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	Département de la santé et de l’action sociale

Service de la santé publique
Rue Cité - Devant 11

1014 Lausanne
	


Annexe : 
Demande d’admission sur la liste LAMal 2012 
Lausanne, le 15 avril 2011

Demande d’admission sur la Liste LAMal 2012 

Merci de retourner ce document au Service de la santé publique, Division des Hôpitaux, Rue cité-Devant 11, 1014 Lausanne, ou aux adresses mail suivantes : rosario.leroy-calatayud@vd.ch et thierry.monod@vd.ch d’ici le 15 mai 2011 au plus tard.
Pour figurer sur la liste LAMal 2012 et bénéficier du régime financé par le canton, les hôpitaux et cliniques doivent présenter une demande d’admission sous forme d’un projet de mandat et s’engager à respecter les conditions fédérales et cantonales énumérées aux chapitres 2 et 3, y compris les dispositions de contrôle y relatives.
La présente demande d’admission doit ainsi être remplie dans le délai susmentionné avec les coordonnées de l’établissement, le choix de mandat et les missions médicales qu’il souhaite offrir accompagnées de leurs volumes d’activité respectifs.  

Le Service de la santé publique complètera si nécessaire les demandes d’admission avec chaque hôpital ou clinique concerné. Il vérifiera leur adéquation avec les prévisions en matière de besoins en soins de la population et avec les principes généraux qui fondent la politique hospitalière du Conseil d’Etat
Les demandes d’admission acceptées seront consolidées sous la forme d’une planification hospitalière et d’un projet de liste LAMal. Le Conseil d’Etat édictera, sur cette base, la liste 2012 des hôpitaux d’ici l’été 2011. 
Nous rappelons que la planification hospitalière est un processus continu qui permettra notamment de regrouper certaines activités pour assurer la masse critique nécessaire à la qualité et à l’économicité des prestations. 
	L’Hôpital / La Clinique :      
Coordonnées :      
Statut juridique :      



1. Choix du mandat (cocher le(s) mandat que vous choisissez). 
	 FORMCHECKBOX 

	Mandat régional de base

	 FORMCHECKBOX 

	Mandat partiel de base

	 FORMCHECKBOX 

	Mandat spécialisé limité dans le temps

	 FORMCHECKBOX 

	Mandat universitaire

	 FORMCHECKBOX 

	Mandat CTR

	 FORMCHECKBOX 

	Aucun mandat. Je choisis le régime conventionné


2. Table des missions médicales par centre de prise en charge principal et par groupe de prestations (présentés par pôle d’activité).
L’établissement soumet sa demande par centre de prise en charge principal :
	Centre de prise en charge principal
	Volume d’activité prévu

	
	Demande

OUI/NON
	Nombre de cas
	Nombre de journées
	Nombre de points DRG facturés

	
	
	
	A
	B
	

	M000 : Disciplines médicales en général
	     
	     
	     
	     
	     

	M050 : Soins intensifs
	     
	     
	     
	
	     

	M100 Médecine Interne 
	     
	     
	     
	     
	     

	M200 : Chirurgie
	     
	     
	     
	
	     

	M300 Gynécologie et obstétrique
	     
	     
	     
	
	     

	M400 : Pédiatrie
	     
	     
	     
	
	     

	M500 : Psychiatrie et psychothérapie
	     
	     
	     
	     
	     

	M500 : Pédopsychiatrie 

(patients de moins de 17 ans)
	     
	     
	     
	
	     

	M600 : Ophtalmologie
	     
	     
	     
	
	     

	M700 : Otorhinolaryngologie 
	     
	     
	     
	
	     

	M800 : Dermatologie et vénérologie
	     
	     
	     
	
	     

	M850 : Radiologie médicale
	     
	     
	     
	     
	     

	M900 : Gériatrie
	     
	     
	     
	     
	     

	M950 : Médecine physique et réadaptation
	     
	     
	     
	     
	     

	M990 : Autres domaines d’activité
	     
	     
	     
	     
	     

	TOTAUX

	
	
	
	
	


	Groupe de prestations/pôle d’activité 
	Volume d’activité prévu


	
	Demande

OUI/NON
	Nombre de cas
	Nombre de journées A
	Nombre de points DRG facturés

	Dermatologie
	     
	N      
	     
	     

	ORL, Stomatologie
	     
	     
	     
	     

	Neurochirurgie Intracrânienne
	     
	     
	     
	     


	Neurologie
	     
	     
	     
	     

	Ophtalmologie
	     
	     
	     
	     

	Endocrinologie
	     
	     
	     
	     

	Gastroentérologie
	     
	     
	     
	     

	Chirurgie viscérale
	     
	     
	     
	     

	Hématologie
	     
	     
	     
	     

	Chirurgie cardiaque, vasculaire
	     
	     
	     
