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l'assurance-maladie (financement uniforme des prestations ;EFAS)

Madame la Conseillère fédérale,
Madame, Monsieur,

Le Gouvernement vous remercie de la possibilité qui lui est offerte de prendre position sur la
modification et la révision des ordonnances citées en titre. EFAS représente un changement majeur
du système de financement des prestations LAMal et soulève de nombreux enjeux pour les cantons.
Dans ce cadre, les modifications et la révision soumise à consultation posent des fondements
importants concernant différentes dimensions du futur système et représentent donc une étape
cruciale de la mise en ouvre d'EFAS.

Remarques générales

Le Gouvernement souligne la nécessité de modifier et réviser ces ordonnances dans le cadre de la
mise en ouvre d'EFAS. A l'instar de la CDS ainsi que d'autres acteurs, il est particulièrement délicat
de se positionner actuellement quant aux différents éléments techniques qui doivent être clarifiés
par les ordonnances, sachant que les discussions entre cantons et assureurs concernant les flux de
données et flux financiers d'une part, et entre cantons, assureurs et prestataires concernant le
domaine des soins de longue durée d'autre part, sont encore en cours. La consultation se déroule
donc dans le contexte d'une délicate recherche d'équilibre.

Il importe de soulever qu'au regard des enjeux soulevés par EFAS et la nécessité d'articuler les
positionnements et fonctionnements des différents acteurs que sont les cantons, assureurs et
prestataires de soins, il est indispensable que les ordonnances clarifient un certain nombre de points.
Toutefois, il est essentiel que les ordonnances ne figent pas déjà des éléments qui doivent encore
trouver consensus entre les acteurs impliqués.

En complément aux remarques de détails transmises par le formulaire dédié, le Gouvernement tient
à en spécifier quelques-unes relatives aux modifications de l'OAMal et de l'OPAS.



OAMal

Flux financiers entre assureurs, Institution commune LAMal et cantons

Le Gouvernement salue la volonté de réglementer de manière précise les flux financiers découlant
du nouveau système de financement uniforme. Compte tenu des montants particulièrement
importants concernés, un cadre clair et sécurisé apparaît indispensable.
Le projet d'ordonnance devrait toutefois prévoir un délai minimal de paiement adapté aux réalités
administratives cantonales. A cet égard, le délai de dix jours ouvrables envisagé pour le versement
de la contribution cantonale n'est pas réaliste. Un délai de trente jours serait davantage conforme
aux pratiques actuelles et permettrait d'assurer un traitement adéquat des paiements.
Par ailleurs, l'introduction d'un intérêt moratoire de 5 % en cas de retard de paiement soulève
plusieurs réserves. Ce taux apparaît disproportionné au regard des montants concernés et crée une
asymétrie de traitement dès lors que ni la Confédération, ni les assureurs ne sont soumis à des
conditions comparables. En outre, la base légale justifiant l'application d'un tel taux n'est pas
clairement établie. Le projet ne précise ni le délai à partir duquel l'intérêt serait dû, ni les modalités
préalables de rappel, ce qui pose des questions de sécurité juridique.

Contrôle des factures hospitalières et préservation des compétences cantonales

Le contrôle des factures du domaine stationnaire constitue une tâche essentielle pour le canton du
Jura, en particulier s'agissant des hospitalisations extra-cantonales, dont la part est significative
compte tenu de la taille du canton et des capacités de son établissement hospitalier.

Le délai prévu pour l'examen des factures apparaît insuffisant pour garantir un contrôle complet et
rigoureux. L'argumentation du rapport explicatif semble partir du principe que les assureurs
attendraient l'issue des contrôles cantonaux avant de verser les montants dus aux prestataires. Or,
les mécanismes actuellement convenus reposent sur une séparation entre le paiement de la part
cantonale et les contrôles effectués par les cantons. Ceux-ci seront donc amenés à verser leur
participation avant d'avoir achevé leurs vérifications et, le cas échéant, à obtenir un remboursement
ultérieur.
Dans ce contexte, la réduction du délai de contrôle apparaît d'autant plus difficile à comprendre que
l'octroi d'un délai suffisant constituait précisément l'un des arguments avancés lors de la négociation
de ce nouveau système.
Le Gouvernement souligne également que l'exercice des tâches de contrôle et de planification
hospitalière nécessite un accès aux données médicales pertinentes, notamment les codes DRG,
CHOP et GPPH. Une transmission automatisée de ces données aux cantons permettrait d'améliorer
l'efficacité des processus et de réduire la charge administrative pour l'ensemble des acteurs
concernes.

