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Plan stratégique 
Projet F2 SOCLE MINIMAL COMMUN 

 
Dans un paragraphe obligatoire, s’il n’y a rien à signaler, écrire :  

 « aucun » : lorsque la question a été posée et qu’il n’y a pas d’information médicale utile 

 « non documenté » : si l’information est inconnue, mais possiblement existante 
 

Paragraphes Avis de sortie Lettre de sortie Lettre de décès 

Motif d’hospitalisation obligatoire obligatoire obligatoire 

Diagnostic principal obligatoire obligatoire obligatoire 

Diagnostics secondaires non obligatoire obligatoire obligatoire 

Complications non obligatoire obligatoire obligatoire 

Comorbidités actives 

 

obligatoire obligatoire 

Comorbidités inactives 
si non documenté, 
peut être supprimé 

 
Antécédents personnels pertinents 

si non documenté, 
peut être supprimé 

Anamnèse actuelle et status d’entrée 
si non documenté, 
peut être supprimé 

si non documenté, 
peut être supprimé 

Interventions chirurgicales non obligatoire 
si non documenté, 
peut être supprimé 

si non documenté, 
peut être supprimé 

Interventions et procédures non  
chirurgicales 

 

si non documenté, 
peut être supprimé 

si non documenté, 
peut être supprimé 

Diagnostic anatomo-pathologique 
si non documenté, 
peut être supprimé 

si non documenté, 
peut être supprimé 

Evolution, discussion et prise en charge 
des différents problèmes 

obligatoire obligatoire 

Traitement prescrit à la sortie obligatoire obligatoire 

 
Suivi à la sortie obligatoire obligatoire 

Arrêt de travail / certificats établis 
 

si non documenté, 
peut être supprimé 
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Paragraphes Définitions OFS Points importants 

Motif 
d’hospitalisation 

Facteur ayant influencé le recours aux services de santé 
Toujours indiquer si le motif est une complication 
d’un séjour hospitalier précédent 

Diagnostic principal 
Affection qui, au terme du séjour, est considérée comme ayant essen-
tiellement justifié le traitement ou les examens prescrits 

Problème ayant engagé le plus de ressources mé-
dicales ; peut être différent du motif 
d’hospitalisation 

Diagnostics  
secondaires 

Affection ou lésion, concomitante au diagnostic principal, qui apparaît 
pendant le séjour et influence la prise en charge 

 

Complications 
Affection ou problème après un acte à visée diagnostique et/ou théra-
peutique considéré comme inattendu et influençant la prise en charge 

C’est un problème survenu après l’admission 

Comorbidités actives 
Affection ou lésion, concomitante aux diagnostics, qui était connue 
avant le séjour et a donné lieu à une prise en charge 

La prise en charge sera détaillée dans la discus-
sion 

Comorbidités  
inactives 

Affection ou une lésion, concomitante aux diagnostics, qui était connue 
avant le séjour et n’a pas donné lieu à une prise en charge 

 

Antécédents person-
nels pertinents 

Affection survenue dans le passé mais qui ne concerne pas le séjour 
actuel 

Dans le cas d’une tumeur, préciser son status 

Interventions 
et procédures 

Acte à visée diagnostique et/ou thérapeutique réalisés pendant le sé-
jour 

Toujours préciser la date, l’heure et la latéralité 
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Processus et acteurs – zone de  so ins  a igus

Sortie du patient hospitalisé 
en zone de soins aigusDélai 

institutionnel

Documentation signée Médecins
Secrétaires

institutionnel 
7 jours

Lecture des documents 
utilisés

Codeurs 
professionnels

DRG Groupeur*

Facturation
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*logiciel qui attribue un SwissDRG à une hospitalisation sur la base des informations 
médico-administratives fournies



Objectifs

LA LETTRE DE SORTIE REFLETE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE
DE VOS PATIENTS ET VALORISE VOTRE TRAVAIL

TRANSMISSION de l’information entre les services et les médecins
traitants

Rendre plus efficient le processus de CODAGE DRG et de la
FACTURATIONFACTURATION
tout en répondant aux exigences de l’Office Fédéral de la Santé (OFS)

Améliorer l’IMAGE des HUG auprès
des médecins traitants
des autres hôpitaux

33
des assurances
de l’OFS par le résultat de l’audit des réviseurs externes



Documents génériques

AVIS DE SORTIE

Le patient quitte les HUG avec son avis de sortieLe patient quitte les HUG avec son avis de sortie

Les paragraphes remplis seront automatiquement exportés dans la lettre
de sortie / décès

