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ANNEXE 5

CRITERES DE DECISION POUR CONTROLE DU GHM 237027 SOINS PALLIATIES
CORRESPONDANT AUX GHS 7992 7993 7994

1. CONTEXTE
1.1.Exposé de la situation

La prise en charge des soins palliatifs est itesd@ns les priorités nationales de contrble T2A en
2010 sous 2 aspects :

» Controles administratifs de I'adéquation de la deation aux reconnaissances
contractuelles (contréle de facturation de GHS mégjar des établissements ne disposant
pas de reconnaissance de lit identifié ni d'audtioe d’unité de soins palliatifs)

» Contrdles sur site, dans le cadre de l'art L 16222lu CSS, de I'adéquation du codage a
la prise en charge médicale et soignante.

La DHOS et l'assurance maladie ont souhaité poursles contrdles sur ce theme compte tenu de
laugmentation tres importante du nombre de séjodassés dans le GHM 23Z02Z (+ 96 % entre

2004 et 2008), et ce malgré I'absence et dansfitdtde I'élaboration de recommandations de
codage par les experts sous I'égide du ministére.

Dans ce contexte, la DCCRF propose un arbre deidéaén vue d’harmoniser les décisions des
meédecins contrbleurs. Il s’appuie sur la définitaas soins palliatifs telle qu'elle apparait dans |
loi n° 99-477 du 9 juin 1999 visant a garantir litda l'accés aux soins palliatifs, la circulaire
DHOS/02/DGS/SD5D/2002 n° 2002-98 du 19 février 208&tive a l'organisation des soins
palliatifs et de 'accompagnement, et la circulaitddHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 relative a
I'organisation des soins palliatifs et I'article11D-10 du CSP .

Il n'a pas valeur de référentiel et est uniquenuestiné a aider a formuler des avis homogénes sur
le territoire national afin d’identifier les anored avérées. Il sera amené a évoluer lorsque les
référentiels paraitront.

1.2.Rappel

Les soins palliatifs sont des soins actifs, corgtjravolutifs, coordonnés et pratiqués par une @quip
pluri-professionnelle. lls ont pour objectifs, danee approche globale et individualisée, de
soulager la douleur physique et les autres sympdmoeix, dyspnée, prurit, dysphagie, nausées,
vomissements, déshydratation, troubles du trassiiété, dépression, troubles du sommeil ...), de
prendre en compte la douleur psychologique ettgplte dans le respect de la personne soignée
atteinte d’'une pathologie mettant en jeu le pranogtal en phase avancée ou terminale. En
conséguence, ils sont susceptibles d'associer :

- une prise en charge de la douleur

- une prise en charge psychologique : c’est dans atlec que l'intervention d’un

psychologue peut-étre proposée
- des soins de nursing (hygiene, soins de boucheemptién et soins d’escarres, ...)
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- un traitement des divers symptdbmes vecteurs d’ilecbn(toux, dyspnée, prurit,
dysphagie, nausées, vomissements, déshydratationplds du transit, anxiété,
dépression, troubles du sommeil ...)

- un accompagnement du patient auquel peuvent geati¢ous les intervenants et en
particuliers les bénévoles

- une prise en charge sociale : c'est dans ce cadel'iqgtervention d’'une assistante
sociale pourra étre proposeée.

- un accompagnement de la famille et des proches.

Des traitements invasifs peuvent étre encore uggita la phase «initiale » des soins palliatifs
(« initiale » par opposition a la phase terminalle§.agit de chirurgie d’occlusion, chimiothérapie
ou radiothérapie a visée antalgique ou de rédudttiororale, pose de prothéses oesophagienne ou
biliaire, .... lls se distinguent des traitementsatiis par leur objectif centré sur 'amélioration d
symptome et non sur la maladie causale.

De méme, les soins palliatifs, tout en chercha®titer les investigations déraisonnables,

incluent les investigations qui sont requises dé@mieux comprendre les complications cliniques
génantes de maniére a pouvoir les prendre en charge

1.3. Principes de la décision lors du contrble sur site

La décision se fonde :

1. sur la détermination de la situation clinique, @férence au guide méthodologique de
production des informations relatives a l'activitédicale et a sa facturation en médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie (annexe Il I[derété du 20 janvier 2009 - BO
n°2009/5bis - fascicule spécial) ;

2. en cas de situation de traitement médical unique)asconformité de la prise en charge
constatée au travers des éléments présents ddosdier médical a la définition des soins
palliatifs et au contexte pathologique;

3. sur la réalité du passage dans un lit identifiér paite activité ou dans une unité de soins
palliatifs identifiée pour cette activité et recasrpar contrat conclu entre I'établissement et
I'agence régionale de santé, en cas de facturd8ddHS majoré.