De même, la transmission des garanties de paiement relatives aux hospitalisations extra-cantonales
devrait reposer sur des procédures simples et largement automatisées.
Enfin, il est essentiel que la réforme ne conduise pas à une restriction des droits de recours
actuellement reconnus aux cantons, notamment dans le domaine des réglementations AVOS. À cet
égard, l'affirmation figurant au point 1. 1. 5 du rapport explicatif selon laquelle les cantons ne
pourraient pas faire valoir, par voie de recours, des griefs liés à une violation des règles AVOS dans
des cas individuels n'est pas correcte.
En cas de violation des dispositions de l'art. 3c et de l'annexe 1a OPAS, ainsi que d'autres
réglementations AVOS applicables, un tarif non autorisé est utilisé lors de la facturation. Une telle
situation constitue un motif de recours pour les cantons au sens de l'art. 60, al. 11, let. b, nLAMal.
Le rapport explicatif devrait dès lors être adapté afin de préciser explicitement que les cantons
disposent d'un droit de recours en cas de violation des réglementations AVOS sur la base de cette
disposition.



Accès aux données relatives aux prestations ambulatoires

Le Gouvernement accueille favorablement les dispositions visant à améliorer l'accès des cantons
aux données relatives aux prestations ambulatoires. Ces informations constituent un outil essentiel
pour renforcer la connaissance du secteur et soutenir les activités de pilotage.
La formulation proposée demeure toutefois centrée sur les prestataires établis dans le canton. Or,
pour assurer une analyse pertinente du domaine ambulatoire, les cantons ont besoin de données
portant sur l'ensemble de leur population résidente, y compris lorsque les prestations sont fournies
hors canton. Les données relatives aux prestations intra- et extra-cantonales sont indispensables à
une planification cohérente et à un pilotage efficace du système.
Cette nécessité est d'autant plus justifiée que les cantons participeront désormais au financement
des prestations ambulatoires. Il apparaît donc légitime qu'ils disposent des informations nécessaires
à l'exercice de leurs responsabilités.
Enfin, l'accomplissement des tâches légales des cantons, en particulier dans le domaine du pilotage
du système de santé, requiert un accès à des données individualisées. Une limitation excessive du
niveau de détail des données compromettrait la capacité des cantons à remplir efficacement leurs
missions.

OPAS

Les modifications proposées de l'OPAS revêtent une importance particulière pour le canton du Jura,
dans la mesure où elles impliquent le remplacement de l'outil actuellement utilisé pour l'évaluation
des besoins en soins dans les établissements médico-sociaux (EMS). Ce changement aura des
conséquences significatives pour les cantons, les institutions concernées et les professionnels du
secteur. Il est dès lors essentiel de veiller à ce que la transition s'effectue dans les meilleures
conditions possibles et que le nouvel outil réponde pleinement aux besoins actuels et futurs du
domaine des soins de longue durée.
Le Gouvernement considère qu'il convient d'éviter de figer prématurément des éléments qui doivent
encore faire l'objet d'échanges et d'un consensus entre les différents acteurs concernés. Dans le
même temps, il est nécessaire de définir rapidement les bases permettant de poursuivre les travaux,
compte tenu des délais particulièrement serrés liés à l'introduction du financement uniforme des
prestations (EFAS).
Le futur outil d'évaluation ainsi que la méthode de mesure des temps de soins qui lui sera associée
doivent répondre à des exigences élevées en matière de fiabilité, de pertinence et de qualité. Au
regard de l'augmentation attendue des besoins en soins de longue durée, il est indispensable de
saisir cette opportunité pour améliorer les instruments existants. Ces outils occuperont une place
centrale dans le futur système de prise en charge et auront une influence déterminante sur la qualité
des prestations, révolution des coûts ainsi que les conditions de travail du personnel soignant.
Par ailleurs, les compétences de la future organisation tarifaire dans le domaine des soins de longue
durée devraient être définies avec précision afin de garantir une répartition claire des responsabilités
et d'éviter toute ambiguïté dans l'exercice de ses missions.
Le remplacement de l'outil d'évaluation unique, ainsi que les travaux d'adaptation, de mise à jour et
d'amélioration qui raccompagnent, généreront des coûts importants. Il apparaît dès lors nécessaire
de clarifier les modalités de financement de ces travaux et d'identifier clairement les acteurs qui en
assumeront la charge.
L'introduction d'un nouvel outil implique également des efforts substantiels de mise en ouvre,
notamment en matière de formation du personnel, d'adaptation des processus et d'évolutions
techniques. Dans ce contexte, le Gouvernement salue l'inscription d'un délai transitoire dans le
projet d'ordonnance, lequel permettra aux cantons et aux prestataires de soins de disposer du temps
nécessaire à une mise en ouvre adéquate.
Enfin, le développement de la future structure tarifaire doit impérativement tenir compte des
spécificités des cantons romands. Grâce aux politiques menées depuis de nombreuses années en
faveur du maintien à domicile et du développement des prises en charge ambulatoires, ces cantons
ont contribué à retarder rentrée en EMS de nombreuses personnes. Il en résulte que les résidents
admis en institution présentent aujourd'hui, en moyenne, des situations plus complexes et des
besoins en soins plus importants.



