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0 RESUME

Objectifs
Les données minimales de la SSMI (MDSi)
9 fournissent une partie des données qui sodcessaires

0O pour | a reconnaissance générale (certificeé
O pour |l a reconnai s stablissemende faunmaton poSdraduE@oorme

les médecins ee personnel infirmier
o pour | ' Of f istatstigiie§@FS)retapbur SwessDR@

1 sont un instrumentde gestion de la qualité des différentes USI
0 en définissant des données standardisées
o en établissant des indicateurs chiffrés
0O en permettant d’ obtérencepour udberchmarkiggme nt s de
1 fournissent des données permettant decumenterles prestations de la médecine intensive
1 permettent desoutenirla recherche épidémiologique

Contenus
Les données minimales de la SSMI (MDSi) englobent des informations sur :
9 les caractéristiques générales des différentes USI (données structurelles, a saisir une fois par an),

par exemple:
o0 nombre de lits ouverts
o données sur | effectif (médecins, personn:

1 les informations de base de chagpatient, la composition de la population des patients et de la
charge de travail fournie:
o Qualité du processus, par exemple

o lieu de provenance et lieu de transfert

o motif d  admission a |’ USI

0 degré de gravité de la maladaigué

o durée du séjour a | USI

0 score spécifique représentatif de |l a char

horaire de soins)
1 le résultat du traitement (qualité du résultat), par exemple:
0O ®t at du patient au moment 6deé pliaasgrtie de | 6US:

ahasS Sy dzdzdNB
Les données minimales de la SSMI (MDSi)
1 sont obligatoires pour toutes les USI reconnues

lLes directives existent en version all emanetfaitfoet francaise.
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1T peuvent aussi étre coll ect ées pour d’" autres
intermédiaires, etc.)

1 sont contrdlées par unrgane de surveillance élu par le comité de la SSMI (en association avec des

partenaires intéressés extérieurs a la SSMI)

sont financées par des contributions des différents utilisateurs

sont congcues de tell e uwhe adaptagona de muvedléswerderncesp e m

sont possibles. Les modifications sont annoncées par la Commission des données (KDS) au plus tarc

6 mois avant le début de leur validité. Elles entrent généralement en vigueur le ler janvier de

| " année suivante.

=a =4

1 DONNEES MINIMALEE LASSMI(MDS): OBJECTIFS

Les données minimales de la SSMI

9 fournissent une partie des données qui sont nécessaires

O pour | a reconnai ssance d’'une USI (voir Di
SSMI)
O pour | a r ec onnamnsebeadeformatidn: une USI

A des médecins (spécialiste en médecine intensive)
A du personnel infirmier (infirmiee dipldmée en soins intensifs)
o pour | " OFS et pour SwissDRG

1 soutiennent la gestion de la qualité des différentes USI
o0 en définissantine sériede données standardisées
0 en établissant des indicateurs chiffrés standardisés (voir Annexes 2 et 3):
A qualité des données
1 % de données manquantes
A données structurelles
1 capacité en lits
1 ressources en personnel par élément de prestation/structure
A processus pagint
T % d’ admi ssions avec f a2<i20,BEIMck3%)gue d
1 % de patients avedurée de séjoucourte (< 6 heures) ou longue
(>7jours)
1 % de réadmissions imprévues < 48 h
T % d’ admi ssions non ¢él ectives
A charge de travail par patient
9 durée du séjour (LOS) par patient
T charge de travail spécifique de | 'L
1 nombre de jours de ventilation par patient
A résultat du traitement

f mortalité de | *"USI (hospitaliere),
de séjour a | "USI > 7 jours

T %de patients de |’ USI survivants av
2 > 45)

1 SMRstandardized mortality ratigmortalité prédite par le SAPS 2
rapportée a la mortalité hospitaliere)
0 en permettant de réaliser des évaluations comparatives anonymesAnoiexe 3) entre
une USI particuliére et | '-geoope eomdsgomdandt es US|
A obtention d’'indicateurs chiffrés k par an, patesutilisateursqualifiss de | ' US|
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A répartition par groupes selon chapitre «Contenus», points «S|igaii@n de
Il " USI » et «Catégorie pour |l a formation

1 fournissent des données permettant de mettre en évidence les prestations de la médecine
intensive en Suisse

0 en présentant un résumé des «processigsprise en charge dgmtients»
A définition desdonnées standardisées
A unification de la catégorisation des patients
A collecte de données minimales pour une description simple des procdssus

prise en charge dgsatientsdans une USI
0 ensaisissant ' e f du pecsonndl infirmier emédicalétant en formation
0 ces données sont mis@ dispositiordes organes compétents de la SSMI (voir Annexe 3)

1 peuvent soutenir la recherche.
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2 DONNEES MINIMALES DESBMIMDS): CONTENUS

1 Données sur la qualité structurelle: voir chapitre «Donngesn ér al es de | " USI »
1 Données sur la qualitéed processus: voir chapitre «Données générales administratives par
patient», «Diagnostic spécifique de | " USI »,

91 Données sur la qualité du résultat: voir chapii@ésultat»

2.1 DONNESSENERALESDE U S |

Les données générales sont sas@nuellemenp our chaque USI. A chaque fo
va du 2"janvier au 31 décembre.

211 IDbeQ; { L [NNN
2.1.2 LTS
2.1.2.1 NOMBRE DE LITS CERTIRESONNUS PAR LACS]? [NN.N]
2.1.2.2 LITD UBSXPLOHES PAR JOURIOYENNNE ANNUEILE [NN.N]
2.1.2.2.1 DONT NOMBRE DE VENTILATION PO8SIBLE [NN.N]
2.1.2.3 NOMBRE DE LITS 0 M@ERTZ4H/7J(HORSDELUS | ) [NN.N]
2.1.2.4 NOMBRE DE LITS DANBUTRE$MC (HORS DE LU)S | [NN.N]

2.1.3 PROCESSIS®IGNANT
2.1.3.1.1 NOMBRE IHORAIRES DURANT LES JOURS DE SEMAINES (2)(3)
2.1.3.1.2 NOMBRE IHORARES DE WEHHND: (2)(3)
2.1.3.1.3 TEMPS DEDIE AU RAPPGQRICHANGEMENTHDRAIRE PAR JO(MOYENNE [HHMM]
2.1.3.1.4 TEMPS DE COMPENSATION POUR LE TRESOILRDET DE NUIT PAR JOUR [HH.MM]

2.1.3.1.5 TEMPS DE TRAVAIL PAR JOURHEMM [HHMM]

’

2Jusqu’en 2018, comptabilisés comme | its pl an-iUSlivérsggalemeatmp!| ac
les directives pour la certification des USI
3 Possibilité de ventilation 24 heures sur 24, invasive etingasive comptentle maniére identique.

4Lits d'I MC ouverts de mani éeére permanente (24 heures sur 24
5Lits d'lI MC ouverts moins de 24 heures sur 24 | 7 jours sur
6 Les définitionsde la@CS | s ' a p p |hitpg:imevww.swissicu-ceit.ch/fr

"Temps de chevauchement pour | es changements d' hemdaires (fo

entrer la moyenne par jour (chevauchement hebdoraiad total / 7jours)
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2.1.3.1.6 JOURS DE TRAVAIL BRF/ ANNEE [NNN]

2.1.4 SUPERFICIE D@ | %(S1A416) [NNNN

2.1.5 SPECIALISATIOND@L { L
[MULTIDISCIPLINAIRE[MEDECINE- [CHIRURG]E-
[PEDIATRIENEONATOLOJIE [SOINS INTERMEDIAIREJAUTRES] [..... ]

2.1.6 DONNEES SURBFFECTIF [RERSONNEL SOIGNANT

2.1.6.1 PERSONNEL SOIGNANT EXERQWECTEMENT AU CHEVET DU RATEEPT DONT [NNNN]

2.1.6.1.1 EXPERTS DIPLOMES SOINS INTENSEBDES
2.1.6.1.2 PERSONNEL SOIGNANFLOMEAVECGFORMATIOISIA 'ETRANGERVECEQUIVALENCESMI

2.1.6.1.3 PERSONNEL SOIGNANFLOMERAVECGFORMATIOISIA L'ETRANGERANS EQUIVALENCESM) EPD
ESSA,EPDESSU

2.1.6.1.4 PERSONNEL SOIGNANFLOMEENFORMATIONEPDESSI)

2.1.6.1.5 PERSONNEL SOIGNANFLOMEFORMATION DE BASEPLOMEESHESENSUISSBOUA
L'ETRANGERVEC RECONNAISSANCE CROIX ROUGE

2.1.6.1.6 ASSISTANENSOINETSANTEEOMMUNAUTAIRRSSC)

2.1.6.2 PERSONNEL SOIGNAWMEXERCANT PABRECTEMENT AU CHEVET DU PA{EENJITDONT[NNN.N]

2.1.6.2.1 CADREZ DIRECTION
2.1.6.2.2 CLINICIEM SPECIALISTE CLINIQUE

2.1.6.2.3 FORMATEUR®RATICIENS FORMATEURS

2.1.6.3 PERSONNEL SOIGNANT SUPPLEMENERAE DONT [NNNN]

2.1.6.3.1 PERSONNHEOIGNANAUXILIAIREAIDE-SOIGNANTAUXILIAIRES DE SANHEC)

2.1.6.4 POSTES DE SOIGNANTS AUESMSIS NOROURVUSEPY) DONT  [NNNN]

2.1.6.4.1 SOIGNANTBIPLOME®U CHEVET DU PATIENT
2.1.6.4.2 SOIGNANTBIPLOMESI'EXERCANAAS AU CHEVET DU PATIENT

2.1.6.4.3 TOTALPERSONNEL SOIGNAVKXILIAIRE

2.1.6.5 POSTES CALCULES DONT  [NNNN]

8 Jours de travail par année par EPT (indication généralement disponible auprés du service du persorjoefsi86&1s les jours

de fin de semaine et jours fériés, les vacances, les formations, les maladies et les adeid&niise, environ 20220 jours.

9 Chambre pour patient PLUS toutes les pieces, bureaux, couloirs, centrales et autres pieces utf)sées (m

10Y compris unités spécialisées, telles que chirurgie cardiaque, neurochirurgie, unité pour grands brdlés, etc.

11 Les données du point 2.1.6.5 ne doivent pas étre saisies dans le questionnaire informatique en ligne car elles sont calculées
automatiquement sur la basde la saisie des poins1.6.14.
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2.1.6.5.1 TOTALSOIGNANTBIPLOME®U CHEVET DU PATIENT

2.1.6.5.2 TOTALSOIGNANTBIPLOMESI'EXERCANAFAS AU CHEVET DU PATIENT
2.1.6.5.3 TOTALSOIGNANTBIPLOME$AU CHEVE/IPAS AU CHEVET DU PAT)ENT
2.1.6.5.4 TOTALSOIGNANTS ET AUXILISSRE

2.1.6.5.5 ASSGEMPLOYESNOMBRE MAXIMAL DE POSTES AUT®RISE

2.1.6.5.6 TOTALEXPERTBIPLOMEEP ESSI(SUISSETDIPLOMESETRANGEREECONNUS

2.1.7 DONNEESUR FFECTIF MEDECINS

2.1.7.1 MEDECIN(EPT] DONT [NNNN]
2.1.7.1.1 MEDECINEHEF$MEDECINPECIALISERNMI| OUEQUIVALENCESM) (DIRECTION MEDALE
2.1.7.1.2 DONT: POSTE DE DIRECTEUR ADJOINT

2.1.7.1.3 MEDECINS ASSOC({MEDECINSPECIALISERIMI OUEQUIVALENCES M)

2.1.7.1.4 CHEFS DE CLINIQ(MEDECINPECIALISERIMI OUEQUIVALENCESM)

2.1.7.1.5 MEDEINSCADRESMEDECINS&HEFAVEDECINS ASSOCIESEFS DE CLINIQGRNSCERTIFICAT
D'APTITUDIMI OU SANEQUIVALENCESMI

2.1.7.1.6 MEDECIN®SSISTANSAVECTITRE DEPECIALIST\MI
2.1.7.1.7 MEDECII$-ASSISTANTENFORMATIOROUR DEVENNEDECINSPECIALIS T

2.1.7.1.8 MEDECIN®SSISTANSfAUTRES

2.1.7.2 POSTBALLOUESMAIS NONPOURVUSFTE) DONT [NNNN]
2.1.7.2.1 MEDECIN®SSISTANENFPPOUR DEVENMNEDECIN SPECIALISAIE

2.1.7.2.2 MEDECINSPECIALISTEH (MEDECIN®SSISTANfREDECINNCHEFBVMEDECINS ASSOCIESEFS
DE CLINIQUE

2.1.7.3 POSTES CALCUWEPT'? DONT [NNNN]
2.1.7.3.1 TOTALMEDECINS

2.1.7.3.2 TOTALMEDECIN®SSISTANTS

2.1.7.3.3 TOTALCADRESMEDECINSHEFAVEDECINS ASSOCIEISEFS DE CLINIQUE

2.1.7.3.4 TOTALMEDECINSPECIALISTABEDECINSASSISTANTREDECINSCHEFAVEDECINS
ASSOCIESHEFS DE CLINIQUE

12] es données des points 2.1.7.3 et 2.1.8.3 ne doivent pas ésiesaans le questionnaire informatique en ligne car elles sont
calculées automatiquement sur la base de la saisie des points 2.1.7.1 et 2.1.8.2.
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2.1.8 DONNES SUR®FFECTIRUTREPERSONNEL

2.1.8.1 AUTRE PERSONRE DONT [NNNN]
2.1.8.1.1 PERSONNEL ADMINISTRASECRETARIAT
2.1.8.1.2 PERSONNEL ADMINISTRATIBNTROLENFORMATIENSETC)

2.1.8.1.3 FONCTIONS SUPPLEMENTA(RESERIELHYGIENEN@XERGCANFASDIRECTEMENT AU
CHEVET DU PATIENT

2.1.8.1.4 PHYSIOTHERAPIE

2.1.8.1.5 AUTRESLABORANT, RECHERCHEUTREB

2.1.8.1.6 AUTRE PERSONNEEPT

2.1.8.2 AUTRES®STESIAOUEMAIS NONPOURVUSEPT] DONT [NNNN]
2.1.8.2.1 TOTALAUTRE PERSONNEL

2.1.8.3 TOTALPOSTEBOURVU$CALCUES) DONT [NNNN]
2.1.8.3.1 TOTALAUTRE PERSONNEL

2.1.8.3.2 TOTALPERSONNEL

2.1.9 VISIBILITHE KNFORMATION

2.1.9.1 [AUCUNE[SEULEMENT INTERNE SS5M¥
[EGALEMENT EXTERWEVW.SG+SSMICH [Al1]E

2.1.10 RECONNAISSANCECERTIFICATIONS
2.1.10.1 ANNEE DE LA RECONNAISSANCE EN TANU @UAR LA COS) [NNNN

2.1.10.2 ANNEE DE LA RECONNAISSANCE POUR LA FORMATION
POSTGRADUEE EN MEDECINE INTHEERE DE LA SSMEFN) [NNNN

2.1.10.2.CATEGORIE DE LU @ DNFORMEMENT AU PROGRAMMEQIMATION POSTGRADWEE
[AU]-H{A]HBHCHAUCUNE

2.1.10.3 ANNEEDELARECONNAISSANEETANTQUELIEUDEFORMATIOKPDESSI

2.1.11 PERSONNES RESPONSABLES DE LA COLLECTE DES DANNEES DE L

2.1.11.1 REPRESENTA(E) DU PERSONNEL INFIRMIER

2.1.11.1.1 TITRE

BQu’il soit ou non facturé au centre de charges de |’ USI
14Dans la zone protégée par mot de passe du pontad SGISSMI
15 Cf. aussi «Programme de formation postgraduée en médecine intengpaegorie)

Page7 sur50


http://www.sgi-ssmi.ch/

2.1.11.1.2 Nom

2.1.11.1.3 PRENOM

2.1.11.1.4 DESIGNATION DE lU S |
2.1.11.1.5 HOPITAL

2.1.11.1.6 ADRESSE

2.1.11.1.7 LOCALITE

2.1.11.1.8 NPA

2.1.11.1.9 EMAIL
2.1.11.1.10'ELEPHONE

2.1.11.1.11FAX

2.1.11.2 REPRESENTA(Ef DES MEDECINS
2.1.11.2.1 TITRE

2.1.11.2.2 Nowm

2.1.11.2.3 PRENOM

2.1.11.2.4 DESIGNATION DE LU S |
2.1.11.2.5 HOPITAL

2.1.11.2.6 ADRESSE

2.1.11.2.7 LOCALITE

2.1.11.2.8 NPA

2.1.11.2.9 E-MAIL
2.1.11.2.10TELEPHONE

2.1.11.2.11FAX

asYS4d R2yysSSa LRdNI t 84

NBalLlRyalof Sa

2.1.12INDICATEURS DE LA QUALITE STRUCTURELLE

2.1.12.1 SYSTEMEIRS

2.1.12.2 VISITES ET CONSULTATIONS

®Rhodes, et al.