2. ELABORATION DE L'AVIS

2.1. Détermination de la situation clinique

Compte tenu de la rédaction du guide méthodologagieroduction des informations relatives a
l'activité médicale et a sa facturation en médeaheaurgie, obstétrique et odontologie (annexe Il
de l'arrété du 20 janvier 2009 - BO n°2009/5biascfcule spécial) en application de la regle 11 (p
48) le choix du DP dans la situation de soins @idfli ne se pose plus dans le cas d'un patient
hospitalisé pour une situation clinique de traitetmenique meédical, en effet dés lors que la
définition des soins palliatifs est respectée, Reddit étre codé Z51.5.

Il conviendra en premier lieu de déterminer sidtignt est hospitalisé pour une situation clinique
de traitement unique médical, et d'éliminer lesemusituations cliniques et particulierement :
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la situation clinique de diagnostic

la situation clinique de traitement répétitif (notment chimiothérapie)

la situation clinique de traitement unique chiraagi(notamment chirurgie d'occlusion)
la situation de surveillance

Au terme de l'analyse, le séjour peut correspoadr@sieurs situations cliniques, par exemple :

- hospitalisation pour symptémes neurologiques ; déexe d'une hémorragie méningée
nécessitant une prise en charge en soins pallditfeblée ; mise en ceuvre de cette
prise en charge au cours du méme séjour ;

- hospitalisation pour surveillance aprés traitemetin cancer ; découverte de
localisations secondaires multiples ; mise en cewdeesoins palliatifs et d'une
chimiothérapie palliative.

En ce cas de situations cliniques multiples, ledguinéthodologique prévoit que le diagnostic
principal est celui qui a mobilisé I'essentiel @&drt de soins [regle M1].

En cas de prise en charge équivalente (dont latééddit étre contrblable dans le dossier du
malade), le choix du DP est laissé a I'établiss¢negle M2].

Si, au terme cette analyse, la situation cliniggienue n'est pas celle de traitement unique médical
le code Z51.5 peut étre retenu en DAS si les él&raandossier du patient le permettent (cf infra).

Pour une hospitalisation liee a un cancer au demeinal et se terminant par un déces, et sila
situation clinique retenue est bien celle de traéet unique médical, mais que les éléments du
dossier n'attestent pas d'une prise en charge dapoa la définition des soins palliatifs (cf infra

le DP pourra étre, selon les cas :

- le motif précis du déces si il existait a I'entdé@ms I'unité médicale, qu’il a été identifié
et pris en charge, tel une insuffisance cardiaquee embolie pulmonaire, une
hémorragie...,

- le cancer lui-méme, s'il n'a pas été identifié alese précise au déces.

2.2.L'adéquation de la prise en charge a la définitiomes SP

A titre préliminaire, il convient de rappeler qu'€absence de référentiel validé concernant la
justification médicale de la démarche de soindaidtl, il n'est pas possible de mettre en cause la
justification médicale des soins.

La définition des soins palliatifs repose sur puss criteres qui doivent étre examinés
successivement :
- la présence d'une pathologie grave, évolutive,anetn jeu le pronostic vital, en phase
avancée ou terminale ;
- la preuve de soins actifs et continus, pratiquésipa équipe interdisciplinaire ;
- l'estimation des différents types de soins mis enreedans le cadre de la prise en
charge
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2.2.1. La pathologie

Le dossier du patient doit mentionner, pour I'htadigiation en cause, une maladie grave, évolutive
précisée comme mettant en jeu le pronostic vitahhese avancée ou terminale. Il peut s'agir d’'un
cancer, d'une maladie neurologique dégénérativejdhuou de tout autre état pathologique lié a
une insuffisance fonctionnelle décompensée (candiagespiratoire, rénale) ou a une association
de plusieurs maladies.

2.2.2. Le caracteére interdisciplinaire

La prise en charge d’un patient nécessitant des s@lliatifs requiert I'intervention coordonnée de
professionnels de santé et du secteur social, aumonin 3 intervenants de disciplines différentes.
Cette prise en charge multidisciplinaire ne seténpas a l'intervention de tel ou tel acteur
spécifigue, mais elle s’évalue plutbt sur la dyrguei du travail en équipe multi et
interdisciplinaire, en tenant compte des réunioassyhthese interdisciplinaires, des réunions de
transmissions interdisciplinaires et des intenadi dune eéquipe de bénévoles
d'accompagnement, liée par une convention confofte s’appuie sur un projet de soins continus
et régulierement réévalué.