LETTRE DE SORTIE / DECES

Socle Minimal Commun

44



Socle Minimal Commun
Paragraphes Avis de sortie Lettre de sortie Lettre de décès

Motif d’hospitalisation obligatoire obligatoire obligatoire
Diagnostic principal obligatoire obligatoire obligatoire
Diagnostics secondaires non obligatoire obligatoire obligatoireDiagnostics secondaires non obligatoire obligatoire obligatoire
Complications non obligatoire obligatoire obligatoire
Comorbidités actives obligatoire obligatoire

Comorbidités inactives
si non documenté,
peut être supprimépeut être supprimé

Antécédents personnels pertinents
si non documenté,
peut être supprimé

Anamnèse actuelle et status d’entrée
si non documenté,
peut être supprimé

si non documenté,
peut être supprimép pp p pp

Interventions chirurgicales non obligatoire
si non documenté,
peut être supprimé

si non documenté,
peut être supprimé

Interventions et procédures non 
chirurgicales

si non documenté,
peut être supprimé

si non documenté,
peut être supprimé

Diagnostic anatomo‐pathologique
si non documenté,
peut être supprimé

si non documenté,
peut être supprimé

Evolution, discussion et prise en 
charge des différents problèmes

obligatoire obligatoire

T i i à l i bli i bli i
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Traitement prescrit à la sortie obligatoire obligatoire
Suivi à la sortie obligatoire obligatoire

Arrêt de travail / certificats établis
si non documenté,
peut être supprimé



Règles générales

Eviter les abréviations

Préciser
la latéralité dans les diagnostics et les interventions qui le requièrentg q q
le status pour les tumeurs : active, en rémission
si le séjour actuel est une complication d’un précédent séjour

Dans un paragraphe obligatoire, s’il n’y a rien à signaler, écrire
« aucun » : lorsque la question a été posée et qu’il n’y a pas 
d’information médicale utile
« non documenté » : si l’information est inconnue, mais

66
possiblement existante



Motif d’hospitalisation

RAISON A L’ORIGINE DE L’HOSPITALISATION ACTUELLE

Vient pour … 1 cause,1 symptôme
ex. : accident de la circulation, baisse de l’état général, douleurs rétrosternales,

épigastralgies

Hospitalisation planifiée = prise en charge élective d’une affection connue,
traitement en cours (maladies / soins chroniques)
ex : ablation de matériel d’ostéosynthèse bilan post greffe chimiothérapieex. : ablation de matériel d ostéosynthèse, bilan post-greffe, chimiothérapie

différent du diagnostic principal
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Diagnostic principal

AFFECTION QUI, AU TERME DU TRAITEMENT, EST CONSIDEREE
COMME AYANT ESSENTIELLEMENT JUSTIFIE LE TRAITEMENT OU LES
EXAMENS PRESCRITS

ex : douleurs abdominales – suspicion de colite appendicite aiguë (opérée)ex. : douleurs abdominales suspicion de colite     appendicite aiguë (opérée)
douleurs rétrosternales – suspicion de syndrome coronarien aigu        dissection 
aortique

ll ne peut y avoir qu’1 seul diagnostic principal mais celui ci peut être détailléll ne peut y avoir qu 1 seul diagnostic principal, mais celui-ci peut être détaillé 
en sous-rubriques pour les pathologies complexes
ex. : polytraumatisme incluant : traumatisme crânio-cérébral, fracture du bras, 

pneumothorax, diabète insulinodépendant avec : rétinopathie, néphropathie

Pas de diagnostic principal        symptôme le plus important
Suspicion confirmée : diagnostic posé après investigations         mentionner le diagnostic
Suspicion non confirmée : diagnostic exclu         mise en observation pour suspicion de …

88 Maladie chronique       distinguer phase aiguë / complication
ex. : bronchite aiguë sur bronchopneumopathie chronique obstructive



Diagnostics secondaires

DIAGNOSTICS POSES LORS DU SEJOUR MAIS QUI NE SONT PAS A

L’ORIGINE DIRECTE DE L’ADMISSIONL ORIGINE DIRECTE DE L ADMISSION

Autres affections actives présente à l’admissionAutres affections actives présente à l admission
ex. : hospitalisation pour iléus grêle et présence à l’admission d’une insuffisance rénale 

aiguë

Affections diagnostiquées pendant le séjour
ex. : hospitalisation pour bronchopneumonie et mise en évidence lors du séjour d’une 

hyperthyroïdie y y
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Complications

DIAGNOSTICS OU PROBLEMES SURVENUS APRES L’ADMISSION
CONSIDERES COMME « INATTENDUS »