VRAIFAUX

VRAIFAUX

Pr o s p lmtensive\Caréd Med (2@L2) Ba5@RE5. Définittbns clang Anmexse. 1,
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2.1.12.3 RAPPORT DE SORTIE ECRIT VRAIFAUX

2.1.12.4 IMPLICATIONE CONSULTANT BNFECTIOLOGIE VRAIFAUX

Facultatif

2.1.13PERSONNES RESPONSABLES DE LA FORMATION POSTGEADUEHA L

2.1.13.1 REPRESENTA(E DUPERSONNEL INFIRMIER . ]
2.1.13.1.1 TITRE ___ ]
2.1.13.1.2 Nowm . ]
2.1.13.1.3 PRENOM __ ]
2.1.13.1.4 DESIGNATION DE U S | __ ]
2.1.13.1.5 HOPITAL _ ]
2.1.13.1.6 ADRESSE __ ]
2.1.13.1.7 LOCALITE . ]
2.1.13.1.8 NPA [NNNN

2.1.13.1.9 EMAIL _ ]
2.1.13.1.10TELEPHONE ____ ]
2.1.13.1.1FAX _____ ]

2.1.13.2 REPRESENTA(E) DES MEDECINS

2.1.13.2.1 TITRE . ]
2.1.13.2.2 Nowm _ ]
2.1.13.2.3 PRENOM _ ]
2.1.13.2.4 DESIGNATION DE IU S | . ]
2.1.13.2.5 HOPITAL . ]
2.1.13.2.6 ADRESSE ___ ]
2.1.13.2.7 LOCALITE _ ]
2.1.13.2.8 NPA [NNNN

2.1.13.2.9 E-MAIL . ]
2.1.13.2.10TELEPHONE __ ]
2.1.13.2.1FAX . ]
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2.2 DONNEES GENERALES ADMINISTRATIVES PAR PATIENT

A saisir une fois par patient et par séjour en USI. Encasédda d mi ssi on d’ un patient, de
étre établies

2.2.1 «MDSID» (DONNEES MINIMALBEBENTIFICATIQN [NNNNNNNNNNNNNNNNN
2.2.2 DATE DE NAISSANCE [DD.MM.YYYY
2.2.3 SEXE [M]-[F

2.2.4 CARACTERISTIQUES DU PATIENT

2.2.4.1 S AGE<28J0URS

AGE GESTATIONNEIORMATWW [SEMANE$-D[JOUREDE GROSSESSE [NN]-[N]

POIDS DE NAISSANEBEGGQ [NN.NNN]
2.2.4.2 POIDS A'lADMISSIONKG ESTIMATION S| INCONNU [NNN]
2.2.4.3 TAILLHCM, ESTIMATION SI INCONNU [NNN]
2.2.5 MOMENT DE@DMISSIONAQ | { L [DDMM.YYYY HMM]

2.2.6 PROVENANCE IMMEDIATE DU PATIENT
[SERVICE DES URGENEEH.OC OPERATOIREOSINTERVENTIONNEL
SALLE 'BCCOUCHEMENF[AUTRRUSI}-[IMC/ HDU/ SDR}-

[SERVIGE-[AUTRE)S [..... ]
2.2.7 LIEU DE SEJOUR AVAKADMISSION A®OPITAL
[DOMICILE—[AUTRE HOPITIAE [INSTITUTIONS DE SQWNSAUTRES [..... ]
2.2.8 READMISSION 48 HEURES [Oul] —[NoN|
2.2.9 ADMISSION PANIFIEE
[Oul]l —[NoN]
2.2.10 MOMENT DU TRANSFERT OF L{ L [DD.MM.YYYY HNMM]

2.2.11 LUIEU DERANSFERT DU PATIENT DEPULE 8 |
[MEME HOPITABERVIJE- [MEME HOPITAIMC/ HDU/ SDRY —
[MEME HOPITABUTREBJSI-[MEME HOPITARUTRES-[AUTRE HOPITAUSIAM{ — [AUTRE
HOPITALPASUSIAMC] — [DECEDE- [READAPTATION AIQUE[DOMICILE— [INSTITUTIONS DE
SOIN$— [AUTRES

2.2.12 UMITATIONTHERAPEUTIQUE

17Un transfert dans une unité de soiméermédiaires associée ou interne doit &tre codé comme un transfert
8Sel on | es déf iwwivwSAMWcE «ntksured de AdnS Mtengiss, 2 0 1 3 . Cf a Wismgationde’ ann e
traitement »
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2.2.12.1MOMENT DE LA LIMITATION
[0:NON AUCUNE[1:A LADMISSION[2:PENDANT LEEJOUR[3:A LA SORT]E [N]

2.2.12.2DEGRIDE LA LIMITATION
[0:AUCUNECOMPLETH 1:LIMITEE DANS LE TEMP[R:LIMITATIONDES ACTIONS
[3:PASSAGE A UN TRAITEMENT PUREMENT PALLIATIF [N]

2.2.12.3RAISON DE LA LIMITATION

[0:PAS DE RAISONL:SOUHAIT DU PATIE[{@: SOUHAIT DU REPRESENTANT
THERAPEUTIQUE3:MEDICALE [N]

HOSPITALISATION

2.2.13MOMENT DMISSION A@OPITAL [DDMM.YYYHHMM]
2.2.14 MOMENT DE SORTIE EBIQPITAL [DD.MM.YYYY HMM]
2.2.15 SORTIE DE®OPITALCODEDE SORTIE DOLh € V03 [N]

2.3 DIAGNOSTIC SPECIFIQUE DEILS |

A saisir une fois par patient et par séjour en USI.

étre établies.

2.3.1 QLASSIFICATION DANS UNE CATEGORIE DE PATIfRIBCT]|F[NON ELECTIF

2.3.2 PREMIER DIAGNOSTIC ETABLI LOR@NEREE A) | (VARANNEXR)(..... ]
2.3.3 UNIQUEMENT POUR LES PATIENTS AVEC TRAUMAABBREVIATED INJURY SEVERITY SCORE
(AISY®
TETE [0]-[1] -[2] - [3] - [4] - [5]
FACE [0]-[1]-[2] - [3] - [4] - [5]
THORAX [0]-[1]-[2] - [3] - [4] - [5]
ABDOMEN [0]-[1] —[2] - [3] - [4] - [5]
EXTREMITES [0]-[1] —[2] - [3] - [4] - [5]
EXTERBIPEAU [0]-[1] —[2] - [3] - [4] - [5]
2.3.4 INTERVENTIOVOIRANNEXE?) [..... ]

2.3.5 GRAVITE DE LA MALADIE AGU

2.3.5.1 SAPHI?®

CE CODE DOIT ETRE INDIROUHR LES PATIENTS D&A&NS REVOLUS [NNN]
2.3.5.2 PIMIL:

PIMII: sI AGE> 32 SEMAINE DE GROSSESSE E¥ ABEN9

(TAUX DE MORTALITE PREDI%EN [NNNN]

19 Facultatif pour les unités de néonatalogiédiatrie
2Remarque: le GCS « supposé » doit étre pris en compte; cf. Annexe 1.
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2.3.5.3 CRIBI
S| NOUVEAWES< 32 SEMAINE DE GROSSHSBEU POIDS DE NAISSANCAB00G
(UNIQUEMENT PATIENTS PEBRTUMTAUX DE MORTALITE PREDIY0EN [NNN]

2.3.6 DIAGNOSTIC PRINCIPAL AU COURS DU SEJOUR fvIRANNEXE2)

2.4 (HARGE DE TRAVAIL PAR PATIENT DANSS |

2.4.1 SCORE DE CHARGETBRAVAINEMSDPANSQ | { LY [NNN]
A saisir une fois par horaire de sdths
Pour | es USI ayant 2 horaires de soi?®% par jour, | es
2.4.1.1 MONITORAGE STANDARD [oul]l —[NON

2.4.1.2 ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS PAR VBIEVIRINEUSE [OUI —[NON

2.4.1.3 VENTILATIONMIECANIQUE [oul] —[NON
2.4.1.4 SOUTIEN VENTILATOIRE SUPPLEMENTAIRE [oul]l —[NON
2.4.1.5 MEDICAMENT VASOACTIF [oul] —[NON
2.4.1.6 PLUSIEURS MEDICAMENTS VASOACTIFS [oul]l —[NON

2.4.1.7 PROCEDESBEPURATION EXTHRANALEHEMODIALYSETC) [oul —[NON

2.4.1.8 INTERVENTION SPECIFIQUE DANS$ & | [oul] —[NON
2.4.1.9 INTERVENTION SPECIFIQUE EN DEHORY.DE L [oul]l —[NON
2.4.2 SCORE RGITATIONSAS) [N]

2.4.3 |ISOEMENT*

[oul] —[NON=DEFAULT
2.4.4 ECMO

[oui] —[NON=DEFAULT

2.4.5 DEFAILLANCE®RGANESCORESOFA

2.4.5.1 SOFAJOUR ENTREEQ)%® [0:RCFCSR

21| es horaires de soins entamés (utilisés seulement en partie) sont également documentés

2l a cat égori e SSMllesBidtivexpadr la te¢coenaissahteags untés dexsoins intersifsla base du NEMS

et du scor e d’' dwscdreaNEMS® (Pt. 2.4L14) est lautomatiguement calculé a partir des champs 29.1.1.1
Conversion: cf. Annexe 9

2La définition des différents él éments du NEMS et du SAS fi
22Voir Annexe 1. DEFAULT s iexplitiie,flaréongetNON est ptfésumées ence de codage
5SOFAOdonnées du jour d’'admission entamé jusqgu’'au jour sui Ve
depui s :Réspmratdireg- @oagulation- Foie— Cardiovasculaire SNG Rénal (valeuentre 0-4,9)

Pagel2sur50



2.4.5.2 SOFA..(JOUR XJUSQUAU JOUR DE SORJTIE [NNN:RCFC3IR

07:00 07:00 07:00

|
SAPS 2

SOFA 0 SOFA 1 Etc. Etc.

compte, si disponible entre 07:00 et 07:00.

2.5 RESULTAT

A saisir une fois par patient et par s éj aannéesedaiveid S |

étre établiesN.B:l e st atut a | a s o«liaudedrandfertdipatiehtd est sai si sous
2.5.1 STATUT A LA SORTIE QPITAZS [EN VIE—
[DECEDE
2.5.2 STATUT28J0URS APREDMISSIONA 1Q | L [EN VIf—[DECEDE
2.5.3 STATUTI2MOIS APREEADMISSION Q| 2 L [EN VIf—[DECEDE
2.5.4 QUALITE DE VIE2MOIS APRESADMISSIONM 1Q | % L [..... ]

2.6 DONNEES OPTIONNELLES

2.6.1 ASAISIR UNE FOIS PAR PATIENT ET PAR SNSRI || {

2.6.1.1 JUSQUA2.6.1.10.JUSQUA 10 CHAMPS PEUVENTRETDEFINIS
INDIVIDUELLEMENT PUSI [NNN]

26 Facultatif
27 Facultatif
28 Facultatif
29 Facultatif (SB6, SFL2 ou EGED), a saisir sur un formulaire séparé
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2.6.2 ASAISIR UNE FOIS PAR HORAIRE DE SOINS ET PAR PATIENT

2.6.2.1 JUSQUA2.6.2.10.JUSQUA 10 CHAMPS PEUVENT ETRE DEFINIS
INDIVIDUELLEMENT PUBI [NNN]

2.6.3 STATUTDEQ®@ ! {VERSION ACTUESLE

O ndicateur interne de |l a base de données de | entreprise 1
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3 DONNEES MINIMALES DESBMIMDS):aL{ 9 9b s! xw?9

3.1 RESPONSABILITES

3.1.1 De KORGANE DE SURVEILLANCE
La Commission des données de laSEMMSSMI ) est | ' or g db®SMidestureur v e
commissiorconforme auxstatuts de la SSMI.

Elle soutient les ifférentes unités dans leur mission de saisir correctement les donnéeslgour
MDSiet de les exporter rapidement dansbanguede données centrale.

LaCD-SSMI veille alamiseeasuvcerrecte de | > archivage et d e
compris leur transmission a des tierautorisés (voir Chapitre3.4, ci-dessous) et contréle la
poursuite du développementdMDSi Par ailleurslereglementactuel de la CI3SMI s'applique.

3.1.2 DE I®XPLOITANT DE LA BANQUE DE DONNEES

3.1.2.1 GENERALITES
Il est élupar le comité de la SSMI, sur proposition dedammission des donnée$ine
réglementation contractuelleexiste entre la SSMI (représentée par le comité de la SSMI) et
| ' e x p |(PootetDatan AGBoswil depuis 2004; contrat renouvelé le 18.08.2020); toute
utilisation de SGMDSiTools pour collecter les données obligatoires est régie par un contrat
séparéent e Protecdata.et | ’'USI respective

3.1.2.2 DEVOIR$ COMPETENCES
Il exploite et assure lanaintenance de la banque de données de la S8Malyse les données

selon |l es direct i v ednedransmetdedomnéenedestiers gsiausurordre | |
de | " organe de sur ve.illghrantit le eespect dessdemitions relevarg  d i r
de |l a protection des données s’y rapportant

3.2 APPLICATION

3.2.1 DEVELOPPEMENE Q! t t [ L/ ! ¢Lhb
Banque de données centraDSisur mandat de la SSMI par un fournisseur exteBasie locale
des données dans chaque W®lon deux ariantes possbles: Saisiedes données de type 1:
programme | ocal mis a disposition p aSaisiddes x p |
données de type 2: programme local déja existant : adaptations nécessaires des différentes
variables selon les définitionse | at i ves aux données existantes
données doit étre développé individuellementransfert de données a la banque de données
centrale: par voie électroniquéélécharger le fichieXMLconformément aux spécifications du
fournisseur de la banque de données central®$)

3.2.2 MAINTENANCE DEAPPLICATION
Exploitation et développement ultérieur de l'application (central / décentralisé) selon les exigences de la
Commission des données de la SSMI.
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3.3 COLLECTEORRECTIQSAISIE EHVALUATION DES DONNEES

3.3.1 PHASE DE COLLECTE
Les données sont salLai ssaipar bBeUS%Slai tosoeéert n &aa
spécifique de saisie des données, soit par |
existante (voir eaprés) Dans le cadre de son audit pour la certificationoularer t i f i cat i C
service la CGUSI deal SSMisérifie les processus de collecte des données paMiBSi.Chaque
unité est responsable de la saisie correcte des données poMD&.

Laré ati on entre | e pseudonyme (I DC) et | es dor
exemple nom, date de naissanc.e) n’'est connue

Etant donné que les données sont collectées dans le chdmntrole qualité un« consentemat
éclaré»au sens strict n' est pCes inforndatioasssapalénrerdaires |
sont di sponi bl es ¢ratecion tlesddnnées:xLa SSMI peut exploitet les
données centrales anonymiséesconcernant la qualité conformément aux dispositions
correspondantesle la LRH.