S'’il ressort, dans le dossier de la personne majadey a eu, au cours du séjour en cause, une
réunion de synthése et/ou des transmissions aidinaires la concernant, le caractere
interdisciplinaire de la prise en charge sera avére

Les comptes rendus de la réunion et/ou des tras&mss doivent étre présents dans le dossier
meédical du séjour. Pour faciliter les controlessdra nécessaire de mettre a disposition des
médecins contrélearun document décrivant succinctement I'organisatien ces réunions de
syntheses, de ces transmissions pluridisciplinatets travail pluridisciplinaire.

S’il ressort, dans le dossier de la personne majaden’y a pas eu de réunion de synthése ni de
transmissions pluridisciplinaires la concernantaurs du séjour en cause, le médecin qui assure le
contrble devra rechercher si au cours du séjoutreole personnel meédical, infirmier, aide
soignant, ... au moins un des professionnels suivapsychologues, psychiatres, assistant social,
kinésithérapeute, ergothérapeute, art thérapertephoniste, psychomotricien, ...- est intervenu.
Les comptes rendus des interventions doivent frgdaas le dossier du malade.

2.2.3. Les soins mis en occuvre

Outre les éléments précédents, le contrble poderde type des soins mis en ceuvre aupres du
patient.

La mobilisation des ressources sera estimée aerrales documents présents dans le dossier
meédical et soignant du séjour controlé.

La prise en charge est réeputée conforme a la tiéfinsi elle associau_moins 3 des soinparmi
les suivants, au vu des éléments figurant au dossie
- une prise en compte de la souffrance globale dergatvec une prise en charge de la
douleur,
- une prise en charge psychologique : c’est dans atiec que l'intervention d’un
psychologue peut-étre proposée
- des soins de nursing (hygiene, soins de boucheemptién et soins d’escarres, ...)
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- un traitement des divers symptdbmes vecteurs dilecbn(toux, dyspnée, prurit,
dysphagie, nausées, vomissements, déshydratationplds du transit, anxiété,
dépression, troubles du sommeil ...)

- un accompagnement du patient auquel peuvent geati¢ous les intervenants et en
particuliers les bénévoles

- une prise en charge sociale : c'est dans ce cadel'iqgtervention d’'une assistante
sociale pourra étre proposeée.

- un accompagnement de la famille et des proches.

Pour valider cette prise en charge, on doit reteoalans le dossier du séjour contrdlé :

pour la prise en charge de la douleur:
I'évaluation systématique et répétée de la doussat des outils validés.
= la mise en ceuvre et le suivi des traitements api@np conformes aux
recommandations professionnelles.

- pour la prise en charge psychologique (prise enpteme la souffrance psychique) :

la fonction de ceux qui interviennent et particip&mrcette prise en charge

I’évaluation de la connaissance ou non, par le degldu diagnostic, du pronostic, ...
l'opportunité de l'intervention d’'un psychologuet-elle été proposée, acceptée,
refusée, réalisée, jugé non pertinente, ... ?

- pour les soins de nursing (hygiene, mobilisatiomsde bouche, soins d’escarres ...) :
le plan de soins journalier individuel objectivéed interventions

la fiche d'observation et de transmission (intetiogs venant modifier le plan de
travail, difficultés diverses rencontrées, évolntggnérale positive ou négative)

- pour la prise en compte des autres symptomes :

I'évaluation des symptdémes, autres que la doul@mant la qualité de vie

= la mise en ceuvre et suivi des traitements appmpranformes aux recommandations
professionnelles.

- pour 'accompagnement de la personne malade :
la fonction de ceux qui interviennent et participamcet accompagnement.
des précisions sur ce qui est réalisé en particiggeentretiens et les échanges dans le
cadre de la relation d’aide et I'écoute sur lesnée suivant :
+ aide et soutien de la personne dans ce qu’ellet\dans la fagcon dont elle le
vit,
+ aide a l'expression de son questionnement, de seffrances, de ses
difficultés, de ses peurs, de ses choix, de sassdds ses projets, ...,
« aide au cheminement de la personne, dans la ceanaes de sa maladie et ou
de son état, (si elle le souhaite),
« participation aux prises de décisions et aux réflex éthiques qui la
concernent, ...

- pour la prise en charge sociale :
= ['opportunité de lintervention d’'une assistanteciate: un soutien social a-t-il été
propose, accepte, refusé, réalisé ou jugé nompatt?
= les souhaits du patient sur son devenir, (retaloraicile, rapprochement familial), s'il
les a précisés et les moyens nécessaires molgbsggéaliser ces souhaits.
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2.3.Le passage en lit identifié ou en unité de soins Ipatifs

La possibilité de facturer un GHS majoré de somigtifs est liée a la réalité de la prise en gear
dans un lit :
- pour le GHS 7994, lorsque le patient est pris eargdndans une unité de soins palliatifs
identifiée pour cette activité et reconnue par @ntonclu entre I'établissement et
I'agence régionale de santé ;
- pour le GHS 7993, lorsque le patient est pris aeargdh dans un lit identifié pour cette
activité et reconnu par contrat conclu entre I'esgslement et 'agence régionale de
santé.