Complications chirurgicales – liées à l’acte
ex. : fuite anastomotique reprise chirurgicaleex. : fuite anastomotique reprise chirurgicale

Complications médicales – non liées à l’acte
ex. : acutisation d’une insuffisance rénale chronique

Complications anesthésiques
ex. : laryngite post-intubation traitée, polynévrite (position opératoire) investiguée en

Neurologieg

Affections nosocomiales
ex. : MRSA, pneumonie nosocomiale

1010 Décrire explicitement la prise en charge dans 
« Evolution, discussion et prise en charge des différents problèmes »



Comorbidités actives et inactives
DIAGNOSTICS OU PROBLEMES PRESENTS ET CONNUS AVANTDIAGNOSTICS OU PROBLEMES PRESENTS ET CONNUS AVANT

L’HOSPITALISATION ACTUELLE

ACTIVES
ont une influence directe ou indirecte sur 

INACTIVES
n’ont aucune influence directe ou indirecte 

l i h (d l ût )la prise en charge (donc les coûts) 
durant l’hospitalisation actuelle

Demande un effort thérapeutique 

sur la prise en charge (donc les coûts) 
durant l’hospitalisation actuelle

Mentionnées pour mémoire, traitementp q
supplémentaire, une réflexion de la 

stratégie de prise en charge, un 
changement de traitement, 

consultation par un spécialiste

Mentionnées pour mémoire, traitement 
habituel non modifié, comorbidités non 
investiguées

Décrire explicitement la prise en 
charge dans « Evolution, 

discussion et prise en charge des 
différents problèmes »
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différents problèmes »

Peut faire changer le SwissDRG et donc 
le montant de la facture



Antécédents personnels pertinents

DIAGNOSTICS, INTERVENTIONS OU PROBLEMES QUI ONT TOUCHE LE

PATIENT ET QUI NE SONT PLUS PRESENTS A L’ADMISSION « QUI SONTPATIENT ET QUI NE SONT PLUS PRESENTS A L ADMISSION, « QUI SONT

TERMINES »

Pathologie traitée, terminée pertinente
ex.: patient hospitalisé en cardiologie pour une insuffisance cardiaque : status post-

thrombose veineuse profonde en 2004

Tous les antécédents de tumeurs doivent être mentionnés 
ex. : en rémission depuis… / tumeur réséquée en …

Tout ce qui commence par « status post- »
« status post- » ne s’utilise pas pour une procédure effectuée durant la 
même hospitalisation (1 seul EdS) même si le patient

1212

même hospitalisation (1 seul EdS) même si le patient 
passe dans plusieurs services



A è t ll t t tAnamnèse actuelle et status
d’entrée
HISTOIRE DE L’AFFECTION OU DU TRAUMATISME AYANT ENTRAINE LA 

PRISE EN CHARGE ACTUELLE TELLE QUE RELATEE PAR LE PATIENTPRISE EN CHARGE ACTUELLE, TELLE QUE RELATEE PAR LE PATIENT 

OU UN TIERS, ET RESUME DE L’ETAT CLINIQUE DU PATIENT A 

L’ADMISSION

Mentionner ce qui est pertinent et éviter les « pas de… », sauf si c’est 
important dans le tableau clinique par exempleimportant dans le tableau clinique, par exemple

Mode d’admission (urgent, planifié, transfert de…)
Symptômes, accident (type et date)
Investigations ou gestes pratiqués avant l’hospitalisation

1313



Interventions et procédures

Préciser la date de l’acte ou de la procédure, la date et le nombre de culots de
dérivés sanguins administrés, la date des dialyses

INTERVENTIONS CHIRURGICALES

Actes et procédures chirurgicaux
Spécifique aux services de chirurgie - mettre le résultat anatomopathologique
de la pièce ou du prélèvement peropératoire sous le paragraphe « Diagnostic

t th l ianatomo-pathologique »

INTERVENTIONS ET PROCEDURES NON CHIRURGICALES

Actes et procédures non chirurgicaux
ex. : radiologie interventionnelle, polypectomie sous coloscopie,

cardiologie interventionnelle, traitements endoscopiques,

1414
chimiothérapie, médicaments coûteux, antibiothérapie iv,
procédure invasive, transfusion, sonde urinaire, plâtre



E l ti di i t iEvolution, discussion et prise en 
charge des différents problèmes
RESUME SYNTHETIQUE DES REFLEXIONS MEDICALES AU SUJET DU

PATIENT INCLUANTPATIENT INCLUANT

PRISE EN CHARGE ET L’EVOLUTION AUX URGENCESPRISE EN CHARGE ET L EVOLUTION AUX URGENCES
Le 1er service qui suit immédiatement le passage aux Urgences
documente ce passage – y compris les diagnostics posés et résolus ainsi
que les actes faits (ex. : suture de plaie)que les actes faits (ex. : suture de plaie)

Mentionner si prise en charge par le cardiomobile des HUG et les
gestes effectués (ex. : réanimation cardio-respiratoire, intubation, etc.)