3.3.2 PHASE DE CORRECTION
L'’exhaustivité et | a plausibilité des infor me
collecte locale des données. Les algorithmes correspaisdsont intégrés au programme

3.3.3 PHASE DE SAISIE
Le transfert électronique des données a la banque centrale est. &iélehors du pseudonyme
(IDC), les données transférées ne comportent aucune information permettant de remonter a une
personnee t d atifidr. 'Le lidreentre le pseudonyme et une personne concréte ne peut étre
établi que par le centre qui a collecté les données (veitessugphase de collectel. ' ex por t at
de la banque de données locale vers la banque de données centrale a lieulgémdrtaune fois
par mois, mais au minimum une fois par trimestte! ex port ati on des donn
opérée manuellementLa CESSMiveille a ce que les différentes USI effectyaddns les temps
| " exportati.on des données

3.3.4 PHASE @VALUATION

L”évaluation a | ieu en per man e nktesindicabauis chiffdsu mi
(voir Annexe 2) sont mis annuellementligposition des différentes USI et des autres ayants droit
(voir Annexe 3JAucune caract ér i s tifierqoe@ersprmeounmautresarntice d ' i d

ne doit étre utiliséeUn suivi en ligne des évaluations par les différents utilisateurs (consultation
des données selon Annexe 3) est possible (protégé par un mot de passe)

3.3.5 PUBLICATION
Des données sélectionnéesipent étre diffuséeen interne da SSMl owersl ' e x tsdrtebite u r
web de la SSMI. Chaque USI peut décider chaque année, lorsaigiddes données structurelles,
si des données concernamiir servicgpeuvent étre diffusées et, le cas échéargduelles.
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3.4 BVALUATIONS SUPPLEMENTAIRES POUR LE DEVELOPPEMENT DE LA QUALITE ET LA

RECHERCHE

Pour | es analyses et | es évaluations de donné.
décrite auparagraphe3.3 les regles suivantes’ appl i quent

0 Des évaluations suppl émentaires sont possi

gualité ou de développement de la qualité et de projets de recherche de la SSMI

0 Un plan de projet de recherche peut étre soumis glaaque membre de la SSMI et doit
étre approuvé par le comité de la SSMI a la demande de laSBMt de la SSMIoSci. Les
projets d’'assurance qualité et de développ
le comité de la SSMI a la demande de la ISSMet de la commission qualité de la SSMI.
0 L' extraction anonyme de données dsansiDGaet banq
sans identification du service peut uniquement étre autorisée par le comité de la SSMI
0 L'’extraction anonyme de données avec ident
préalabled e | ' USI. concernée
3.5 ColTs
3.5.1 LOGICIELS LOCAUX DE SAISIE OESHEES
3.5.1.1 LOGICIEL LOCAL DE SAISIE DES DQENEES PAREXPLOITANT DE LA BANQUE DE DONNEES
CENTRALE
Ceci comprend | a conception du |l ogiciel corr
et la maintenance (adaptations de Iatructure de la banque de données, etc.)
Le financement est assuré par la SSMI
3.5.1.2 LOGICIEL LOCAL EXISTRIDMS
Le dével oppement ou | adaptation d’ une bangt
pour | " exportation de donaontasssirgs pariles sesponsphbles | a
financiers locauxL a charge de travail résultant de |
données |l ocale est assurée par | " USI concern
3.5.2 BANQUE DE DONNEES CENTRALE
3.5.2.1 DEVELOPPEMENT
FINANCE PAR I2SMI
3.5.2.2 MAINTENANCEVALUATIRS

LaSSMlassutees évaluations a | i ntention des util

dépenses pour la Commission de surveillance, etc.

Les différents utilisateurfinancent CHF 2par patient(calcul du prix sur la base du nombre de
patients de . " USI concernée)

Les frais sont prélevés annuell ement sur | a

patients). La premiere période de calcul commence avec le début de la saisie réguliere des
données, au plus tard a partir du01.2008 La fcturationest assuré@ar le secrétariat de la SSMI

qui se charge ensuite duapi e me n t a | "exploitant <central d
conformément au contrat passé entre la SSMI et Protecdata
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4 ANNEXES

4.1 ANNEXEL: DEFINITIONSEXPLICATIONS ABREVIATIONS

AIS «Abreviated Injury Scoring» par zone corporelle (AIS, révision 1990). Sert de base pour le
cal cul de | ' i mjlSS4yScosgél.\Chacling des 6szones cerpofelles (téte,
face, thorax, abdomen, bassin/extréms, externe/peau) est évaluée de 0 = sans blessures a
6 = «unsurvivable» en fonction 3Puasommedesi e Vi
carrés des 3 zones corporelles |l es plus gr a

ASSC Assistant(e) en soins et s#ncommunautaire Selon les directives pour la certification
des stations de soins intensifd$) par la Sociét&suisse de médecine intensive (S3M
(3.9.2015) nombre de poste maximal autorisé: 5% des postes occp@edupersonnel
infirmier au chevetu patient.

Benchmarking De manieregénéralao mp ar ai son systématique et échange
qui sont confrontés a des taches/probléemes similaires et collectent des indicateurs similaires.
Dans le cadre des données minimales de la SEBMdenchmarking permet la comparaison
des indicateurs chiffrés d’une USI avec | ' ¢
doit en outre étre possi bl e -gibupé dedontésiles USh.ne ¢
Les sougroupes sont défisiselonlaw péci al i s aetilackoatdégdr iBWSI| de
(voir chapitre «Données minimales de la SSMI: conteny)s Important: les données
correspondantes d’'une USI donnée ne peuvent

Catégorie dgatients Définition selon les directives en viguedg,

Catégoried e | ' UGddssification dg} | USIselon le programme de formation postgraduée «Spécialité en
médecine intensive», catégorit lieude formation. Etablie par les organes correspondants
dela FMH ou de la SSMI.

CCuUsI La Commission de certification des unités de soins intensifdJ@Ctraite toutes les
demandes de certification ou de -eertification d'une USI conformémenaux lignes
directricesen vigueur Le Ca@JSI est autorisga véifier la conformité aux riteres de qualité
de toutes les USlertifiées.

CoSci La ommission scientifique de la SS{@bSci) coordonne les activités de la Société en matiére
d'enseignement et de recherche.

CDSsMmI Commission des données de la S3dhimission Datensatz der $GI
Choc septique Définition conforme a la Conférence de consendusepsis sévére
CIRSystem Elément de qualité structurelle. Este  q u Critical Incident Bporting System» est

implémenté et les cas discutédgulierement?

CRIB I «Clinical risk index for babie$»(4 Scorg.

Diagnostidnitial «di agnost »e«ddgnasti tinitiat éabk = dagnostic qui décrit lenieux le motif
de | ' admilsslUiSdn dCaatiatestgapgsé@ auplug tardans les 24 premiéres
heures apr és | 'irgtial berdét@as étle mlentiqguesad Diagaoistic @u cours

31Baker SP et al.: The Injury Severity Score: a method for describing patients with multiple injuries and evaluating eosegency
J Traumal1974, 14:187196

32 http://www.trauma.org/scorenzms/ois.html

33Baumann PC et coll.: Der Pflegepersonalbedarf auf Intensivstati@uémiftenreihe des SKI, Band 41 (1989).

34 Directives pour la reconnaissance des unités de soins intensifs (08.05.2003).

35Parry G et collCRIB Il : an update of the Clinical Risk Index for Babies kaooet2003, 361(9371):17891.
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Diagnostigorincipal
au cours du séjour

Rdz aS22 ®idiatie ft Rh { ¢&®s d’ admi ssi onPastprocédsire une i
Other» (1100) doit étre codée.

Diagnostic décrivaria raison principale du séjourdahs USI dans son ensem
comme | a définition du diagnostic muieshci pa
établi comme diagnostic a la fin du séjodans| ' US| et qui étaduit | €
traitement et de | a surveillance du patient

ne doit pas étre identique a4 5 A I I3y 2 & (1 ALEd iRaSYoisNBISc au cour s
egdéterminé alafinduséjourdahs’ USH . (de mani ére rétrospect
évaluation a posterioripar exemple €hoc septique> (A2) ou ARDS (RR1)

L’idée est | a suivante:

Un patient est typiquement hospitalisé dans’ U S | pour une couaute du
coursduséjourdans’ USI doi t ai de pourdesqacies leypatientsrestens r a |
hospitalsés pour une durée prolongée dans US| . 1 s’ agit donc du

séjour prolongé (par ex. initialement pontage aedoronarien, puis pneumonig le
diagnostic dans les suitds séjour dang Q psf ld «pneumonig). Suite a un commun accord
en cas de sepsite diagnostic de« choc septique» (A2)a été posé initialement et noté

comme diagostic principal & diagnostigestera inchangé au cours du séjour dans U S | (c.
ad.NEPASFAIREHi agnostic d’'entrée = choc septiqu
séjourdansl ' USI = insuffisance rénale). Toutefoi
coronarien a été retenu, auquel s’ ajanete

er
de détresse respiratoire aigué, le diagnostic responsable @uj our pr &8lcsoitg € d e
| ARDS, soit le choc septiqudnit étre mentionné comme diagnostic principal €&d. le
diagnostiade « choc septique> n *  @as toujoursobligatoirement le diagnostic principgal

Le diagnostic principal au cours du séjour
chez les patients hospitalisé pour une courte durée, tandis que chez les patients avec une
longueduréed " hospi t al i s aprimcipatgu cdurs ducséjoargdang dJtSil  di f f €
éventuell ement du di agnost tlemotfprmdpal deséjous i ur
dansl * USI

Pédiatrie On ne réalise pas deRostProceduralDiagnosis»Exenple: Le patient est pris en
chargedansl * US| apr es Jedegnastc & plastinnportant atilcovus séjour
dans ICIWMNSI( 2%3). (Diagnostic d'entrée: 1100

Diagnostics secondaire®édiatrie maximum 10 diagnosticsecondaires. kajury mechanism et «nfection» ne

Durée du séjour

Effectif(personnel)

peuvent é€tre codés qu’en tant gue diagnos
secondaires de pédiatrie sont réalisés en dehors du cadre des MDSi.

Séjour 4 US| mesuréenp our nées. On uviatidn LGSq«leagthwfv ent |’
stay»).Calcul:

(date/heurede sortie)— (date/heured admission) =

durée deséjour exprimée en minuted440 = nnn.n jour

La4 journée de soineeprésente unanesure aernative, arrondie en fonction de la

période de travai(en regle générale 8 ou tout au plus 12 heungs)r estimer ladurée du

séjour.

Les données sur le personnel concernent les activitédodeées les personnegde | ' US|

indépendammentdu f ait qu’' elles relévent de |l a pla
intensifs ou nonPo ur l es formateurs et l es clinici
postgraduée du personnel i nfirmier sotrel | ' US

infirmier du cursus étudeBPLCES en soins intensifs est prise en compés étudiants EPD ES
en soins intensifs sont répertoriés a 100%.

Entrée élective dans Entréedansl * USI qui a ¢ét é ansnoawaret alu’ ambminsss il®n h
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Il USI

Entrée non élective
a | usi

EPT (ETP)

GCs

HIN

Horaire

A | USl(par exemple par un commentaire sur le programme opératoire, par une information
téléphonique, par une procédure standard, etc.). Les entrées qui sont prises a posteriori dans

le programme opératoire éledti ( par eX. oubl i UST Jconsidémern p ai o
comme des entrées électiveses entrées qui sont enregistrées et saisies a posteriori dans le
progmamme opr at oi r e d 'aecangdéreconeme slas antrées imprévues.

Des regles spéecifiques s’ appl (Aréadmissioppour | e

A entrée élective dank Q| { L

Indications en postes (¥%@n spécifiant quel00% = 1 poste occupé pendant 1 an a 100%
(= FTE = full time equivalent> = EPT = équivalent pleiemps).

Glasgow coma scaleq( Scor@ 3. Chez un patient sédaté ou intubé, le score indiqué est celui
que le patient aurait probablement sans sédation (GGSpposé» ou «dernier GCS conntl.

«Health Info Net AG»

Correspond en regle générale a8 ur e s , pour un certain nombr
d’ horentamé» ,« | a charge de tr awsrapbléespaci f hqua
entier. Pour les USI avec deux horaires par jour, les données pertinentes sont
automatiqguement «wormaligges» pour le fonctionnement en trois horaires-ed. données
pertinentes x 3/2) Il ors de | ' exportation da
des fonctionnements en deux ou trois horaires pateimittence doivent ellesnémes
«normalisem»l eur s données pour un fonctionnement

I D de | USNuméro d’' i de4riysSif iEcsdt iadnrdédué par | ' organisr

IMC / HDU / SDR

Infectiologie

Interventions

chiffres. Deux premiers chifftresqu’hdompet db]|
| " hdpital concer)néSursilnaonbas e 1du 2Bf s, .des ,a:
égal ement enregistrés (grande région? canto

IMC: «Intermediate care ut». HDU «highdependency unit»SDR salle de réveil. Unités

avec intensité de soins accr uedUSizansdesliVIE r e
/ HDU / SDRIges patients pris en chargene nécessitent pas de traitement de médecine
intensive, mais la prise en charge et la surveillance des fonctions vitales dépassent les
possibilitnbrenald’ une unité

Elément de qualité structurelle: Y-ta’ i | au moi ns uumecorsultdtien par
structurée avec un spécialiste en maladies infectieuses?

Si un patient a f ai t-adlopésabon,angioldgie intereentiommelles r v e n
cardiologie, radiologie, gastientérologie, pneumologie, etc.) atours des24 h AVANDu

des 24 h APRES$ ' endansd € US| , | ' ormespandante setai notée dans

« ntervention avant | entr ée». Mhsgarexolamposep as
d’"un caehéeeex <central, | a petw.sEn redahcha) une at h é
cardiovesion estpar exemple,notée comme «autre intervention

ATTENTIQNPourles interventions non chirurgicale@ar ex. cardiologie interventionnelle,
gastroentérologie, radiologie, etc.), il conviede noter admission de pe «médicae » dans

le SAPS, pour les interventions chirurgicédes-d.d és qu’' une quel conque
a étéeffectuéedans un délai de 24 heures avanta pr € s ¢ a & @ tifcéneeht d@

noter, dans le SAP&lmission de type> chirurgie élective ou> chirurgie norélective.

36 Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impairedicosisess. A practical scal@ancet1974, 2: 8184. And Le Gall JR
et al, JAMA. 1993;270(24):292863:SAPS I
37 https://www.bfs.admin.ch/bfs/home/statistiques/themesransversaux/analysespatiales/niveawgeographiques/html
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Isolement

ISS

Journée de soins

Journéede
ventilation

LEP

Lieu de séjour avant
Il " hospital

Limitations
thérapeutiques

Pour |l es interventions combinées, |l i nterve

En cas de traumatisme unigue sans intervention (par ex. rupture hépatique isolée sans

intervention au cours des24&hv ant et des 241 hU&ph)ésil’  enhvw
traumatisme unique/multiple ans traumatisme crénic ér é br al » « praes  d’ i
pour |l e typasd’|l a&dBAPSi 6 e>ndtgnpédicaldSi la ghtent devait o n
toutdemé me étre opéré par ex. 3 jours apres |
médical

D’ une mani ére géneérale, il convient wuniquen

sont éalisées par des prestatairesé&rangers». Particulierement, dutes les activités qui

font partie du traitement complexe de médecine intensive sfacent (artére, cathéter

central, drain thoracique, radiographie, etc.) ne sont pas a coder.
Pédiatrie PostProceduraDiagnosis c hi f fr es a p aentionquiadanduit 1 00 .
a | "admission ou | ’"intervention q(parex.aneét é r
herniotomie réalisée chezunnouveaué au cour s )dstcodée gnadétails. a | ' U

Les définitionsselonCHOP s e fMerbion2013: numéro 99.84, ou les numéros
correspondants dans les versions ultérieures du CHOP).

«Injury Severity Score» (ISSEst c al c u l4éabievidted mjury seoredAlS 4

Score)Lasomme des carrésdes3zoonesr por el l es | es plus grave
L’1 SS peut atte+7bdr eSiunle’ uvnael eduers dzeonles cor p
est toujours fixé a 75. L'1SS est en corrél
ahlopital ainsi que d’'autres marqueurs du de

N o mb r erairels’/ (si 3 horaires/jour) ou horaires / 2 (si 2 horaires/jour). Mesure pour la
durée de séjour d’un p4taideédetde sdur, Qui ddthlculéeCo n t |
sur la base de minutes, la journée de soins constitue une valeur arrondie.