Cette réalité doit être pleinement intégrée dans les travaux relatifs à la future structure tarifaire. Les
cantons romands doivent être reconnus pour leur rôle précurseur dans révolution des modèles de
prise en charge des soins de longue durée. À cet égard, les expériences acquises ainsi que les
données collectées au moyen de l'outil PLAISIR doivent être valorisées et intégrées de manière
systématique dans les travaux en cours et à venir.
Cette prise en compte est d'autant plus importante que l'outil PLAISIR permet de mesurer les soins
requis par les résidents, alors que d'autres outils actuellement utilisés se limitent essentiellement à
documenter les soins effectivement prodigués. Les données issues de PLAISIR constituent ainsi
une source d'information particulièrement précieuse pour développer une structure tarifaire reflétant
de manière adéquate les besoins réels en soins de longue durée.

En résumé, le Gouvernement reconnaît la nécessité de réglementer les différents aspects évoqués
et salue le travail effectué en ce sens. Il émet en revanche des réserves importantes relatives aux
points mentionnés ci-dessus. Il vous remercie d'y porter attention, ainsi qu'aux commentaires
détaillés formulés spécifiquement en lien avec différents articles.

En vous remerciant de l'avoir consulté sur cet objet, le Gouvernement vous prie d'agréer, Madame
la Conseillère fédérale, Madame, Monsieur, l'expression de sa haute considération.
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Résumé de la réponse soumise
Modification de l'ordonnance du 27 juin 1995 sur l'assurance-maladie (OAMal)
et révision totale de l'ordonnance sur le calcul des coûts et le classement des
prestations par les hôpitaux, les maisons de naissance et les établissements
médico sociaux dans l'assurance-maladie (OCP) - Mise en ouvre de la
modification de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur l'assurance-maladie

(LAMal) relative au financement uniforme des prestations
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Réponse à : Modification de l'ordonnance du 27 juin 1995 sur l'assurance-maladie (OAMal)
et révision totale de l'ordonnance sur le calcul des coûts et le classement des prestations
par les hôpitaux, les maisons de naissance et les établissements médico sociaux dans
l'assurance-maladie (OCP) - Mise en ouvre de la modification de ta loi fédérale du 18 mars
1994 sur l'assurance-maladie (LAMal) relative au financement uniforme des prestations:
Ordonnance sur l'assurance-maladie (OAMal)

Avis général

Réponse à l'ensemble du projet

Raison

Pièce jointe (*)

Avis détaillé

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Avis défavorable

EFAS représente une réforme d'envergure et implique des changements
importants pour tous les acteurs concernés. En ce sens, une adaptation des
bases réglementaires est indispensable et la République et Canton du Jura
salue le travail de modification de l'OAMal. Néanmoins, plusieurs points
spécifiques et techniques ne nous satisfont pas ou vont à rencontre de nos
intérêts, c'est pourquoi nous ne soutenons pas le projet de modification de
l'OAMat dans sa forme actuelle.