DESCRIPTION CHRONOLOGIQUE PAR PROBLEME DE LA SITUATION
DE SANTE ET DE SON EVOLUTION LORS DE L’HOSPITALISATION

1515
La conclusion des investigations, les suites
postopératoires



E l ti di i t iEvolution, discussion et prise en 
charge des différents problèmes

PRISE EN CHARGE DE SES DIFFERENTS PROBLEMES MEDICAUX
ET/OU SOCIAUX
Les complications survenues après l’admission, les comorbidités actives
prises en charge durant le séjour
Préciser la date à partir de laquelle le patient est en attente de transfertPréciser la date à partir de laquelle le patient est en attente de transfert
dans un lieu de convalescence

PROPOSITIONS AU SUJET DE SA PRISE EN CHARGE APRES LE
SEJOUR
ex. : réhospitalisation planifiée

1616



Traitement prescrit à la sortie

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX ET/OU NON MEDICAMENTEUX
PRESCRIT AU PATIENT AU MOMENT DE SA SORTIE ET QU’IL DEVRAPRESCRIT AU PATIENT AU MOMENT DE SA SORTIE ET QU IL DEVRA
SUIVRE APRES SON HOSPITALISATION

Diffère du traitement habituel prescrit par le médecin traitant et que le patient
prenait avant l’hospitalisation actuelle

Médicamenteux – ordonnance de sortie

Non médicamenteuxNon médicamenteux
ex. : physiothérapie, moyens auxiliaires, soins à domicile

1717



Suivi après la sortie

CONTROLES, CONSULTATIONS, COLLOQUES PLURIDISCIPLINAIRES
PREVUS OU A PREVOIR APRES L’HOSPITALISATION ACTUELLEPREVUS OU A PREVOIR APRES L HOSPITALISATION ACTUELLE.
DEFINIR QUI EST RESPONSABLE, DU MEDECIN HOSPITALIER OU DU
MEDECIN TRAITANT ET DE QUOI

ex. : ablation des fils à J10 à la Policlinique, sera revu à la consultation du Dr X le
03/10/2011, le cas sera discuté au Tumorboard du 07/11/2011, le rapport vous

i d di t tparviendra directement

Recommandations au médecin traitant pour la suite de la prise en charge
e contrôle de l’INR dans 8 jo rs coloscopie de contrôle dans 3 moisex. : contrôle de l’INR dans 8 jours, coloscopie de contrôle dans 3 mois

Recommandations délivrées au patient pour améliorer ou stabiliser son état
ex : port d’une ceinture abdominale pendant 2 mois ne pas faire de

1818

ex. : port d une ceinture abdominale pendant 2 mois, ne pas faire de
sport pendant 3 mois



Arrêt de travail / Certificats établis

TOUTE IMPOSSIBLITE (PARTIELLE/TOTALE) A FOURNIR UNE ACTIVITE

LIEE A LA SITUATION DE SANTE DU PATIENT A SA SORTIE ET DEFINIELIEE A LA SITUATION DE SANTE DU PATIENT A SA SORTIE ET DEFINIE

PAR LE MEDECIN

Préciser
Type (travail, école, sport, conduite automobile)
Pourcentage
Date de début (1er jour à l’hôpital)
Date de fin (inclus le dernier jour non travaillé / à réévaluer par le médecinDate de fin (inclus le dernier jour non travaillé / à réévaluer par le médecin
traitant)
Nature (maladie, accident, AI)
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Points d’attention

DIAGNOSTICS ASSOCIATIFS INCONTOURNABLES

PRISE EN CHARGE MULTIMODALE

BIEN DOCUMENTE = BIEN REMBOURSE

RATTACHER LES DOCUMENTS AU BON PASSAGE = BONNE VISIBILITE

CORRECTION / SUPPRESSION D’UN DOCUMENT

DOCUMENTATION NECESSAIRE AU CODAGE

2020 OU TROUVER DES INFORMATIONS ?



Di ti i tifDiagnostics associatifs 
incontournables
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Prise en charge multimodale

2

3

1
4
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Bien documenté = bien remboursé

Nombre de points = cost-weight (CW)
Index de lourdeur de prise en charge attribué à chaque groupe de pathologiep g q g p p g
et pondéré par la durée du séjour (en dehors des bornes standards)