Horaires aved ventilation/ 3 (respectivement 2 en analogie ajmurnéesde soins).

LEP=Leistungserfassung in der Pflegadsie des prestations de soins infirmie)%»

Hospitalisation entréedansl ' ho6pi t al auquel appartient | u
corearréa Glassé selon: domicile (y compris home médicéladissement médicsocial,
venant de la rue) — autre hépital (clinique psychiatrique) — autres

voir aussi4 Provenance immédiate du patient

Toute | imitation de | ’'intensité des soins d
éléments: moment de la décision, degré de limitation et raiddme telle limitation est
généralement document éeundudréacnéts lgeuis ésjuoruvri edna
renoncement aux actions sans issues n'est pas consagénéne uneimitation. Sile

moment de la limitation(2.2.12) est codé comme 0 (= n@ucung, le degré et la raison de

la limitation chez ce patient doivent nécessairement étre codés 0 (aukcwersement

avec une limitatiormentionnée le moment le degré et laaison doivent toujours étre 0.

Pour les ptients dontles volontés sont connueane limitationinscrite dans ls volontés

est également valide dans le contexteldeé Bt®4dt inclusalans la prise en chardplan de
traitement). Donc, momentl ¢3),degré 1-3, raison: 1%). Celaa pour conséquence u ' a

I "anal ys e ,irngdt pap dap & n¢ limitaianuniquement étgrévue(planifieée)
ouégalementmi s e e nTootfoisren cas de déces, elle devisighificative.

38 Baker SP et collhe Injury Severity Score: a method for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care.
J Traumal1974, 14:187196

39 http://www.lep.ch
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Lits certifiés

Litsexploités

LOS

MDSID

Mortalité

NAS

NAS élément du

NEMS

PIMscore I

PRN

Protection des
Données

Exemple: une décision de ne pluprendreun patient enUSlapres le trasfert serait codée
comme suitheure:; au départ, @gré: contenu limité, raison: médieal

Nombre de lits cdifiés selon la COSI. Le nombre de lits validés est indiqué par le secrétariat
de la Ca&JSI dans le MDSI.

Nombre de lits effectivement occupés chaque année par des patients. Ce nombre peut étre
inférieur au nombre de lits physiquement peggs (anciennement dénommeés liganifiés).

La raison en est souvent que | es postes ne
parfois une pénurie excessive de personnel
formation, etc. Voir ausgj lits certifiés

«length of stay»4 duréedu séjour
Une nouvelle «<MD®» (Données minimaladentification du cas USI) est attribuée a

chaque entrée a pdsidatiqguet Cé@Qideméi 6 i cae¢eson du
est utilisé dans de nombreux hépitaux pour permettre ughentification claie de chaque

séjour a | hoépital d’'un patient donné.
Cette qpseudonymisatiom a lieu dan#j | USIconcernée. Le tableau de relation (lien IBC
nom du patient) est tenu par | ' ldéntficatiamncer né
desdonnéesnepeutadoc étre effectuée que par | USI

responsable du respect des dispositions relevant de la protection des données dans son
domaine d’activiteé.

Deux premiers chiffres: année; 3 chiffres suivaniss. R $20 thifteq suivas:
numérotation conformément a |l a réglementati
LI DC permet, si nécessaire,)adadehacud fUlr (
de sednformations.

La mortalité de | ' USImoersttalsiatiés idee dla'nhsd pcihtaaglu
chaque fois que cela est possible. Seule cette derniere permet un calcul corrdcSMR

«Nursing activities score®.

Le NAS est composé de 23 éléments; 5 de ces éléments sont subdiisésem u’' -4 3 s 0|
éléments

«Nine equivalents of nursing manpower use scdfe?43,

Peut étre utilisé comme marqueur des analyses de procesgu¥a; €. L

Le NEMS est collecté une fois par horaire. Pour les horadmgmmeés, on«extrapole» les
items NEMS & des horaires entiers.

«Pediatric index of mortality$® (4 Scor@. Acquisition en paralléle PHI*6 dés 2020

Projet de recherche en nursifg*.

La procédure prévue avec des donsée&ryptées» satisfait aux exigences de

la protection des donnéek€tantd onné que | es MDSi sont coll e
de la qualité (mandat Iégal) et que les données ne sont transmisesquyptées> , i | n’ ex
aucune obligationd” obt eni r Il e consentement de <chacu

40 Miranda D.R. et colNursing activities scor&rit Care Meg 2003, 31:3782

41Miranda D R et coll.: Nine equivalents of nursing manpower use score (NEMB&3ive Care Med 997, 23:766765.

42Rothen H U et coll.: Validation of "nine equivalents of nursing manpower use score" on an independent datalséenglee
Care Med1999, 25:606511.

43 Hartmann B et coll. Vollautomatische Kalkulation des Pflegeaufwandes auf einer Operativen Intémsivista Vergleich
zwischen TIS28 und NEMSntensivmed2004, 41:943.

44 lapichino G et coll.: Description of trends in the course of illness of critically ill patients. Markers of intensivegaaization
and performancelntensive Care Me@002, 28985-9.

45 Slater A et coll.: PIM 2 : a revised version of the Paediatric Index of Moritaiéysive Care Me@003, 29:2785.

46 Straney L, Clements A, Parslow RC, et al. Paediatric index of mortality 3: an updated model for predicting mortalityio pedia
intensive carePediatr Crit Care Med 2013; 14:6881

47 Saulnier F et coll.: indicateur simplifié de la charge en smiésifique a la réanimation: le PRN réa. Réan Urg 1995,-86359

48 http://www.erosinfo.com
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Provenance du
patient

Provenance
immédiate du
patient

Pseudonymisation

Qualité de la
structure

Rapport de sortie

RASS

Réadmission

SAPS

générale a | ’'"intention des patients peut to
brochure disponi bl e -ddsaonssun éxemple {extrait de la bracleuren é e .
d’ i nafioodem’ | n s e Bayne,isituation 2@0B) :

Dans |l e cadre de | a garantie de |l a qualitdé
| "occurrence d’' évaluer des résultats et des
Toutes les dnnées concernant votre personne sont rendues anonymes par notre personnel

(. ) . L' éval uat i oun sodseatte fdrmen an@ngnssédruiquesnent f a i t
dans Ie cadre de la gestion de la qualité (...). Si vous avez des questions sur eesliget,

vous adresser au médecin référeift.)

La distinction est faite entrd Provenance immédiate du patieet 4 Lieu de séjour
F@Fyhd tQK2ALAGEEAAFGAZ2Y ofF  LINE Odunst FROSLIA IV E
sevDS RS&a dzZNHESyOS&asx o6ft20 2LISNIG2ANBzZ alftsS R

Se référe a | unité au seinsalel d doppéradt:i o
plate-forme interventionnelle (par exemple cardiologie interventionnelle, gastr
ent érol ogie, radi ol ogi—-autreservice ddsoifs inersifsl e d’ ac

IMC/HDU/SDR4 IMQ) —service (unités de lits normale)autres (y compris hospitalisation
directe a | "USI)

voiraussy [ A Sdz RS asa2daanl @ yid f QK2aLAGH Tt A&
A MDSID

Définition des indicateurs

1 Systeme CIRS: Un «critical incident reporting systemib iegplémenté et les cas font
ils | " objet de discussions réguliéres?
1 Visites interdisciplinaires: Des visites interdisciplinaires régulieres et des entretiens avec
les patients onls lieu régugrement?
1 Rapport desortie/ rapport de transfertChaque patient esit transféré avec un rapport
écrit mentionnant | es diagnostics, |l es in:
traitement proposé(e)?
1 Infectiologie: Este que desonsultations structurées entre le patient et un médecin
spécialiste en infectiologie ont lieu au moins une fois par semaine?

EEment de qualité structurelle:st-ce que chaque patient est transféré avec un rapport
écrit mentionnantlesdagnostics, | es interventions, |
traitement proposé(e)?

«Richmond AgitatioiSedation Scale¥. Alternative:4 SAS

Est considérée comme réadmission toute nouvelle adonisgans4 | USI48 heures au

maximumapeés | a sortie d’une USI (transfert de
réadmi ssion une nouvelle admission > 48 heu
Des patients qui sont transférés de | USI a

unité nesont pas comptabilisés comme réadmissiannéme principe est appliquéun
transfert provisoire- par exemple dans un but diagnostique ou interventionnel en
cardiologie, radiologie, gastientérologie, etc.

La réadmission est planifiée lorsque la noleseldmissiodansl * US| ét ait déj a
(planifiée) | ors du(A4t9ryaimMssiSe rStt SpOriéhodSd een tf Od € |
Dans tous les autres cas, la réadmission est considérée comme non planifiée.

«Simplified acute physiology scoré4 Scorg. Ce cale doit étre indiqué pour les patients
dés 16 ans révolyy compris s LOS< 1 jour etpour toutes les catégories de patients.
partir des informations supplémentaires fournies par les données minimaigseut calculer
le 4 SMR conformément aux dispositions du travail origiffaét pour le collectif global des
patients chez lesquels le SAPS été établiLe SARS est colleté durant les 24 premieres

49 Sessler CN et colthe Richmond agittiosedation scaleValidity and reliability imdult intensive care unit patientéam J Respir
Crit Care Me002, 166133844

50 e Gall J R et coM.new simplified acute physiology score (SAPS Il) based on a European/North American multicenter study.
JAMA1993, 270:2952963.
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heuresd u s é j o Wwoitunachiffre,stit$ I' .e n r neegtides difféeents items SAPSe

dernier permettrait un «ecalibrage» (= «customizing»)P@02 et FiO2Si plusieurs analyses

des gaz du sang artériel sont réalis@scours des premieres 24 h, le rapport PaO2/FiO2
correspondant doit étre calculé pour chaque analyse des gaz sanguins artériel&i®z&
appliquéesimultanément Pour le SAPS, on utilisera alors la combinaison P&B22 qui a
conduit au rapport PaO2fIFO2 LE PLUS BAS. ) ( Si un par ame:
du principe que la valeur est normale

SAS «Sedatioragitation scale®52 Alternative:4 RASS
Score Adresses Internet avec différents scobés
Score SOFA Dans le cadre de la directive de codage swissEREpsi$*%° est défini comme

Infection avérée ou suspectée et dysfonctibri o e greunée, provoquéear une réaction
dysfonctionnell e de hvecoauggentaiios duescoe SQFAxle 2 nf e
pointsen moinsde72bhez des per s on Raslesanfaotd, lesecstéeres del 6 a n
dysfonctionnement des organes selon Goldstein s'appliciient

Score d'évaluation des défaillances d'organes séquenfiglsprendre la moins bonne valeur
quotidienne pour chaque créneau horaire @Q-07:00. Jour0: jour d'entrée jusqu'au
lendemain matin 07h00Une gazométrie artérielle est nécessaire pour codeefpiration

dans le score SORPapport PaQ/Fi0,). Concentration de FiO2nasale: 0,3; masque: 0,4;
masque avec réservoir: 056

En l'absence d'informations sur les maladies préexistantes d'un systéme organique, une
valeur & base SOFA de 0 estpposée. En régle général, aleur SOFA est enregistré le
matin pour le jour précédentConcernant le score de Glasgow, il faut prendre le score
présumé du patient saninfluence de médicamentsédatifs («Glasgow présumg ou
«dernier Glasgow connyi).

Une valeur de 0 sera donnée dans la situation ol edledéfiniedans la norme SOFA, si la

val eur n’'a jamasbs ét & e dmauvehempnidetnéntempres 72h.

Une valeur de 9esr a attri buée patbologiggenn ' uenset vpaalse ud ét e
guotidiennement par la suit Pour le calcul du score SOFA, une valeur pathologique non
déterminée quotidiennement par la suite, peut étre prise en compte pendant 72 heures au
maximum.

Pourles variables individuelles, le résultat qui donne le score le plus élevé et qui est plausible
d’"un point de vue mPali ¢cattesbupiiosn ¢ mpompt
laboratoire, la date de prélevement fait fois.

Sequential (Sepsigelated) Organ Failure Assessment Score
SCOR&Vert *
ORGANES et SYSTEM 0 1 2 3 4
Atmung
PaQ/FiC;, mmHg (kP 2400 (5 <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7avec <100 (13.3) avec
support respiratoire**| supportrespiratoire**
ou ECM®*

51Riker RR et al. Prospective evaluation of the Sedagitation Scale for adult critically ill patien@rit Care Med 999, 27:1325
9.
52Brandl KM et coliConfirming the reliability of the sedatiemgitation scale administered by ICU nurses withoyiexience in its
use.Pharmacotherapy2001, 21:4316.
53https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4968574/pdf/nihms794087.pdf
54 www.swissdrg.org/application/files/7315/3742/8020/KodierrichtlinieSepsis.pdf
55 Singer M et al. The Third International Gensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sp3sVA2016,
315:80110. https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/249288)1
56 Goldstein B et alnternational pediatric sepsis consensus conference: definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics.
Pediatric critical care medicine 2005, &2
57Vincent J L et al.: The SOFA (Seap$ided organ failure assessment) scooalescribe organ dysfunction/failuréCM 1996,
22:70710
58Vincent J L et al.: Use of SOFA score to assess the incidence of organ dysfunction/failure in intensive care unit$:eResults o
multicenter, prospective studyCrit Care Med/ 998, 26:1793.800.
59 Abgeleitet von den EPIC Il Definitionen 2007 (Vincent JL et a. International study of the prevalence and outcomesmfrinfectio
intensive care unitsJAMA2009, 302:2323)
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Cerinnung

Thrombocytes, x1uL] >150 | <150 | <100 | <50 | <20
Leber
Bilirubin, mg/dL (umol/| <12(20) | 121.9(2032) | 2059(33101) | 6.011.9(10204) |  >12.0(204)
Kardiovaskular
Pression artérielle moyenf PAM= 7 0 mm PAM<70mmHg | dopamire <5 oder | dopamire5.1-15 au dopamire >15 a
(agent vasoactif epg/kg/min dobutamire adrenalire <0 . adrenalire >0.1 &
pendant au moins 1 heur| (indépendamment d§ noradrenalire< 0 . | noradrenalire >0.1
la dosg ou soutien circulatoirg
mécaniqué***

Zentrales Nervensystem

Glasgow Coma Scale 5(1 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Qréatinine, mg/dL (umol/Ll < 1.2 (<110) 1.2-1.9 (116170) 2.0-3.4 (171299) 3.54.9(300:440) > 5.0 (>440)
ou excrétion urinairemL/d <500 <2000u épuration
extrarénale

* Les valeurs pathologiques de laboratoire effectuées le jour d'entrée avant méme |'adneissioins intensifs doivent étre
codées'SOFAJour 0"et ne pas étre mesurées a nouveau.

**[_a ventilation non invasivedt * ad mi ni st r a hautaébit sbticonsidé@es soenme un support respiratoire dans le
contexte du SOFAn cas d'ambiguité, les définitions du manuel de codage s'appliquent.

