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Ambulatoire plutét que stationnaire

Critéres médicaux pouvant justifier une prise en charge stationnaire (valable dés le 01.01.2019)
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Hypertension artérielle difficile & réguler* A4 B4 C4 D4 E4 F4 G4 H4 14 J4 K4 L4 M4 N4 04 P4
aladies pulmonaire Apnée du sommeil avec AHI 215 et pas de CPAP possible A5 B5 C5 D5 E5 F5 G5 H5 15 J5 K5 L5 M5 N5 05 P5
eulement en cas d’anesthésie  [eelgp g cle]No}]] A6 B6 C6 D6 E6 F6 G6 H6 16 J6 K6 L6 M6 N6 06 P6
L Asthme instable ou majoré A7 B7 C7 D7 E7 F7 G7 H7 17 J7 K7 L7 M7 N7 o7 P7
Anomalies de la coagulation, purpura et autres affections A8 BS cs D8 ES Fs GSs Hs 18 I8 K8 L8 M8 NS 08 P8
hémorragiques U U © U
Antico
agulati
Anomalie de oagulatio 2
q R 1h§rap
Anticoagulant thérapeutique B9 C9 D9 E9 F9 G9 H9 el;::glc‘e 19 J9 K9 L9 M9 N9 09 P9
AVK,
NACO,
liquemi
neiv
. Triple
Anticoagulatio Double anti agrégation plaquettaire B10 Cc10 D10 E10 mTé';ngeie F10 G10 H10 therapi| |10 J10 K10 L10 M10 N10 010 P10
e
Démence
ala ologig MMS <26, test de Ihorloge <5 All B11 Cl1 D11 _ F11 G1l1 011
Diabéte sucré difficile & réguler, instable*** Al2 B12 C12 D12 E12 F12 G12 012
Obésité
BMI 240 C13 D13 E13 BMI >35 F13 G13 BMI < 18.5 oder >30 013 P13
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A e 0 S'il y a d'autres raisons pour une prise en charge stationnaire, veuillez les indiquer sur la demande de garantie de paiement. Ces raisons seront examinées par le médecin.

* Ces groupes d'intervention sont inscrits sur |a liste des interventions & fournir en mode ambulatoire du Département fédéral de l'intérieur (DFI)
** Hypertension artérielle incontrdlée > 160 mmHg systolique
*** Diabéte sucré avec glycémie capillaire >11.1 ou < 3.6 mmol</L ou HbAlc > 8%
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Afin de faciliter I'application du concept "ambulatoire plutdt que stationnaire”, vous trouverez ci-dessus des critéres médicaux non exhaustifs permettant de justifier une prise en charge stationnaire plutét qu'ambulatoire . Méme si I'un des critéres est rempli, le patient peut quand méme étre pris en charge en ambulatoire. A contrario, un patient peut étre hospitalisé méme si
aucun des criteres ci-dessus n'est rempli & condition que le médecin justifie la prise en charge stationnaire.

Si un patient doit étre hospitalisé pour une prestation figurant sur la liste du canton, une demande de garantie de paiement doit étre déposée au préalable. Si un des criteres médicaux ci-dessus est rempli (en vert), le code concerné doit étre inscrit sur la demande de garantie de paiement (rubrique F) ou la case y relative doit &tre cochée et transmise avec la demande de
garantie de paiement. La demande de garantie de paiement sera acceptée sans examen.

Si d'autres raisons justifient une prise en charge stationnaire (autres raisons, en rouge), le médecin requérant doit les indiquer sur la demande de garantie de paiement (rubrique F). Ces raisons feront par contre I'objet d'une analyse par le médecin-conseil.