Art. 19a Comité autonome

Avis favorable moyennant modifications

Le conseil de fondation de l'institution commune édicté un règlement sur
l'organisation du comité autonome spécialisé au sens de l'art. 18,
al. 2sexies, LAMal. Il associe les cantons et les assureurs à l'élaboration du
règlement.

uvel alin

«_L_es cantons et les assureurs sont représentes de manière paritaire a
sein du comité autonome spécialisé avec chacun un nombre égal de
sièqes. Un expert externe oréside le comité autonome soécialisé. »

Complément (nouvel alinéa)
«Le_çomité autonome spécialisé peut inviter une représentation de
l'institytion. çommyneasess_éances afin d'assurer un flux d'informatigr^j

1 ant. »

C.om(3Lément.(nQu.yeLalinéa).
« L'institution commune assure le fonctionnement du comité autonome

externe. »

nu ouppri Contenu morii

Il convient de définir au niveau de l'ordonnance une représentation paritaire
des cantons et des assureurs comportant pour chacun un nombre égal de
sièges au sein du comité autonome spécialisé, lequel sera en outre présidé
par un expert externe indépendant.

Pour garantir un flux d'informations suffisant entre le comité autonome
spécialisé et l'IC LAMal, l'ordonnance prévoira que le comité autonome
spécialisé peut inviter une représentation de l'IC LAMal à ses séances.

Il convient de préciser au niveau de l'ordonnance que le financement du
comité autonome (en particulier le secrétariat) et les frais de l'expert externe
sont à la charge de l'IC LAMal.

Pièce jointe (*)
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Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Art. 28d al. 1

Avis favorable moyennant modifications

1 Les assureurs transmettent aux cantons, en vue de t'accomplissement de
leurs tâches prévues par la LAMal, les données suivantes:

a. au minimum

illement, les données agrégées par fournisseur de
prestations et issues des décomptes de prestations, telles que:

1. les coûts totaux des prestations rémunérées, selon le mois de
décompte et de traitement,
2. les indications relatives au fournisseur de prestations, comme le
numéro d'identification (Global Location Number, GLN)

et@ le numéro du code-créanciers,
3. le domaine du catalogue de prestations, tel que maladie,
prévention, infirmité congénitale, accident et maternité,
4. le type de prestations, tel que le type de traitement et le type de
coûts;

b. au minimum mensuellement, les données complètes du registre du
code-créanciers

un format lisible ar machine.

^ it (nouvel alinéa)

« L'OFSP garantit aux cantons un accès électronique direct aux données
qu'il collecte en vertu de l'art. 28. al. 1. let. e, pour les personnes assurées

.
domiciliées dans le canton concerné ainsi aue cour les personnes assurées

soignées sur le territoire du canton concerné, y compris au code de liaison.
aj'âge,. a u sexe et au lieu de résidence de la personne ass u rée.

Contenu modif. e ou ajouté

La livraison des données doit avoir lieu une fois par mois au moins.

Le volume de données prévu ne suffit pas pour une planification adéquate
et un ontrôle rapide et fiable de révolution des coûts :
- dans le domaine des soins (EMS, services d'aide et de soins à domicile,
infirmières et infirmiers indépendants), le financement résiduel permet aux
cantons de disposer aujourd'hui de données individuelles de factures
relatives aux soins ambulatoires et aux EMS. Avec EFAS, il n'est pas
acceptable qu'ils reçoivent moins de données qu'aujourd'hui. De plus, dans
certains cantons, les communes seront également à l'avenir responsables
du financement des soins et les cantons devront pouvoir identifier les
communes concernées sur la base des données et leur refacturer la
contribution cantonale. Les communes devront quant à elles pouvoir
contrôler les montants de factures et leur compétence en matière de
financement.
- Des données individuelles supplémentaires sont nécessaires pour pouvoir
retracer les parcours de soins des patients au fil des différents fournisseurs
de prestations et au-delà des frontières cantonales. Pour ce faire, des
données sociodémographiques (p. ex. âge, sexe, lieu de résidence, canton
de domicile, numéro AVS) et des données figurant sur les décomptes de
prestations (p. ex. numéro de décompte sous forme pseudonymisée, type
de coûts facturés, nombre de consultations) sont essentielles.