** ECMO veineveineuse ou veinw@eino/artérielle

****par exemple : IABP, Impella®, ECMEno-artérielle ou veineveino/artérielle

SGI-SSMI - SOFA-Example [ o | = 2 3 4
70j pt, ebike Unfall. Polytrauma, intubiert bei GCS von 12 am —
Unfallort. Im Spital Dg: Commotio, Lungenkontusion bilat., Milzl&sion, P20, Fi0;, mmHg <200{267)mit | <100{133)mit
- o - . o 2400 (333 <400 {53.3) <300 40) resp. resp Unte rstitzung
Pneu, Rippenfx, Femurfx ViPa) Unterstitzung® = od. ECMD
Tag 0 | Tag 1 | Tag 2 | Tag 3 | Tag 4 Gerinnung
Wert (jeweils verfiighare Optionen) P“i?;";;_;l 2150 | <150 | <100 | = I 0
Atmung 1 (0-4) 2(04) 3(0-4) 3(0-4) 3(0-4) =
Gerinnung 1 (0-4) 9 (0-4,9) 2(0-4,9) 1(0-4,3) 9 (0-4,9) 5 'Lb'l'l"::':l_'l'l <12 {20] | 12-12{2032) | 20583104 | s.o-n.;:loz-znml »12.0{204)
Leber 1 (0-4) 9(0-4,9) 9(04,9)  9(0-49) 0(0-4)  E—
N y ":‘_PD: - AP < T Dopamin«Sod. | Adrenafins0lcd |":'°'f_"' ;01'1 =
o 1(0-4) 0(0-4) 0(0-4) 0(0-4) 0(0-4) e mE ST | pobuamin Merardang | TR
ZNS 2 (0-4) 1(0-4) 1(0-4) 1(0-4) 1(0-4) zns SOFA-Score |5 Alle Werte normal
Renal 0 (0-4) 0(0-4) 0(0-4) 0(0-4) 0(0-4) ssezoe] | Pa02/FiO2, mmHg(kPa)  Pa02/10  / Fio2%80

< 200 (26.7) mit respiratorischer Unterstitzung ¥
Thrombozyten, x103 ful

Vorbest. patholog. Wert =72h (nicht neu bestimmt) ¥
Bilirubin, mg/dL (umol/L)

< 1.2 (20) b
Mittlerer art. Blutdruck (Vasoaktiva in ug/kg/min)
MAP >= 70mmHg

SAPS-Score 6 5 7 6 5

Kommentar zu den schlechtesten Tageswerten 07-07:00

Tag0  |Intubiert (Pa02 40kP bei 0.8=50), Tc 140, Leber:Bili 21., CV:MAP 55, ZNS:GCS 12 Unf.Ort, Renal Krea 50 Glasgow Coma Scale score

Tagl |Extubiert (Pa02 17kP mit Res.Maske=28), Tc n.a., Leber:Bili n.a., CV:IMAP>70, ZNS:GCS 14, Renal:Krean.a. K13 -J“l = /4L (umol/L) od. Urt - i
reatinin, m umol . Urinausscheidung, m

Tag 2 |Extubiert (PaD2 12kP mit Res.Maske=20), Tc 90, Leber:Bili n.a.,, CV:MAP=70, ZNS:GCS 14, Renal Krea n.a. < 1.2 (< 110‘)' B

Tag3  |Extubiert (PaO2 11kP mit Res.Maske=18), Tc 110, Leber:Bili n.a., CV:MAP=70, ZNS:GCS 14, Renal Krea 100
Tag4  |Extubiert (PaO2 10kP mit Res.Maske=17), Tc n.a. Leber:Bili n.a., CV:MAP=70, ZNS:GCS 13,delirant, Renal:Krea n.a.

SDG Semaine de grossesse
Sepss Définition conforme a la Conférence de conselsus
SF36 «Short Forr36» F).

60 Ware J E et al.: Overview of the-B-health survey and the international quality of life assessment (IQOLA) prdj€tin E
pidemiol 1998, 51:903812.
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SGISSMI
SMR

Soins directs

TISS8

uUSI

Ventilation

Visites médicales

Schweizerische Gesellschaft fur Intensivmed&eotiété Suisse de Médecine Intensive.
«Standardized mortality ratio». Calcul: (mortalité observée) / (mortalité prédite)

Charge de travail résultant des soins directs, mesurée en minaegflnition et le calcul

des soins directs différent selon le systerge (EP4 PRNA TISS8,4 NAS! Ainsi, il

n' est p ade prpcaderiacdeas eomparaisons enesUSlavecdes systemes

différents.Ala place de ce paramétre, on reléve ussae de charge de travail spécifique

d e I»!Cdtte fonction ne comporte pas nécessairement une évaluation de la charge
directe de soins; on prend par exemple auss
la charge de travail résultant des mesurkérapeutiques 4 TISS8,4 NEMS.

«Therapeutic intervention scoring systefi$4 Score4 NEMSA NAS.

Unité de soins intensifs. Unité organisatio
en regle générale son propre centre celts, sa propre planification du personnel, etc. Peut

étre constituée de plusieurs soumités. Pour plus de détails, voir les directives pour la
reconnaissance des unités de soins intensifs de la.SSMI

La rubrique« Ventilation» est cochéedr squ’ un pati entauesins2vent |
heures(si 2 horaires de soins par jour: 3heurasy cour s de | > horaire d
deux formes de ventilatior invasive et non invasivecomptent de maniére identique. Une

CPAP <ure », sans mle inspiratoiren ést prise en compte comme une ventilatignien
néonatologie. Sinon les définitions dummanuel de codage de | ' OFS (année
s ' ap p | Howr des raisans de complexité, seule la variante de 8h et la variante de 12h
figurent dans les MDSi. Les éventuelles formes intermédiaires doivent étre attribuées de
facon pragmatique au mod @durele aploul desskewres dea p pr o
ventilation», la tranche temporelle de 8h ou deH&st donc toujours indiquée, peu importe

gue |l a durée d’'un horaire corresponde exacH
formule suivante s’ applique:

.pour une tranche de 8h de ventilation: nom
.pour une tranche de 12hdeent i | at i on: nombre d’ horaires

Visites interdisciplinaires comme élément de qualité structurelle:cEsjue des visites
interdisciplinaires et des consultations régulieres sont effectuées?

61 Miranda D R et coll.: Simplified therapeutic intervention scoring system: The§ i&s- resuts from a multicenter studyCrit

Care Medl1 996, 24:6473.
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4.2 ANNEXE2: SPECIFICATIONgU de proenance/ lieu de transfer
groupe diagnostiquedi agnostic d entrée a | US
i ntervention avant /ou apres | > entré
di agnostic au cours du séjour a | U

Remarque généraldes adaptations individuelles (locales) visant & affiner les listegpsssibles.

Provenanceanterne immédiate

SEIVICE UES UIMGEINCES. .. eeeieiittiie ittt e ettt e e sttt e e ettt e s aa b bt e e hteeesanbeeeesaabbeeesanbbeeeaanbbeeesanbbeeesanbeeeeeannees N
Bloc opératoire post interventionnel s al | e d’.a.c.c.o.uc.h.e.me.n.t.............. (0]
AULIES USLL.. it e e s et e e e e e et e e e e e e e s a b bbb e et e e e e e e aann b e e e e e e e e e e e nnnbreeeeaeeean I

O S SRRSO M
ST T = SRS w
U A

[ ASdz RS &S22dNJ F SFyid fQFRYA&SEAA2Y t f QKS LA G €

[ T0] 11 ox 1[N E RSPRPRPRP SRR Z
0 11 = o] o] -1 SO SEE S
D’ un €t abl i S e@mMENT A& S 00 N S it e et e e e ens
N > S A

MEME NOPILAl, SEIVICE. ...ttt e e e e e e e et e e e e e e s s s bn e eeeeeessannnreneees W
Méme hopital, IMC / HDU / SDR........uuviiiiiiiee ittt ee ettt e st e et e e st e e e saaa e e e snntaeaesnnneean M
MEME hOPItAl, AULIE USH... ..ot et e e e e e s s e e e e e e e s nb et e e e e e e e e annnreeeees |
MEME NOPILAl, AULIES. ... eeeiie ettt e e e s e e e e e e e e e e s e st e et aaaeesnnnnaeeeeeeeseanneeeeees A
Autre hOpItal, UST /T IMEC. ...t e e e s st e e e e e s st e e e e e e s e sansteaeeeeeeeannssrrneneeeeen 12
Autre hOpital, PAS USI T IMC.......oi ittt e et e e s sbb e e e e s sbbeeeeaan w2
(D L<Yel=To [T D
[RY=T= (o F=T o) =110 1= 1o {1 SRR RH
REIOUr @ AOMICIIE. ..o HO
Et @Dl i S S @ ME Nt 0 B S 00 N S ittt e e e e e e e ettt
N > S AA

Classification dans une catégorie de patients
BE Gl . E
N0 =] =T £ PRSPPI N

62 Uniquement en cas d'entrée postopératoire non planifiée de la SDR, sinon coder comme bloc opératoire / post interventionnel.
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Diagnosticprincipal (voir égalemen#y Annexe 11)
(D] F= To ] g Lo 1o PP TP PRTPRIN Code.....

Cardiovasculairgnéo-pédiatr. CO ou code numérique ANZPIC

Syndrome coronarien aigu (cardiopathie iISChEMRIUL.........oiuiiiiiiiiiie s C1
Arrét cardiaqueq état apres réaniMation)............ceiiicuierireeeesierr e e e e s e e e e s e s e e e e e e s s nnrrrrreaeees c2
EMDOLIE PUIMONAITE......cc et e e et e e e et e e e e e e e s ab e b e ee e e e e e e aannreeeeas C3
Insuffisance cardiaque, ChOC CArdiOgENITILE. .........ouueiieiiiiiee ettt e et e e sbbeeeeeans C4
Anévrisme de | ' aor.t.e..l..di.s.s.ec.t.i.o.n..a.0.r.t.i.qg.u.e..C5
Trouble/surveillance du rythme CardiaqUEe...........oeeiiiiiiiiiiccciiie e s re e e e C6
Autre 8 maladie CardiovasCUIRIrEDS.............ccouiiiiieiiie e e st e e rae e s e nnee s C9

Respiratoire et OR[néo-pédiatr.: RO ou code humérique ANZPIC
ARDS4dcute respiratory distress syndromas y ndr ome de détress.e....r.es.fRlratoire

BPCO OU @STNIME. ...ttt e e et e et e e ekt e e e et e e e abre e e s anre e e e annns R2
Pneumonie (bactérienne, virale, etdyonchite aiguéb.............coooiiiiieiiiiie e R3
Autre infection de | appédr.ei.l..r.es.pi.r.at.ai.r.e.H4 de | a sp
Tumeur maligne des organes irtitoraciques (sauf trachée)........ccccceeiiiiiiiieee e R5
Tumeur maligne de | appareil respi).r.at.oi.r.e...(Réavi té buc
Autre maladie respiratoire ODRIGE.............oci i en R9

Gastrointestinal (néo-pédiatr.: GO ou code numérique ANZPIC

Maladies du foie ou des VOIes DIlIAINES. ............oii i Gl
Lo T Ted 1= U1 (== o [ = SRS G2
Saignemengastrol Nt € S T 0 N A | oo e e e e e e e e e e
NEOPIASIE GASIFD N T € S T 1 N 8 | & it e e e e e et et et et e
= U PP
Infection gastrantestinale, Perforation digB t 1 V & ... e e e e e e e
AULTE Maladie GP..... ..o e e st e e e ettt e e e et e e e et e e e et te e e e e are e e e e anraeeeenes G9

Neurologique(néo-pédiatr. : NO ou code numérique ANZPIC

Hémorragie SOUBIrAChNOTAIENNE. ..........ooiiiiiii ettt sttt e srae e e beeeeneeas N1
Hémorragie intracérébrale/intracrani enne ...ccoiviiiiiiiiiiiiiiiniiiennnnns
Accident vasculee CErEbral (AVE........cuioiuii e ciee ettt s e e e st e st e e st ae e s teeastaeesnteeesraeesnseeans N3
CriSE CONVUISIVEBPIIEPSIE. ... eeinteeeiitee ettt ettt ettt et e sh e e sae e e smbe e e sabeeemteeebeeesnbeeenneeeaneeas N4
INFECHION AU SYSIEIME NEIVEUX. .. .uteiieeee e ittt e e e e e e et e e e e eete e e e e e e s st ee e e e e e s s e sannteaereeeeesansnnannneeeeen N5
AfECHION NEUIOMUSCUIRIIE. .....eii i ettt e e e et e e e e e e s e aaab b e e e e e e e e e e e nnbbbeeeaaaeeas N6
5 = U o

Néoplasie CErébraltraCrani€nNNe. ... ......coovii it et e e et s et cmmmmmmmmmnn mm s mnm s e 8
Autre mal adi e nNeur.o0.l.0.gu. g e e

63Exclusivement: cardiopathie ischémique chronique, autres formesiopathie

4« Autres» s’ applique a tous Il es tableaux <cliniques restan
traumatismes ne sont pas inclus.

65 Y compris les autres formes de cardiopathie, les maladies des veines, des vaisseaux et des ganghatiques, etc.

66Y compris les autres affections aigués des voies respiratoires inférieures

67'Y compris les autres maladies des voies respiratoires supérieures, les maladies suppurées et nécrotiques des voiggsespiratoi
inférieures

68Y comprid es autres affections de |l a pleéevre, |l es autres mal adi e

Y compris |l es maladies de |l a cavité buccale, etc., a&e | o
entérites et colites non infectieuses,lasut r es mal adi es de | ' intestin, du péritoi
pancréas, les tumeurs malignes des organes digestifs >N8

70Y compris les autres maladies cérélvasculaires, les séquelles de maladies céréfasrulaires
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Métabolique (néo-pédiatr.: MO ou code numérique ANZPIC)

Diabéte, gsrégulation diabEtiQUE.........cceeiiiiiiiiie e e e M1
Surdosage médicamenteux / intoxication médicamentBlSe............cccvvvviiiiei i M2
Déséquilibrenét abol i que ou él ectr ol yti quUE .ioiviiiiiiiiii i,
Autre maladie métaboliqgue ou endocrinienne, malnutrition, ObESIté. ...........cccccveveeiiiiciiiieee e M9

Traumatique(néo-pédiatr.: TO ou code numérique ANZPIC

Lésion traumatique cranioérébrale (avec ou sans pPolytragtiBme).........ccceevceeerieenne eevvvnennieeeeneene Tl
Lésion mone/ polytraumatique (sans Iésion traumatique crafiérébrale............cccvvvveveeevieiccinennnnn. T2
BIUIUMES. ...ttt ettt et em et skt e e bt e e bt e eR e e e eRR e e e R bt e e b e e e R ne e e re e e anee s T3
LESION traumMatiQUE, AULTE...........evieiiiieeeeciiiee e st e siiee e e st e e s ssteeeessstaeeessssaeeessssaeeesensneeesnnsseeessnsnnnensei] O

Urogénital(néo-pédiatri: UO ouwcode numérique ANZPIC)

INSUTFISANCE FENGALE.......cciieiie e et e e e e s b e et e e e snre e e snneesnneenas Ul
INFECHIONUIOGENITAIE. ... ..civiiie ettt e etee —este e e e e sste e e e e ssbaeeesssbaeaeesstaeeesssbaeeesasseneeann u2
NEOPIASIE UFOGENITALE ... ..eiiiiiiii ettt ettt e e st e e e sabb e e e s anneeeas U3
L0 doTo 1= a1 ) =L = U= SRR U9

Autres (néo-pédiatr.: AO ou code numérique ANZPIC
S =T T T = SRR | ¥

L@ gL ToST=T o) 1o U L= PP PPRPRN A2
Grossesse, accouchement et PUEIPETAIILE............cooiiiiiiieiiie e e e e A4
Maladies du sang (y cOmprismeurs MaligNeS)......cooiuuuurieiian ittt a e e e e saneeee e A5

AULre diagnOSHICS. .. ..ottt et e e mn s s eemm e neeesenee e AAD)

1Y conpris les intoxications par des médicaments, des drogues et des substances biologiques, les effets toxiques de substances

d’"  origine essentiellement non médicinales

72Y compris les gelures, les effets de causes externes, autres et non précisées, certapliesons précoces des traumatismes,
les complications de soins chirurgicaux et médicaux, non classées ailleurs, les séquelles de Iésions traumatiques,

d’" empoi sonnements et d’autres conséquences dnertaltéauses

73'Y compris les maladies infectieuses et parasitaires, si elles ne sont pas spécifiquement codables
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Interventior (voir égalementy Annexe 11)

INtErVEeNtION......ooiiiiiie e X X ¥u code numériqueANZPIC.................... Code