Valeur de point 2012 SwissDRGValeur de point 2012 SwissDRG
Valeur de point provisoire édictée par le Conseil d’Etat pour l’assurance
obligatoire des soins (AOS) dans le canton de Genève, soit CHF 11’233.-

Pour les résidents genevois, assurés auprès de la LAMal, ce montant est pris
en charge en partie par l’assureur maladie (45%) et par la subventionen charge en partie par l assureur maladie (45%) et par la subvention
cantonale (55%)
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Bien documenté = bien remboursé
Exemple : patient genevois hospitalisé en chambre commune

pour un diabète décompensé chez qui on découvre une bronchopneumonie

Diabète non insulinodépendant → Diagnostic 
principal

DRG K60F
Diabète sucré, âge > 10 ans, sans CC extrêmement

Diabète non insulinodépendant → Diagnostic 
principal
Broncho-pneumopathie→ Diagnostic secondaire

sévères ou sévères, sans complications multiples, sans
cétoacidose, sans traitement multimodal complexe pour
diabète sucré

CW : 0 68 3’437 CHF

DRG K60E
Diabète sucré avec CC sévères ou complications
multiples ou cétoacidose, âge > 15 ans

CW : 0 976 4’934 CHF

Tumeur maligne : canal extra-hépatique → 
Diagnostic principal

Exemple : patient genevois hospitalisé en chambre commune pour un ictère

Tumeur maligne : canal extra-hépatique → 
Diagnostic principal

CW  :  0.68 3’437.- CHF CW  :  0.976 4 934.- CHF

Diagnostic principal
Angiocholite → Complication

Diagnostic principal
Angiocholite → Complication
Septicémie à Pseudomonas → Complication
Syndrome de réponse inflammatoire systémiques 
d’origine infectieuse avec complications organiques 

C li ti

DRG H61B
Néoformation maligne sur le système hépatobiliaire et le
pancréas, un jour d’hospitalisation ou sans diagnostic

l li ti t ê t é è

→ Complication
Autres insuffisances rénales aiguës → 
Complication

DRG H61A
Né f ti li l tè hé t bili i t l

2424

complexe ou sans complication extrêmement sévères

CW  :  0.851 4’302.- CHF

Néoformation maligne sur le système hépatobiliaire et le
pancréas, plus d’un jour d’hospitalisation, avec diagnostic
complexe, avec complication extrêmement sévères

CW  :  1.358 6’865.- CHF



R tt h l d t bRattacher les documents au bon 
passage = bonne visibilité
LES DOCUMENTS DOIVENT ETRE IMPERATIVEMENT RATTACHES AU
BON PASSAGE DE LA TRAJECTOIRE

Lettre de sortie
doit être rattachée à la date d’entrée du patient dans votre servicedoit être rattachée à la date d entrée du patient dans votre service

Lorsque le patient entre par le Service des Urgences puis transféré dans
t i l éj (d t d’ t é à l d t dvotre service le séjour aux urgences (date d’entrée aux urgences à la date de

transfert dans votre service) doit absolument figurer sur votre lettre
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R tt h l d t bRattacher les documents au bon 
passage = bonne visibilité
Compte-rendu opératoire

doit être rattaché à la date de l’intervention

Rapport d’examen complémentaire, de consultation spécialisée,
d’i t ti t éd hi i ld’intervention et procédure non chirurgicales

doit être rattaché à l’EdS du séjour
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R tt h l d t bRattacher les documents au bon 
passage = bonne visibilité

Modifier le rattachement d’un document au bon EdS

TOUTES LES ERREURS DETECTEES DANS DPA DOIVENT FAIRE
L’OBJET D’UNE CORRECTION

Erreur d’attribution de service médical

Trajectoire manquante

Erreur de date

Envoyer un mail à dpa@hcuge.ch, après validation par un médecin ou une 
i fi iè f d lid ti

2727
infirmière, ou se conformer au processus de validation 
et de correction de votre service s’il existe



C ti / i d’Correction / suppression d’un 
document

Corriger un document signé
La fonction de « dé-signature » est remplacée par la création d’une
nouvelle version du document (versionning)

Une nouvelle version du document sera de nouveau accessible pourp
modification. Seule la dernière version sera visible dans le résumé du
dossier, les anciennes seront archivées

Invalider (supprimer) un document signé
Envoyer votre demande à l’adresse

2828

y
direction.medicale@hcuge.ch



D t ti é iDocumentation nécessaire au 
codage – l is te  de  con t rô le
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Site intranet
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