activité de Psychiatrie

Zones de Surveillance de Tres Courte Durée
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