PasRQAY G SNBSyYy GAz2Yy

LYGSNBSyGA2y &adzNJ f QF LILI NBAf OF NRA2 @I a0dzZ | A NB

Opérations sur les vaisseaux cardiaques............. O SRUPROPRRN & |
Opérations sur les valves cardiaques et le sap(toperatlon ouverte) .................................................. 12
I ntervent i(OperatiBrnuotVerE J a.0.5. L. 8. ... i 15
PCl (PTCA) et ProCEUES SIMIIAILES. ... .coiiiieiieiiiiii ettt e bt e e seeeee s 20
Interventionendovasculaire des valves cardiaques et du SEPILIML.........cooiiiiiiiieeeeeeeiiiiieee e e e e 21
Interventionneurologique ENAOVASCUIAINE. ...........ceiiiiiiie ettt e e 22
Interventionendovasculaire deGrOSVAISSEAUX..........cuuvrereeimmerieieeeeessieteieeeeeessssssreereeeeessanssnreereeeees 23
Rythmologie interventionnelle ompris le stimulateur cardiaque)..........cccuvveeeieeiiiiiiiiiieeee e, 24
Di spositif d’'as.s.i.s.t.anc.e..c.i.r.cul.at.ai.r.e..........25
Autre intervention CardioVaSCUIAITE. ............uiiiiiiii e e e s rraeeeeens 10

Autres interventions

OPIntervention dans lanaxillofacialeet ORL..........occuiiiiiiiimiiie e 30

OP/Thoracotomie/ chirurgie thOraCIQUIB U V & ' T @ oottt e e e e e e e e et e e e e e e
OP/Chirurgie Thoracique vid@DS S i St € € (VA T S ) i e e e e
OPAntervention gastreeNtErOlOGIQUE............uuiiieeiiiiiiiieiie e e e s cee e e e e e sttt e e e e e e s s sarareeeeeeeseannrraeeeaeessannnes 40

OPANtErvention SUr 1€ SYSIEIME NEIVELIX........cciiueiieiiiiieeieit ceteeessiieeessiaeeessbaeesssssreeesasaeeessseeeessnsees 50
Chirurgie de |l a colonne..v.er.t. &b al. e e,
(@127 [a1 (=T oY= 101 (fo] g U T o] (oo [To [0 =PRI 60

OPI ntervention de gyn..c.ol.ag..e..o0u..d/..ohs.t.&t.r.i.30 e
OPIAntervention orthopédiquéraumatisme sans atteinte de la colonne vertébrale.............cc...co... 80

Chirurgie de transplantatioft...........c.ueeeieeiii i e e s e e e s e r e e e e e e e e s areeaeeeaaann 90

F N L LT 1 =] YT 011 T RO 99

* La logique de recodification des informations supplémentaires sur les diagnostics et les interventions aprés
adaptation et extension dans MDSi V. 29 se trouvent a I'annexe 11.

74 Opération, angiologie interventionnelle, cardiologie, radiologie, gastr@rologie, pneumologie, etc. Intervalle au max.

48havanf usqu’' a 48h apreées |’ admission a |’ USI

Y compris transplantation cardiaque (37. 5)pgumdnscambingel ant at i
(33.6), transplantation hépatique (50.5), transplantation rénale (55.6)
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4.3 ANNEXE: DEFINITIONS DES INDICATEURS CHIFFRES

Indications pamois, par trimestre et par an

Indicateur chiffré Définition

52yySSa ISYSNIftSa adzNJ £ adNHzOGdz2NBE RS
Spécialisation de | ' USIvoirchapitreContenus
Catégoried e | ' US| voir chapitreContenus
Reconnai ssance de | ' USIvoipchapitreContenus o
Nombre de lits planifiés voir chapitreContenus

Nombre de lits ouverts voir chapitreContenus

Nombre de lits avec ventilation..............cccccevvvieeennns voir chapitreContenus.....
Nombre de lits de soins intermédiaires....................) voir chapitreContenus.....

Données sur |’
Infirmiers(éres) Total
dont infirmier(ére)s avec certification en soins intensifs
dont infirmier(ére)sen formation postdipléme
dont cadres dirigeants (infirmiérehef, direction de service)
Nombre de postes infirmier(ére) non pourvus
Aidessoignant(e)s
Médecins Total
dont spécialistes FMH en médecimensive
dont médecins en formation FMH de médecine intensive
dont médecins, autres
dont cadres dirigeants (médecohef, médecin dirigeant, chef de clinique)
Nombre de postes de médecin non pourvus
Personnel administratif
Autres

Données générales sur le processus patient (données sur les processus)

Nombre d’  entrées
Age des patients voir chapitreContenus
Sexe voir chapitreContenus

Premierdiagnostic

Diagnostic au cours du séjodians| '’
Traumatisme

I nterventi omdanslv dastl |~
SAPS 2 (ou PIM Il ou CRIB II)

voir chapitreContenus
voir chapitreContenus
% de toutes les entrées
e nwoir chapitreContenus
voir chapitreContenus

usi

Lieu de provenance du patient
Lieu di transfertdu patient

voir chapitreContenus
voir chapitreContenus
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Résultat

tQl {L
% par spécialisation
%par catégorie
Namibre {mois)
Nombre

Nombre

.Nombre
.Nombre

Nombre
%
%
%
Nombre
Nombre
Nombre
%
%
%
%
Nombre
Nombre
Nombre

Nombre
Valeur moyenne / médiane
% hommes / % femmes

% par diagnostic

% par diagnostic

Nombre

% par interventn

Valeur moyenne / médiane

% par lieu de provenance
% par lieu de transfert
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Processus patient (données sur le processus)

Nombre de patients 4gés deBf ans...................... % de toutes les entrées

Entrée avec faible risque de mortalité.................. % .entrées SAPS< 20...%.
Entréeavecrigue de mortalité %enrde®SAPSE>50..%...............
Séjours de courte durée.......c.oovveiiiiiiie i, %. entrées.avec LOS <.8oh

Séjours de longue durée..........ccovvvvviiiiiie i ian! %.entrées.avec LOS >.24
Ré&admissions...........occcvvee v Y0.0€0 TOUTES. l€S cENETFEES YD

Entrées non €lectives..........covvvivviiiiiiii i % de toutes les entrées%
Limitations thérapeutique®...................coooeeivenenn. % de.toutes les entrées%

Charge de travail par patient (données sur le processus)
LOS (durée du séjour, mesurée en jours)................. date sortie—date entrée
LOS par catégoriagnostique...........ccccvveeeeeeeriiinnnnns (voir cidessus)................. moyenne / médiane

NEMS par patient et par catégorie diagnostique.....voir.chapitreContenuX X @ndyenne / médiane

NEMS premier horaire de soins............ccocccvveennns voir.chapitreContenuX X Xhoyenne / médiane
NEMS dernier horairde SOINS.........cccccceeeeiiiiiiiiiinnnen. voir chapitreContenuX X Xhoyenne / médiane
Catégorie de soins SSMI %deAousles horaires....%..........cocevneennn.
Catégorie de soins SSML1B..........ccooiiiiiinenn. % .de tous les horaires.....% .

Catégorie de sOINSSMI 2. %.de taus.les horaires....%

Catégorie de soins SSML.3........coviiiiiiiiiine e %.de taus.les horaires.... %

Somme des journées de ventilation.....................voir chapitreContenus..... Nombre

Nombre de journées de ventilation par patient.......jours de ventilation/patients..moyenne / médiane
Somme de tous les horaires de «dialyse».............voir.chapitreContenuX X Xlombre

Somme de tous ldsoraires «ntervention» hors USI..voir chapitre/ 2 y i Sy NzmmkrX X

Somme de tous les horaireEECMO» .................... voir.chapitreContenuX X Xlombre

Somme de tous les horairedsolements» ..............voir.chapitre/ 2 y i Sy NzmmkrX X

Résultat du traitement (données sur le résultat)

Mortalité..dauns.. L. . .USIL..... % dedéces/admissions..... %
Survivants avec risque de mortalité élevé................. mortalité pats SAPS2 > 45 %
SMR i calcul é a partir danbrka

"6 Toute restrictionthérap ut i que s’ applique
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4.4 ANNEXHE: QUI RECOIT QUELS INDICATEURS CHPFFRES

Les membres des commissions suivantes peuvent prendmaéssance, dans le cadre des taches spécifiques de

|l eur commi ssi on, des données contenues dans | e
USI peut voir sur le sitettps://www.savedata.ch/mdsi
T Comité de la SSMI
T  SSMICFPCSSMICDO SSMICCGUSI
1 Représentants de la SSMI au sein de la commisgsttitres de la FMH
Les données ne peuventpéast r e transf érées a des tiers sans |
service concerné
g —————mmaa N
_______ — MO Pt —— MO
- Muvenaber Datens ot der S - Muevemaler Datens st ded %4
Ware Sty ot datenatatinth
| Exemple de rapport global | o Lt
e EI;I.M-A
Rl e s
. — -
Statistik DSi 2013 e X ead
[ rr—— 7)) m——
i‘ == wom | 4= — wos
- [ Datensatz der SGI e Mmampler Datensstr ot $GI
R e ] Bow 3 Verguatae £ e Y e Prozessdatenstatist
- —- -~ : =': ::‘mﬁa—-—u Lo nuﬂ :;?‘:n :u P
hrncre load S . - 4 = i S —
Swnsa et ]
- — e }————am
Prejemany A o Mnimater Datensats So¢ $G4 (v o Mmimaler Datentat Sor S04
:—-_»_ .
L e sl o pen Dl Vet o e BET ~ A & e b - -
S - - - " - TR ey -
e g mepm rape] O — - w— S smt NN R N N wemmeesm A A
: Py - — Brn e L D DN D Dk ke o .Y
s P i ey o)
S ot ¢ _— wos: C-' ——
- w - —— Mimarnaber Diatensais dee S0d — Mo,
--l-'-vj —| - - - Boord whies [ o B gat o i
FAut AL B g e I Py S P Ll TSN
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https://www.savedata.ch/mdsi

4.5 ANNEXE: QUELS SONT LES DONNEES EXPORTEES VERS LA BANQUE DE DONKEES CENTRALE

La liste capres comporte tous leéléments contenant des informations relatives a un patient donné qui sont exportées des
banques de données locales vers la banque de données centrale

*gris italiqgue=facultatif.

Elément Contenu Validation

MDSID [OXxXxxxxx.. ] Not null (max 25 pFormat® c c ¢ .......

Age [nnn] Not null. range : 6120, 0- 52 si semaine

Unité [J/W] Not null : (&ge en années/semaines)

Sexe [M/F] Not null

Poids de naissancé [n.nnnn] Si 4ge< 28 jours poidsde naissancenkg.gggy

Age gestationnel® [nn]-[n] Si Age< 28jours age gesten semainegours

Taille [nnn] cm (mesuré ou estimé)

Poids [nnn.nnn] kg (mesuré ou estimé)

Réadmissior 48h [O/N] Not null

Provenance [nn] Not null:selon code annex2

Lieudeséjouavant | " entr ée aj[nh]’” hdépi t BHdtnull:seloncode annexe 2

Date etheuredé ' entr ée [yyyymmddhhmmNot null

LOSlansl ' (oar) [nnn.nn] Not null: min0.01-max 999.99

Lieu de transfert [nn] Not null: selon code annexe 2

Groupe de patients [E/N] Not null

Diagnostic d'entrée [nnnn] Not null: liste diagnostique, péd. : ANZPICA(]

Diagnosticau cours du séjour [nnn] Not null : liste diagnostique

AlStéte [n]

AlSface [n]

AlSthorax [n] Si diagnostic d’'entrée ou en

AlSabdomen [n] = T19, alors au moins 1 score AlS doit étre > 0

AlSextrémités [n]

AlSexterne/peau [n]

Intervention / OP [nnn] If not null: liste des interventions, pédANZPIC

Degré de gravité de la maladie aigué [nnn] Silanatureduscore ABSval i dati®n par

Nature du scorédSAPS/PIM, CRIB) [S/PIC] Not nul. SAPSage 16, PIM<16, Cx29f°

NEMS, total de tous les horasrde soins [nnnnnn] Not null <LOS 3* 56

NEMS, premier horaire de soins [nnn] Not null, 0-56

NEMS, dernier horarde soins [nnn] Not null, 0-56

Score d’agitation, nompmnke d’  horaires avec SAS > 4

Score d’agitation, nommhng d’' h osomme (RAS>4a BASES +SASFB)axhdbaires
SSMI

Score d’agitation, nompmnge d’ horaires avec SAS > 6

77 uniguement pour un age < 28 jours

78 uniguement pour un age < 28 jours

SAPS¥ al eur max <164. Valeur minimale: (AGE>39 SCORE = 7) ou (AG
(AGE>79 SCORE = 18)

80 Définition BfS/ICHOP 2011 PI M vaut pour |l es patients qui sont &agés de plus
n"ont pas encore dépassé | ' age de 16 ans
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SSMI 1A (nombre d’ horafnmmps avedMMaxiamumild’) h o-8=sROUNDSLOSI w2l 1
SSMI 1B (nombre d" horafnmmps avec cat. 1B)

SSMI 2 (nombre d’" horai e avecmodtot al) des horaires SSMI/
SSMI 3 (nombre d’ horai [nenp av e c Sanamé SSMB>)0

Moment de laimitation thérapeutique [n] En cas déimitation, les 3 items doivent toujours

Degré de la limitation thérapeutique [n] avoir unevaleur > 0

Raison déa limitation thérapeutique [n]

NEMS Monitorage standard [onmlo mbr> 0d,’' h<ormaxr.esh)or ai res SSMI
NEMS Médi cament intravei n[eanm]x ( n<o nmbarxe. dh' ohroariarierse s9S Ml

NEMS Ventilation@mmbr e d’ hor ai r es)[nnn] < max. horaires SSMI

NEMS Autre prise en charg[ennlvents< Inmaatxo.i rheo r(aniornebsr eSSdMIhor ai r
NEMS Un médi cament vasoac[onn]f ( ngo nibarxe.esdSbhroariari r e s )

NEMS Plusieurs vasoact i f s[hnfln o mbsr emadx .h ohroariarierse)s S S MI

NEMS Epuration rénale (no[mblr e d< hnoarxa.i rheosr)ai r es SSMI

NEMS I ntervention dahs | '[&h8]] ( n<o nbarxe. dh' ohroariarierse sSS Ml

NEMS I ntervention hors dennh]” USI< (nmmaoxmb rheo rda ihroersa i S SeMsl)

|l sol ement (nombre d‘ hor aifnmes) Default: nullk max. horaires SSMI
ECMO (nombrd’ hor ai r es) [nnn] Default: nullk max. horaires SSMI
SOFA jour 0 [0: RCFCSR] 6 valeur individuelle SOFA, chacune4) 98!