Si les cantons se voient accorder à l'échelon de l'ordonnance un accès
direct aux données que l'OFSP reçoit de la part des assureurs en vertu de
l'art. 28, al. 1, let. e, OAMal, alors il est possible de renoncer au fait que les
assureurs transmettent les données individuelles aux cantons
conformément à l'art. 21 nLAMal. Ceci correspondrait au principe « Once-
Only ». De même, l'art. 21, al. 4, LAMal prévoit explicitement
que l'OFSP met les données collectées à disposition des cantons.

La transmission du numéro d'identification ou bien du numéro du code-
créanciers ne suffit pas ; ces deux données doivent obligatoirement être
transmises.

Eu égard au registre du code-créancier, l'al. 1, let. b, pourrait être interprété
dans le sens où les cantons ont accès à la version intégrale du RCC. Cela
n'est pas suffisant pour un traitement approprié des données.

Pièce jointe (*)
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Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Art. 28d al. 2

Avis favorable moyennant modifications

2 Les assureurs transmettent aux cantons les données relatives aux ooulo f
ournisseurs de prestations exerçant sur leur territoi u\
lieu de domicile des personnes assurées concernés. En outre, ils

transmejtenj aux cantons, des.dQnn_ée_s_sjjjJes,pre^tationsieJa
personnes assurées domic'liées dans le canton et recevant des soins en

Contonu oupphmâ

Pour que les cantons puissent piloter l'admission dans le domaine
ambulatoire, il est nécessaire de savoir clairement comment et où les
prestations de l'AOS sont fournies.
Les données agrégées à l'échelle des fournisseurs de prestations,
comme le prévoit l'art. 28d, al. 1, let. a, P-OAMal, n'est pas suffisante pour
l'exécution des tâches des cantons. Les trois exemples suivants en illustrent
les raisons :
- pour fixer les nombres maximaux, les cantons doivent impérativement
savoir au niveau des cabinets de groupe combien de prestations ont été
fournies dans quel domaine de spécialité. Les cabinets de groupe peuvent
également se composer de professionnels de la santé issus de différentes
spécialisations. Si les cantons reçoivent les données à l'échelle des
fournisseurs de prestations, ils ne peuvent pas imputer les activités (nombre
de consultations, traitements individuels, prescriptions de médicaments,
etc. ) aux différents médecins. Or, ces informations sont nécessaires pour
qu'ils puissent exercer leurs tâches dans le domaine de la planification, de
la surveillance et du pilotage ; autrement dit, les nouvelles admissions et la
fixation des nombres maximaux dépendent du comportement concret des
spécialistes déjà admis dans une spécialisation ; l'échelle cabinet de
groupes (fournisseurs de prestations) n'est pas assez précise à cet égard ;
- l'art. 28d P-OAMal prévoit que les données agrégées contiennent des
indications sur le type de traitement et le type de coûts. Sur la base de la
spécification EFIND 3, nous supposons que le type de traitement se réfère
au domaine hospitalier ou annbulatoire et que le type de coûts se réfère au
système tarifaire (SwissDRG, tarifs de laboratoire, etc.). Cette granularité
des données ne permet pas la différenciation nécessaire au niveau des
cabinets de groupe. Des données individuelles anonymisées permettraient
aux cantons de procéder eux-mêmes à l'agrégation par domaine de
spécialité sur la base des positions tarifaires facturées. Si la transmission de
données agrégées était maintenue, le type de prestation dans le domaine
des médecins exerçant en cabinet devrait alors impérativement être
considéré comme un domaine de spécialité ;
- en matière de planification des soins, la LAMal oblige les cantons à
planifier les soins fournis par les hôpitaux, les EMS et les maisons de
naissance afin de couvrir les besoins. Une planification couvrant les besoins
nécessite également la prise en compte de manière adéquate les
prestations ambulatoires, afin de pouvoir évaluer les potentiels de
transferts. Cela vaut pour les prestations médicales ambulatoires et les
soins de longue durée ambulatoires en particulier, ainsi que pour la
planification de nouveaux modèles de soins (transversaux) en général.
Dans son rapport du 28 janvier 2026 intitulé « Investissements des hôpitaux
suisses et planification hospitalière cantonale », le Conseil fédéral a
recommandé aux cantons de « vérifier l'opportunité de mieux prendre en
compte révolution du secteur ambulatoire hospitalier dans le cadre de la
détermination du besoin stationnaire pour la planification hospitalière, et
d'examiner comment y parvenir. » Nous saluons cette recommandation
dans son principe et soulignons qu'elle nécessite un accès aux données
ambulatoires (relatives aux prestataires actifs sur le territoire cantonal, mais
incluant également les prestations extracantonales auxquelles ont recours
les personnes domiciliées dans un canton).