	     

	Cardiologie et angiologie
	     
	     
	     
	     

	Néphrologie
	     
	     
	     
	     

	Urologie
	     
	     
	     
	     

	Pneumologie
	     
	     
	     
	     

	Chirurgie thoracique
	     
	     
	     
	     

	Transplantations d'organes, greffes de moelle / transplantation d’organes solides
	     
	     
	     
	     

	Orthopédie 
	     
	     
	     
	     

	Rhumatologie
	     
	     
	     
	     

	Gynécologie / obstétrique
	     
	     
	     
	     

	Nouveau-nés, néonatologie
	     
	     
	     
	     

	Psychiatrie
	     
	     
	     
	     

	Pédopsychiatrie (patients de moins de 17 ans)
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	

	Autres prises en charge médicales
	     
	     
	     
	     

	Oncologie dont :
- Chimiothérapie (APDRG 410 et 987)
	     
	     
	     
	     

	- Radiothérapie (APDRG 409 et 848)
	     
	     
	     
	     

	Traumatismes multiples ou complexes / traumatismes graves
	     
	     
	     
	     

	Maladies infectieuses
	     
	     
	     
	     

	Brûlures étendues
	     
	     
	     
	     

	Autres  prises en charges à préciser :  
	

	Hospitalisations non facturables (MDC28)
	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	Décès moins de 24 heures après l’admission 
	
	     
	     
	     

	Transfert moins de 24 heures après l’admission chirurgicale
	
	     
	     
	     

	TOTAUX


	
	
	
	
	


	Groupe de prestations

Réadaptation et soins palliatifs
	
	Volume d’activité prévu


	
	Demande

OUI/NON
	Nombre de cas
	Nombre de journées B

	Soins palliatifs
	     
	     
	     

	Réadaptation
	     
	     
	     

	TOTAUX
	
	
	


	Complément d’information

	Service des urgences 
	Présence de spécialistes titulaires d’un titre FMH :

 FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, préciser lesquels :      

	
	Disponibilité sur place des spécialistes 7/7 et 24h/24

 FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, préciser lesquels :      
Si non, préciser 
· le délai d’intervention :      
· lesquels:      

	
	Délégations à des spécialistes consultants externes à l’établissement (médecins agrées) : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON
Si oui, préciser :

· le délai d’intervention :      
· lesquels:      

	Soins intensifs
	Unité de soins intermédiaires (soins continus) : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON
Si non, préciser :      

	
	Unité de soins intensifs conforme aux directives de la SSMI (reconnaissances des unités) :

 FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON
Si non, préciser :      

	Anesthésiologie
	Disponibilité sur place des spécialistes :

 FORMCHECKBOX 
  7/7 et 24h/24
 FORMCHECKBOX 
  horaire à préciser
 FORMCHECKBOX 
  lorsqu’ils ne sont pas sur place, préciser temps d’intervention      

	Antalgie
	Disponibilité sur place des spécialistes :

 FORMCHECKBOX 
  7/7 et 24h/24

 FORMCHECKBOX 
  horaire à préciser
      lorsqu’ils ne sont pas sur place, préciser temps d’intervention      

	Laboratoire
	Laboratoire sur place :

 FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON

Si non, préciser :      
Obtention des résultats des examens :

 FORMCHECKBOX 
  7/7 et 24h/24 
 FORMCHECKBOX 
  7h du matin et 20h, 7/7

 FORMCHECKBOX 
  à préciser        

	Radiologie


	Radiologie sur place :

 FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON

Si non, préciser :      
Obtention des examens :

 FORMCHECKBOX 
  7/7 et 24h/24

 FORMCHECKBOX 
  7h du matin et 20h, 7/7

 FORMCHECKBOX 
  à préciser        
Disponibilité des résultats validés par un spécialiste titulaire d’un FMH en radiologie :

 FORMCHECKBOX 
  7/7 et 24h/24
 FORMCHECKBOX 
  7h du matin et 20h, 7/7
 FORMCHECKBOX 
  à préciser      



3. Engagement de l’établissement 


En fonction du type de mandat choisi, l’hôpital et/ou la clinique s’engage : 

· à mettre en œuvre et respecter l’ensemble des conditions générales LAMal et LPFES telles que décrites dans le présent document au chapitre 2 ;

· à mettre en œuvre et respecter l’ensemble des conditions spécifiques (compétences, infrastructure et organisation) liées au type du mandat au chapitre 3 ;

· à pérenniser la/les missions et prestations de son mandat.
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Lu et approuvé








Lieu et date : …………………………………………………………………………………








Signature-s autorisée-s de l’établissement :








Nom prénom : ……………………………..	Fonction : ……….......................................








Signature : …………………………….








Nom prénom : ……………………………..	Fonction : ……...........................................








Signature : …………………………….
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