I
SOFA jour X [NNN: RCFCSR]
LOSopital [nnn.nn]

{2NIAS Kb LIl deséjduSaprasysortiealh C{

Mortalité aprés 28 jours [I/g]
Mortalité aprésl an [I/g]
Del6t atut d)effacement [O/N] Not null

Le «xXMEHeader» contient les trois fonctionnalités suivantes:
T e nom de | "unité de soins intensifs

i ladated’ exportation des données
1 le nombre de patients inclugans le fichier edlessous

Exemple Exportation de données XML par patient (sangé&n, détails https://www.savedata.ch/mdsi/info)

<?xml version="1.0" encoding="UTF -8"?>
<MDSi>

81 des 2019 les valeurs peuvent étre sais@digatoire a partir dp1.01.2021
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<Header>

<IPSID>4K9</IPSID>
<ExpDate>20201215143449</ExpDate>
<RowCount>3</RowCount>

</Header>

<Row>

</Row>
<Row>

</Row>
<Row>

</Row>
</MDSi>

<M_MDSID>204K9894798324</M_MDSID>

<M_Alter>25</M_Alter>
<M_Einheit>J</M_Einheit>
<M_Sex>M</M_Sex>
<M_GebGew />

<M_GestAlter />
<M_WiederEin>N</M_WiederEin>
<M_Woher>I</M_Woher>
<M_Wo>S</M_Wo>
<M_Eintritt>202012101440</M_Eintritt>
<M_LOS>3.82</M_LOS>
<M_Wohin>W</M_Wohin>
<M_PatGrp>E</M_PatGrp>
<M_Diag1>C1</M_Diagl>
<M_DiagV>C1</M_DiagV>
<M_ISSKopf>0</M_ISSKopf>
<M_ISSFace>0</M_ISSFace>
<M_ISSThorax>0</M_ISSThorax>
<M_ISSAbdomen>0</M_ISSAbdomen>
<M_ISSExtremity>0</M_ISSExtremity>
<M_ISSExtern>0</M_ISSExtern>
<M_Interv>11</M_Interv>
<M_Schwere>16</M_Schwere>
<M_ScoreArt>S</M_ScoreArt>
<M_NemsAlle>108</M_NemsAlle>
<M_Nems1>25</M_Nems1>
<M_NemsLetz>9</M_NemsLetz>
<M_SASANz4>3</M_SASAnz4>
<M_SASANz5>2</M_SASAnz5>
<M_SASANnz6>0</M_SASANnz6>
<M_SGI1A>1</M_SGI1A>
<M_SGI1B>3</M_SGI1B>
<M_SGI2>7</M_SGI2>
<M_SGI3>1</M_SGI3>
<M_Monit>12</M_Monit>
<M_Mediint>11</M_Mediint>
<M_Beatm>4</M_Beatm>
<M_Atemh>3</M_Atemh>
<M_EVasoa>3</M_EVasoa>
<M_MVasoa>1</M_MVasoa>
<M_Nieren>1</M_Nieren>
<M_IPSInterv>2</M_IPSInterv>
<M_Trans>1</M_Trans>
<M_0OuUT28D />

<M_OUT1Y />
<M_Gewicht>80</M_Gewicht>
<M_Groesse>175</M_Groesse>
<M_lIsolation>1</M_Isolation>

<M_SOFA>
<sd0>111120</sd0>
<sd1>299010</sd1>
<sd2>329010</sd2>
<sd999>...... </sd999>

</M_SOFA>

<M_PIMIII />

<M_LOSHosp />7.21</M_LOSHosp>
<M_BFSAustritt>5</M_BFSAustritt>
<M_ECMO>1</M_ECMO>
<M_TherapieLimit>0</M_TherapieLimit>
<M_GradLimit>0</M_GradLimit>
<M_GrundLimit>0</M_GrundLimit>
<M_Del>N</M_Del>
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4.6 ANNEXE: REPRESENTATIONS GRAPHIQUES
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4.7 ANNEXEH:NEMSETSASDEFINITION DES DIFFERENTS ITEMS

NEMS- nine equivalents of nursing manpower use score

EIEMENt82 Titre.......coeeveeeeeeieeeeeeecteeie e, Description

1(9) Monitorage de base........cccccceevcvvvvennen.. Fvaluation chaque heure degnes vitaux, mesure
réguliére et calcul du bilan hydrique

2 (6) Médicaments intraveineux....................... Toute administration i%travein
(y compris sang /produits sanguins a | " excl usi on
médicaments vasoactifs en administration continue,
voir Point5/6)A | * excl usion des perfus

des perfusions d’entretien.

[634 SESYSYyda o 8G n AQSEOt dSyd VYdzidStt SYSydy

3(12) Ventilaion ........coooveeeeiiieee e Toute forme de ventilation mécanique, invasive ou
non-invasive (inclus BiPAP, etc.). Voir Annkxe
4(3) Autre prise en charge ventilatoire............ Respiration spontanée par tube endotrachéal ou

trachéotomie CPAP «pure» sans aide inspiratéfieu
oxygénotlérapie (toute méthode; par exemple
lunettes, «cathéter nasal», «masque»). CPAP lors
d’ apnées ,HighFlevoCrPar i |

[ Sa StsSySyida p S ¢ aQSEOfdzSyd YdzidzStt SySyi

5(7) Un seul médicament vasoactif................ Administration intraveineuse ¢
médicament vasoactif. Par ex.: adrénaline,
noradrénaline, dobutamine, dopamine, inhibiteur de la
phosphodiestérasdévosimendannitroprussiate
nitroglycérine, phentolamine, esmolol, trandate,
anticalciques.

6(12) Plusieurs médvasoactifs simultanés....... Administration simultanée de plusieurs médicaments
vasoactifs (cf. Elément 5).

7(6) Epuration extraénale.............c....c.co....... Toutes |l es technirdpales d’' épur at
continues ou discontinues. Inclut la dialyse péritonéale

8(5) Actes spécifiquedansl ' U.S.I.............. Par &
I ntubation, trachéotomi e, br on
drain thoracique, pose d’  un st

endoveineux cardioversion, défibrillation, réanimation,
ponction ou pose d’ un drain peé
cathéter de SwaiGanz, poskablationd ' @ lABP ou
d’"autres systeéemestcdaassdsttmnce
cathéter de dialyse, endoscopigastroscopie

coloscopie,etc)pose d’' une PEG, | avage ¢
par intensiviste avec rapport
pose d’un capteur PIC, ou drair

d un cathéter périduralgdébridement,escarrotomie
fasciotomie et pansement chez les grands brQlés,
changement de VA€nintervention chirurgicale
urgente (par exemple thoracotomie en cas de

82 Nombre entre parenthése: points NEMS
83 Loi fédérale sur les médicaments et les dispositifs médicaix4.1 ; rév. janv. 2020
84Sel on « manuel de codage » de | ' OFS 2015
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tamponnade péricardique)

Intervention de néonatalogipédiatrie sous sédation
profonde ou anesthésie
Rincagegontinus/intermittents

Passagele laposition couchée sur le vent@ A ala
position couwchée sur le dosTransfusion massive avec
un perfuseur a débit rapide / Level 1®.

Sont exclues les interventions de routine, telles que
pose de cathéters veineygentraux/périphériquesgt
artéri el s, pose d’'une sendende Vvésic
gastrigue, bangements de pansements, examen
radiologique, échographie, ECG, etc.

9(6) Actes spécifiquesn dehors de................. Par ex.intervention chirurgicale, procédures
I S diagnostiques, etcTransfert de patients entrdeux
sites par | e personnel de | '™ US
Usl/IMC.
L’interventi on delasmaladiidae a | a s

patient et impliqgue une charge accrue pour le

personnel des soins intensifs

Sont exclus tous les transports vers et & partir loks<

d’ i nt e mtereerdt il ¢ sadnpprésemde

pendant | ’'intervention/opérati
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SAS Sedation agitation scale

Mar quer chaque reflageil € Imi @luménttt@ui du patient pour |’ h
alternatif, on peutinscrire le score dRASSVoicila relation simplifiée eapres :

RASS 0 (alexet calme®) A SAS 4

RASS +*dmuant®) A SASS5

RASS +2§ité®) A SAS5

RASS +3rés agité&®) A SAS 6

RASS +4 (combtf) A SAS 7

EIEMENt TIrE ...oviiveeeeeieceeee e, Description

1 Non réveillable ...........cccceeevevevieieciieceee, Peu ou pas de réponse a la stimulation douloureuse

aucune communication avec le patient n‘est possible

’

n"obéit pas aux ordres.

2 Trés sédatb........ocoeeveeiiieiee e S’ éveille lors de stimulations
une partie du corps ou stimuli douloureux). Le patient
n"obéit pas aux ordres, aucune

Mouvements spontanés du patient possibles.

3 SEdaté.......ooiiiiii e Peut étre réveillé par une stimulation verbale ou une
secousse légere, mais se rendort; exécdés ordres
simples
4 Calme et coopérant.........cccccceevecvviveereeennn. Calme, facilement réveillable, obéit aux ordres.
5 AGItE. . Anxieux ou | égerement agité, C

se calme avec des instructions verbales

6 TrES AQtE...evveeeeee e e e e e Ne se calme pas malgré @équents rappels oraux des
limites. En général, nécessite une contention. Mord le
tube endotrachéal. Néwatologiepédiatrie. : le patient
nécessite pratiguement une présence permanente a son
chevet pour le maintien des fonctions vitales ou des
infrastructures vitales (cables, tubes, etc.)

7 Tres agité, danger pour le patient/autrui...Le patient est agressif, tire sur le tube endotrachéal,
cherche a oter les cathéters, passe passus les
barriéres du lit, se tourne vi
dans leit, donne des coups au personnel.

8 Alert and calm.

86 Anxious but movements not aggressive, vigorous.

87 Frequent norpurposeful movement, fights ventilator.
88 Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive.
89 Qvertly combative, violent, immediate danger to staff.
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4.8 ANNEXE: INJURYSEVERITECORKAISISS)

AIS Score Injury
Minor
Moderate
Serious
Severe
Critical
Unsurvivable

OO |W|IN|F

Exemple delSSal cul de | 6
. . I Square Top
Region Injury Description AlIS Three
Head & Neck Cerebral Contusion 3 9
Face No Injury 0
Chest Flail Chest 4 16
Abdomen Minor Contusion of Liver 2 25
Complex Rupture Spleen 5
Extremity Fractured femur 3
External No Injury 0
Injury Severity Score: 50
Exemples de score simplifié de la S&8Ml(pour AIS O- AIS 6)
ISS Cerveau ISS Visage / Crane ISS Thorax
E:as de blessure a la téte ;as de blessure 'F.’.as de blessure
Blessure légére superficielle Iégere blessure aux yeux / au visagzontusion
Commotion Blessure moyenne aux yeux, aux |Fracture de cote / sternum

oreilles / & la mandibule
Perte de connaissance temporaire / Déficit Le Fort I, blessure grave aux yejContusion, penumothorax unilatéral
neurologique au visage

TCC modéré, fracture fronto-basale le Fort Il Contusion cardiaque, Hémothorax
TCC grave , GCS inférieura 8 TCC grave, GSC inférieura 8 Rupture vaisseaux thoraciques, bronche,
poumon,
Létal Létal Létal
ISS Abdomen ISS Appareil Locomoteur  ISS peau / brilure
Pas de blessure a la téte Pas de blessure Pas de blessure
fracture doi gt , |eacératon plae ouverte, éclatementde peau,
Blessure légére superficielle Bralure inférieur & 6% Surface corporelle
Paroi abdominale Autre fracture, petite luxation, Grosse cicatrice de 10 cm,

Brilures 2-3 degré 6-15% Surface corporelle
Blessure alavessie, al'utérus, au systéme urogdAutre fracture multifragmentaire, |Brllures 2-3 degré 16-25% Surface corporelle
- voies urinaires Amputation, Luxation, grosse fractu

Rupture de la rate, de la paroi gastrique, urogénitakract. multifragmentaire du bassin, |Brilures 2-3 degré 26-35% Surface corporelle
fract. fémur multifragmentaire,
amputation de la jambe

Rupture de l'intestin, du foie, des gros vaisseaux,|Critique Bralures 2-3 degré plus de 35% Surface corporel
reins
Létal Létal Létal

Further details: The American Association for theurgery of Trauma Injury Scoring Scales
http://www.aast.org/Library/TraumaTools/InjuryScoringScales.aspx
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4.9 ANNEXBD: CALCUL DE LA CATEGESMPARNEMSETSAS/RASS

4.9.1 SELON MANDAT DE IGDAU COMITE DE L&SMIEN DATE D03.03.2017ET DECISION DU
CoOMITE DE L&SMI

Catégorie SSM 1A 1B 2 3
NEMS > 30 pts NEMS 21 30pts NEMS 13-20 pts NEMS < 1Bts
et et et
~ SAX50uRASS?2 SAX50uRASS2 | SAX50uRASS 2
Vel ol
NEMS = 2] NEMS13-20 pts//' NEMS < 18s /

et et et ---
SAS > BURASS > 2| SAS >BuRASS > 2| SAS >BuRASS > 2
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4.10ANNEXELO: MDS SNISE€ODEPEDIATRIE

4.10.1 REPERTOIRE DES COSESRANZPIAODIFIFANZPIQ012) PARGIPEDIATRIE

UISSE
CODE 224 AP Window
INJURY 205 ASD
100 Injury- Other 225 AV Malformation
101 Anaphylaxis 206 AVSD (AV Canal)
102 Burns 207 Coarctation
103 Carbon Monoxide Poisoning 208 Cortriatriatum
104 Drug Toxicity latrogenic 226 Double Outlet Right Ventricle (DORV)
120 Drug Withdrawal latrogenic 2 Ebstein’s Anomaly
121 Drug Withdrawal Neonate 210 Hypoplastic Left Heart Syndrome (HLHS)
105 Electrocution 211 Interrupted or Hypoplastic Aortic Arch
106 Envenomation 227 LV Outflow Obstruction
107 Hanging or Strangulation 212 Mitral Insufficiency
108 Hyperthermia 213 Mitral Stenosis
109 Hypothermia 214 PDA
110 Immersion (Near Drowning) 215 Pulmonary Atresia or Stenosis
111 Ingestion 228 Pulmonary Insufficiency
112 Smoke Inhalation 229 RV OutflonObstruction
113 Trauma- Other 216 Single Ventricle
114 Trauma- Abdominal 217 TAPVD / PAPVD
115 Trauma- Chest 218 Tetralogy of Fallot
116 Trauma- Facial 219 Transposition of Great Arteries (dTGA)
117 Trauma Head 220 Tricuspid Atresia or Stenosis
118 Trauma- Skeletal 221 Tricuspid Insufficiency
119 Trauma- Spinal 222 Truncus Arteriosis
122 Trauma-Birth 223 VSD
INJURY MECHANISM CARDIOVASCULAR AQUIRED
150 Injury Mechanism- Other 250 Cardiovascular Acquired— Other
162 Crush Injury 251 Cardiac Failure
151 Cyclist 252 Cardiac Tumour
152 Fall 253 Cardiomyopathy
153 Farm Equipment 254 Dysrhythmia- Supraventricular
154 Firearm Injury 255 Dysrhythmia-Ventricular
164 Horse Related Injury 256 Endocarditis
161 Motor Bike Rider Passenger 269 Heart Block
155 MVA-Passenger 257 Hypertension- Pulmonary
156 MVA-Pedestrian 258 Hypertension- Systemic
157 Non Accidental Injury 259 Kawasaki's Disease
158 Self Injury 268 Myocardial Infarction
159 Sports Injury 270 Myocarditis
160 Stab Injury 260 Pericardial Effusion or Tamponade
263 Previous Heart Lung Transplant
CARDIOVASCULAR CONGENITAL 264 Previous Heart Transplant
200 CardiovascularCongenital Other 265 Rheumatic Heart Disease
201 Absent Pulmonary Valve 266 Previous Cardiac Surgery
202 AnomalousCoronary Artery 267 Pulmonary Embolism
203 Aortic Insufficiency 261 Vascular Thrombosis
204 Aortic Stenosis 262 Vasculitis
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300
333
301
302
303
304
305
306
324
334
307
308
309
310
311

312
313
314
337
315
332
316
338
317
318
325
326
319
339
321
322
327
323

400
401
414
402
403
404
405
406
407
413
408
410
411
412

430

NEUROLOGICAL

Neurological Other

Acute Disseminated Encephalomyelitis (ADEM
Botulism

Brain Abscess

Brain AV Malformation

Brain Death

BrainInfarction or Stroke

Brain Tumour

Cerebral Aneurysm

Congenital Brain Anomaly

CSF Shunt Malfunction or Infection
Encephalitis

Encephalopathy, AcuteHypoxic ischaemic
Encephalopathy, AcuteOther
Encephalopathy, Chronic Degenerative
(eg Leigh’”s Syndr ome)
Encephalopathy, Chronic Static (eg CP)
Guillain Barre Syndrome

Hydrocephalus

Intracranial Haemorrhage Premature (Gradé)2
Intracranial Haemorrhage Spontaneous
Intracranial HaemorrhageTraumatic
Intracranial Hypertension (Raised ICP)
Leucomalacia Premature

Meningitis

Meningomyelocele or Spina Bifida
Muscular Dystrophy

Myasthenia Gravis

Myopathy

Retinopathy of Prematurity

Seizures

Spinal Cord Lesion

Tetanus

Venous Sinus Thrombosis

RESPIRATORY UPPER AIRWAY
Upper Airway- Other

Choanal Atresia or Stenosis

Cleft Lip and Palate

Epiglottitis

Foreign Body- Inhaled
Laryngotracheobronchitis (Croup)
Obstructive Sleep Apnoea

Pierre Robin Syndrome
Retropharyngeal Abscess
Subglottic Haemangioma
Subglottic Stenosis