Les conditions de facturation sont remplies si :
- Il'établissement posséde une autorisation pour ulk dg soins palliatifs ou une
reconnaissance de lits identifiés
- les éléments du dossier (étiquettes, feuille depéeature, dossier administratif, ...)
attestent que le malade a été hospitalisé dansinitée médicale de soins palliatifs ou
une unité possédant des lits identifiés de soitim{ks

3. ALGORITHME ET ARGUMENTAIRE

3.1.Choix du DP

L'algorithme et les différents argumentaires séaumeés dans les schémas suivants :
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[ Codage DP Z51.5 ]

oui

L’analyse des données cliniques et para cliniques d
Identification d'une situation non dossier médical ne permet pas de considérer que le
clinique de traitement médical Diagnostic Principal retenu par I'établissementsdien
unique RUM est conforme aux exigences de I'Annexe Il de
l'arrété du 20 janvier 2009: le DP n'est pas cedé
conformité avec le guide des situations cliniques.

\ 4

L'analyse des données cliniques et para cliniquas ddssier
médical ne permet pas de considérer que le DiaignBsincipal
retenu par I'établissement dans le RUM est confaxmeexigences
de I'Annexe Il de l'arrété du 20 janvier 2009 plathologie prise en
charge ne correspond pas a la définition mentionia@s la loi n°
99-477 du 9 juin 1999 et précisé par la circulaing
DHOS/O2/DGS/SD5D n° 2002-98 du 19 février 2002 af |
circulaire n® DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008.

L’analyse des données cliniques et para cliniquesdadssier
médical ne permet pas de considérer que le Diaign@snhcipal
retenu par I'établissement dans le RUM est conforaoe
exigences de I'Annexe Il de I'arrété du 20 jan\@809 : la prise
en charge ne correspond pas a la définition meméerdans la

Présence d'une maladie g
évolutive, précisée comme
mettant en jeu le pronostic

vital, en phase avancée ot

terminale

Prise en charge dans le cadre
d'un projet de soins avec un
caractere multidisciplinaire loi n° 99-477 du 9 juin 1999 et précisé par la Wmae n°
DHOS/O2/DGS/SD 5D n° 2002-98 du 19 février 2002laet
circulaire n° DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 (absede

multidisciplinarité).

Pise en charge associant au
trois types de soins mentionnés a
§223
précisé par la circulaire n° DHOS/O2/DGS/SD 5D 802-98
du 19 février 2002 et la circulaire n° DHOS/O2/2@%8du 25
mars 2008 (absence de mise en ceuvre des soins acjif

L'analyse des données cliniques et para cliniqueslassier
médical ne permet pas de considérer que le Diagnost
Principal retenu par [I'établissement dans le RUM es
conforme aux exigences de I'Annexe Il de l'arréig¢ 2D
janvier 2009 : la prise en charge ne correspond yda
définition mentionnée dans la loi n° 99-477 du i@ jI999 et
continus constituant les soins pallis).

[ Validation DP Z51.5 ]
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3.2. Facturation du GHS majoré

En fonction de la situation :
- facturation du GHS 7993 / 7994,
- absence d'autorisation / reconnaissance ou prisbage en dehors d'une unité mettant
en ceuvre l'autorisation / reconnaissance,
- pour les séjours dont la date de sortie est commigre le 28 février 2009 et le 28
février 2010,

'argumentaire sera :
"Conditions de facturation du GHS non-conformeaaété du 19 février 2009 relatif a la
classification et a la prise en charge des prestsii’hospitalisation pour les activités de medecin
chirurgie, obstétrique et odontologie et pris epliaption de l'article L. 162-22-6 du code de la
sécurité sociale, article 6, I, 2°, a) :
- soit : I'établissement ne possede pas d'unité de palliatifs identifiée pour cette
activité et reconnue par contrat conclu entretllisgence régionale de santé.
- soit: I'établissement ne possede pas de lit idenidiér cette activité et reconnue par
contrat conclu entre lui et 'agence régionale algé.
- soit: le patient n'a pas été pris en charge dans utedmsoins palliatifs identifiée
pour cette activité
- soit: le patient n'a pas été pris en charge dans dedii de soins palliatifs identifié

A n

pour cette activite.