Pièce jointe (*)
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Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Art. 28d al. 3

Avis favorable moyennant modifications

3 Ils fournissent aux cantons les données par voie électronique de manière
exacte et fnmnlftR dans les délais impartis et à leurs frai . sous un format

Contenu oupphmô [Coriaainia. nffAIIisff.nilg

Un traitement efficient des données est conditionné à un tel format.

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Art. 28d al. 4

Avis défavorable

1 LQO cantono voillont à oo que la oommunioation doo donnéoo rcquiqcp
oooaoionno auooi pou do travail que poooiblQ aux aoourQuro.B
eeHteflU-SUppF iflné inumaiin>rnniia.n«^gi[@

La responsabilité de la transmission des données incombe aux assureurs.
Les cantons n'ont que peu ou pas de marge de manouvre pour influencer
la charge que représente la mise à disposition des données.

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Art. 28d al. 7

Avis favorable moyennant modifications

7 L'OFSP peut émettre, après avoir consulté les assureurs s cantons,
des directives sur les mesures à prendre en vertu des al. 1 à 3.
eentenu-suppF imé iTOiuiaiini»i""i"s«"i^]ESE

Cantons et assureurs sont à traiter sur un pied d'égalité. L'OFSP doit en
conséquence également consulter les cantons afin que les directives
émises par l'OFSP soient également adéquates et efficaces du point de vue
cantonal.
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Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Art. 30b, al. 1, let. aetb, ch.4

Avis favorable moyennant modifications

1 L'OFS transmet aux destinataires suivants les données ci-après:
a. à l'OFSP: les données visées à l'art. 30, pour autant qu'elles soient
nécessaires pour évaluer les tarifs (art. 43, 46, al. 4 et 47 LAMal), procéder
aux comparaisons entre hôpitaux (art. 49, al. 8, LAMal) et entre
établissements médico-sociaux (art. 50, al. 4, LAMal), contrôler le caractère
économique et la qualité des prestations (art. 32, 58 et 59 LAMal), définir
les critères et les principes méthodologiques à appliquer pour fixer les
nombres maximaux (art. 55a, al. 2, LAMal) ou publier des données
(art. 59a, al. 3, LAMal);
b. aux autorités cantonales compétentes:

1. les données visées à l'art. 30, pour autant qu'elles soient nécessaires
pour calculer les coûts des prestations des fournisseurs de prestations
visés à l'art. 35, al. 2, let. bà g et m, LAMal (art. 55b, LAMal);

Justification

Pièce jointe (*)

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Modification dans l'art. 31 a, let e. OAMal
« détruire les données au plus tard dix ans après leur réceotion. e

Contenu ouppnmâ

Dans le cadre de l'art. 30b, P-OAMal, il conviendrait également de modifier
la durée d'exploitation des données prévue à l'art. 31 a, let. e, OAMal. Une
période d'exploitation de cinq ans est bien trop courte aussi bien pour les
planifications cantonales que pour les tâches relevant du domaine de
l'évaluation des tarifs. Il conviendrait de prévoir dix ans au moins.

Art. 38, al. 2

Avis favorable moyennant modifications

2 Les limitations cantonales selon l'art. 55a, al. 1 et 6, LAMal sont
réservées.

Complément dans le rapport eï. '.J^^î
Contenu supprimé Contenu modifié __^^

Par souci de clarté, il conviendrait de mentionner explicitement dans le
rapport explicatif que les dentistes sont les seuls fournisseurs de prestations
ambulatoires à ne pas pouvoir être soumis à des limitations d'admission au
sens de la LAMal, raison pour laquelle il n'est pas nécessaire de modifier
l'art. 42, OAMal.