Upper Airway Obstructior Other
UpperRespiratory Infection Other
Vocal Cord Paresis

RESPIRATORY LOWER AIRWAY
Lower Airway Other
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431
432
433
434
435
436
437
438

450
451
452
453
473
454
455
456
457
458
475
459
460
461
469
462
463
470
464
465
471
474
466
467
468
472

500
501
507
508
509
502
503
505
504
506

600
631
632
633
601

Asthma

Bronchiolitis

Chronic Lung Disease (Includes BPD)
Malacia- Trachea and/or Bronchi
Mediastinal Mass

Stenosis Trachea and/or Bronchi
Tracheeoesophageal Fistula
Vascular Ring

RESPIRATORY OTHER
Respiratory- Other

Air Leak Syndrome

Apnoea- Central

ARDS

Atelectasis

Aspiration

Chylothorax

Congenital Diaphragmatic Hernia
Congenital Lung Anomaly

Cystic Fibrosis

Diaphragmatic PalsyPhrenic Nerve
Empyema

Hyaline Membrane Disease
Hypoventilation- Central

Lower Respiratory InfectionOther
LungAbscess

Meconium Aspiration Syndrome
Pertussis

Pleural Effusion

Pneumonia or Pneumonitis
Previous Lung Transplant
Pulmonary Haemorrhage
Pulmonary Hypoplasia
Pulmonary Oedema

Respiratory Failure

Transient Tachypnoea of the Newborn

RENAL

Renal Other

Haemolytic Uraemic Syndrome
Malformation Bladder/Urethra
Malformation Kidney

Malformation Ureter / Hydronephrosis
Nephrotic and/or Nephritic Syndrome
Previous Renal Transplant

Renal Failure Acute

Renal Failure Chronic

Urinary Tract Infection

GASTROINTESTINAL
Gastrointestinat- Other

Abdominal Compartment Syndrome
Appendicitis

Ascites

BowelObstruction



634
602
603
604
628
605
606
635
636
607
608
609
610
611
612
613
614
615
616
617
618
619
620
621
637
622
624
638
625
626
629
627

700
739
701
702
703
704
705
706
707
742
708
730
709
710
711
712
713
714
715

Cholestasis

Colitis

Gastroenteritis

Gastrointestinal Haemorrhage
Gastro Oesophageal Reflux
Gastroschisis or Exomphalos
Hepatitis

Hepatitis- Ischaemic (Shoekiver)
Hernia inguinalis

Intussusception

Liver Disordet Other

Liver Failure- Acute

Liver Failure- Chronic

Necrotising Enterocolitis
Oesophageal Atresia

Pancreatitis

Peritonitis

Pyloric Stenosis

Short Gut Syndrome
Ulcer—Duodenal

Ulcer— Gastric or Gastritis

Varices- Oesophageal or Gastric Volvulus
Biliary Atresia

Bowel Perforation

Bowel Peforation focal Newborn
Hirschsprung’ s
Oesophageal Foreign body
Pneumoperitoneum

Portal Hypertension
Previous Liver Transplant
Veno Occlusive Disease
Volvolus

Di seas

INFECTION

Infection— Other

Aspergillosis

Adenovirus

Bacterium- Other

Bacterium— Gram NegativeOther
Bacterium- Gram Positive Other
Candida

Clostridium

CMV

Enterobacter

EBV

E Coli

Enterovirus

Fungus- Other

Haemophilus Influenzae Type b
Hepatitis— Viral

Herpes Simplex Virus

HIV

Influenza Virus
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731
716
732
735
717
743
718
719
720
721
722
733
723
724
725
726
736
734
727
738
728
729
799

857
862
806
808
809
810
811
812
815
820
841

800
801
802
852
803
804
805
839
807
863
847
864
865
814
866
867

Klebsiella

Legionella

Malaria

Measles Virus
Meningococcus
Moraxella
Mycoplasma
Parainfluenzae Virus
Pertussis
Pneumococcus
Pneumocystis Carinii
Pseudomonas
Rotavirus

RSV

Salmonella
Staphylococcus
Staphylococcus MRSA
Streptococcus Group B
Streptococcus- Other
Tuberculosis

Varicella

Virus— Other

No Organism Identified

METABOLIC

AcidBaseDisorder

Cerebral Salt Wasting
Dehydratation

Diabetes Insipidus

Diabete Mellitus with Ketoacidosis
Diabetes Mellitus without Ketoacidosis
Electrolyte Disorder

Endocrine Disorder
Hypoglycaemia

Inborn error ofmetabolism
Neonate- Infant of diabetic mother

MISCELLANEOUS

Miscellaneous Other

Acute Life Threatening Event (ALTE)
Cardiac Arrestin Hospital

Carciac Arrestin ICU

Cardiac ArrestOut of Hospital
Chromosomal Anomaly

Coagulopathy

Craniosynostosis

Dermatological Disorder

Ex prem (for postprocedural: 1103)
Haematological Disorder

Haemolysis

Haemophagocytic Lymphohistiocytosis (HLH)
Home VentilatiorPatient
Hyperbilirubinaemia Phototherapy
Hyperbilirubinaemia Exchange Transfusion



816
817
818
819
868
869
821
870
822
840
842
823
871
848
860
824
825
826
843
872
827
851
828
861
844
829
830
831
873
832
833
834
835
836
837
838
845
846

ICU Diagnostic Monitoringelective
ICU Procedure (eg CVC Insertion)
Immunodeficiency Congenital
Immunodeficiency Acquired
Infection- Congenital

Infection- Nosocomial

Leukaemia or Lymphoma
Methaemoglobinaemia
Necrotising Fasciitis

Neonate- Hydrops fetalis

Neonate- Intrauterine Growth Restriction (IUGF
Neutropenia

Ophthalmologic Disorders

Organ Donor

Osteomyelitis

Pancytopenia
Phaeochromocytoma

Prematurity

Previous bone marrow transplant
Psychiatric Disorder

Respiratory arrestin Hospital
Respiratory arrestin ICU
Respiratory arrestout of Hospital
Rhabdomyolysis

Scoliosis

Sepsis

Shock Cardiogenic

Shock Hypovolaemic

Shock Mixed

Shock- Septic

SIRS

Solid NeoplasmMalignant (not Lymphoma)
Solid NeoplasmNot Malignant
Syndrome or Malformation (not Chromosomal)
Toxic Shock Syndrome
Transplant Bone Marrow

Tumor Lysis Syndrome

Wound infection

POST PROCEDUAL DIAGNOSES

1100
1101
1106
1102
1107
1103
1104

1105
1109

MISCELLANEOUS/ANAESTHETIC

Post Procedure Other

Anaesthetic Complication

Cardiac CatheterBalloon Septostomy

Cardiac CatheteDiagnostic

Cardiac Catheterinterventional

Ex prem- post GA

InvasiveRadiology Procedure

Massive Intraoperative Transfusion (> 1 Blood
Volume)

PEG (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy)
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1108

1200
1207
1201
1208
1209
1202
1203
1204
1205
1206

1230
1231
1232
1233
1234
1235
1236
1252
1253
1237
1238
1254
1239
1240
1255
1241
1242
1243
1244
1245
1246
1247
1248
1249
1250
1251

1300
1301
1302
1303
1304
1305
1306
1307
1308

Post Operative Bleeding

CARDIAC SURGERY CLOSED
Cardiac Surgery Close®ther
Chest Closure

Coarctation Repair

ECMO Cannulation / Exploration
Emergency Chest Opening

PA Band

Pacemaker Insertion or Revision
PDA Ligation

Systemic to Pulmonary Shunt
Valvulotomy- closed

CARDIAC SURGERY OPEN
Cardiac Surgery Opet®Other
Aortic Arch Reconstruction
Arterial Switch

ASD Repair

AVSD Repair (AV Canal)
Cardiac Tumour Resection
CavePulmonary Shunt (Glenn)
Conduit Repair or Replacement
CoronaryArtery Repair
Fontan

LV Outflow Reconstruction
MAPCA's Surgery

Norwood Stage |

PA Plasty or Repair

Rastelli

RV Outflow Reconstruction
Senning

TAPVD Repair

Tetralogy of Fallot repair
Transplant Heart

Transplant HeartLung
Transplant Lung

Truncus Repair

Valve Repair or Replacement
Valvotomy- Open

VSD Repair

NEUROSURGERY
Neurosurgery- Other
Craniotomy- Anterior Fossa
Craniotomy- Posterior Fossa
CSF Shunt Insertion or Revision
Decompression Cranial
Decompression Spinal
Hemispherectomy or Lobectomy

ICP Monitor or Vent. Drain Insertion

Intracranial Haematom&vacuation



THORACIC SURGERY ORTHOPAEDIC SURGERY

1400 Thoracic SurgeryOther 1800 Orthopaedic SurgeryOther
1401 Diaphragm Plication 1801 Fracture Fixation
1402 Diaphragm Repair (CDH) 1802 Spinal Instrumentation

1403 Lung Biopsy

1404 Lung Decortication

1405 Oesophageal Atresia Repair

1406 Pneumonectomy or Lobectomy
1407 ThoracicTumour Resection

1408 TracheeOesophageal Fistula Repair
1409 Tracheopexy

ENT SURGERY
1500 ENT- Other
1501 Adenoidectomy and/or Tonsillectomy
1502 Choanal Atresia Repair
1503 Cricoid Split
1504 Laryngeal Reconstruction
1507 TracheaReconstruction / Tracheoplasty
1505 Laryngobronchoscopy
1506 Tracheostomy

ABDOMINAL/GENERAL SURGERY
1600 General SurgeryOther
1601 Abdominal Tumour Resection
1602 Appendectomy
1603 Bladder Extrophy Repair
1604 Burns Surgery
1605 Fundoplication
1606 Gastroschisis or Exomphalos Repair
1607 Gl Endoscopy and/or Sclerotherapy
1608 Intussusception Repair
1609 Kasai
1610 Laparotomy
1615 Laparotomy Bowel Obstruction
1616 Laparotomy Bowel Perforation
1617 Laparotomy GIHemorrhage
1618 Laparotomy Necrotising Enterocolitis
1619 Laparotomy Peritonitis
1620 Laparotomy Trauma
1611 Transplant- Kidney
1612 Transplant Liver
1613 Transplant Small Bowel
1614 Urogenital SurgeryOther

CRANIOFACIAL SURGERY
1700 Craniofacial SurgeryOther
1706 Cleft Palate Repair
1701 Cranial Vault Reshaping
1702 Dental Surgery
1703 Facial Cleft Repair
1704 Mandibular Mobilisation
1705 Midface Mobilisation
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4.11 ANNEXH 1 « CODAGE CROISBEDIAGNOSTICS BPERATIOMSNTERVENTIONS
AVEC COMMENTAIRES ADDITIONNELS

Code

ancien nouveau

C1
c2
C3
C4
C5
C6

C9

R1

R2
R3
R4
R5

R6

R9

Gl
G2
G9
G9
G9
G9

G9

N1
N2
N3
N4
N5
N6
N9-A9
N9
N9

C1
Cc2
C3
C4
C5
C6

C9

R1

R2
R3
R4
R5

R6

R9

G1
G2
G3
G4
G5
G6

G9

N1
N2
N3
N4
N5
N6
N7
N8
N9

4.11.1 DIAGNOSICS

Groupe Diagnostic Commentaire

CardiovasculairéNeoPed: CO olANZPIC numeric code
Syndrome coronarien aigiaardiopathie ischémique
Arrét cardiagugou admission aprées arrét cardiague
Embolie pulmonaire

Insuffisance cardiagyehoc cardiogéne
Anevrisme/ dissection de
Arythmie et trouble de conduction / surveillance

y.c. les maladies inflammatoires
Autre maladie cardiovasculaire cardiovasculaires (par exemple
endocardite, myocardite)
Respiratore et ORL
(NeoPed: RO @ ANZPIC numeric code)

ARDS (acute respiratory distress syndrome) cf ARDS Efinition Task Force.

BPCO ou Asthme JAMA 2012 307: 2526

Pneumonie ljactérienne, viralgetc.), bronchite aigué
Autre infections respiratoires oORL
Néoplasiedes organes intrathoraciquégachée exclug
Néoplasie du systéeme respiratoif@ouche /Snus /
Larynx / Trachée)
y.c.les maladies inflammatoires
Autre maladie respiratoire ou ORL respiratoires et ORlexceptéR1:R4)

Gastrointestinal
(NeoPed GO oder ANZPIC numeric code)
Maladie du foie ou des voies biliaires

Pancréatite aigué
Saignement gastrintestinal
Néoplasie gastrentestinak
lleus

Infection @stro-intestinal rforation . . .
& G pe y.c. les maladies gastintestinales

Autre maladiegastrointestinale inflammatoires (excepté G1, G2,)G6

Neurologie(NeoPed: NO ouANZPIC numeric code)
Hémorragie sousrachnoidienne

Hémorragie intracranienne ou intracérébrale
Accident vasculaire cérébrgdtroke)
Epilepsigcris

Infection du systéme nerveux

Affection neuromusculaire

Deliium

Néoplasiecérébraleintracranienne

Autre affection neurologique
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M1
M2

M9

M9

T1
T2
T3

T9

A3
A3Al
A3

A3

Al

Al

A2

A4
A5

A9

M1
M2

M3

M9

T1
T2
T3

T9

ul
u2
U3

U9

A9

Al

A2

Ul

A4
A5

A9

Systéme Méabolique-Endccrinien
(NeoPedi MO au ANZPIC numeric code)

Diabete décompensation diabétique
Surdosage médicamenteuiintoxication

Désordre électrolytique,
Autre maladie métabolique ou endocrinienne

Malnutrition, obésité

Trauma(Neo-Ped: TO e ANZPIC numeric code)
Traumatisme craniocérébrévec ou sansqglytrauma)
Mono/ polytrauma éans traumatisme craniocérébral)
Brdlure

Trauma, atres
Urogénital (Neo-Ped UO ar ANZPIC numeric code)

Insuffisance rénale
Infection urogénitale
Néoplasie wgénitale

Autre urogénital
Andere(NeoPed: AOou ANZPIC numeric code)

ladie-infecti L scifigues

Sepsis

Choc septique

j u s d@JB-'maladies de l'appareil urogénital

Grossesse, accouchement, puerpéralité
Maladies hématologiquefy.c. néoplasig

Autre diagnostic
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a partir duMDSi 29A9, 9 non codé
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Aucune mtervention

Autre intervention cardiovasculaire
Interventioncoronaienne(chirurgie
Interventionvalvulaire et septdchirurge, tous les
abordg
Interventiond e |
(chirurge)

PCI (PTCA} méthodes assimilées
Interventionvalvulaire et septa (non chirurgical,
tous les abords)

Interventionneurovasculairénon chirurgica)
Interventionsur les gros vaisseaux (non chirurgic
Intervention rythmologique (y.c. stimulateur
cardiaque)

| mpl antation
techniques)
InterventionORL imaxillofaciale

Interventionsur le poumon, les bronches, la paro
thoracique, la plévre, le médiastin et le diaphragr
(chirurgie ouverte, tous les abords)
Interventionsur le poumon, les bronches, la paro
thoracique, la plévre, le médiastin et le diaphragr
(abord non chirurgical ou chirurgie thoracique
video-assistéeVATS)

Interventionsur le tractus gastrintestinal
Interventionneurochirurgicale (systeme
neurologique)

Chirurgie spinale (indépendamment de la
spécialité)

Intervention Urologique

Intervention gynécepbstétrique

aorte thoract

d’ un disp

Interventionorthopédique

Chirurgie de transplantation

Autre intervention
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Commentaire

Cela comprend également la
bronchoscopie, le lavage
bronchoalvéolaire (p.exprotéinose
alvédaire), la pose de stents, etc.

Orthopédie, Neurochirurgie

y.c. dialyse aigué

y.c. chirurgie post traumatisme du
systeme musculsquelettique a
I'exclusion de la chirurgie spinale

couvre toutes legransplantations
d'organes (yc.chirurgie de révision,
chirurgie en cas
transplantation)
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