Titre

Réponse à la disposition

Art. 59aquater Accès des cantons aux données des factures dans le
domaine hospitalier

Avis favorable moyennant modifications
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Adaptations / contre-proposition

1 Le canton doit garantir que seul le service compétent du canton obtienne
l'accès aux données des factures qui concernent un traitement hospitalier
au sens de l'art. 49, al. 1, LAMal.
2 Le service compétent du canton prend notamment des mesures
techniques et organisationnelles pour que les données, en fonction de leur
besoin de protection:

a. ne soient accessibles qu'aux personnes autorisées;
b. soient disponibles en cas de besoin;
e. ne puissent être modifiées sans droit ou par mégarde;
d. soient traitées de manière à être traçables.

3 II détruit ou anonymise les données dès qu'elles ne sont plus nécessaires
au regard des finalités du traitement.
4 Le canton âtoblit, pour le traitcmont doo donnéoo, un ràglomont do
traitement qui fixe l'organioation intorno, doorit notamment la prooéd

dca donnéoo on applioation doo diopooiti
)roteotion doo donnéoo ot

re do troitomont ot do contrôle
io cantonaloo rclativco à la

ce htiont tou s les document
relatifo à la plonifiootion, à la rôalioation ot à l'ocploitation doo

moo do traitement doo donnôoo ot di
lomont ot IQ mot régulioromont àjourives aux factures des prestations

Justification

Contenu OUpprimé l.rrra>l..lll. l.nira.r.si»gg

Les cantons dans lesquels les communes assument une responsabilité
intracantonale du financement des prestations de soins (soins ambulatoires
et EMS) ont besoin des données de facture relatives aux prestations de
soins pour les refacturer aux communes de façon spécifique à chacune
d'elles. Le fait d'empêcher les cantons de procéder à une imputation des
factures spécifique à chaque commune constitue une ingérence intolérable
dans le partage intracantonal des tâches et, par conséquent, dans
l'autonomie des cantons.
Dans le domaine des soins de longue durée, le financement résiduel permet
aux cantons de disposer aujourd'hui de données individuelles de factures
relatives aux soins ambulatoires et aux EMS. Avec EFAS, il n'est pas
acceptable qu'ils reçoivent moins de données qu'aujourd'hui.
Si cette exigence n'est pas satisfaite, les assureurs doivent transmettre aux
cantons au moins les coûts des soins par mois et par commune, repartis en
fonction des soins ambulatoires et des soins en EMS. Pour le rattachement
à une commune, c'est te lieu de domicile de la personne assurée qui est
déterminant (et non le lieu d'implantation du fournisseur de prestations).

Nous regrettons par ailleurs que la possibilité de l'accès des cantons aux
factures ambulatoires ait été abandonnée, sachant qu'ils paieront à l'avenir
la même part pour ces prestations que pour celles stationnaires, ce qui
nous semble justifier un accès similaire.

L'accès des cantons aux données des factures dans le domaine hospitalier
ne constitue pas une nouveauté. Les cantons reçoivent déjà de telles
informations en vertu de la législation en vigueur. Il existe déjà une
obligation de rendre compte du traitement des données dans le cadre d'un
règlement de sécurité de l'information et de protection des données. Les
règlements de protection des données des cantons sont soumis au principe
de la transparence.

Le rapport explicatif indique (point 1. 1. 5, 3e paragraphe, p. 9) qu' "il est
envisageable que les assureurs, en accord avec les cantons, procèdent à
un premier contrôle rapide et automatisé du contenu des factures" et qu'ils
règlent alors les "insuffisances formelles". Cela n'est pas satisfaisant et ne
correspond pas aux processus discutés entre cantons et assureurs. Il
faudrait au contraire que les assureurs contrôlent de manière systématique
et aussi complète que possible les factures avant de les transmettre aux
cantons, afin de minimiser autant que possible le nombre de factures
transmises aux cantons qui nécessitent encore une correction. Ce sera un
gain de temps pour tous les acteurs impliqués. Afin d'atteindre ce but
(réduire au minimum le nombre de factures problématiques transmises aux
cantons afin d'optimiser les flux), les assureurs doivent effectuer un contrôle
complet et systématique avant transmission de la facture au canton, et non
un « premier contrôle rapide et automatisé » qui permettrait de corriger
seulement les « insuffisances formelles ».
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Pièce jointe (*)
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Titre

Réponse à la disposition

Art. 59aquinquies Délai de contestation de la facture par le canton dans le
domaine hospitalier

Avis favorable moyennant modifications

1 Le délai visé à l'art. 60, al. 10, LAMal est de S 0 jours à compter de la
réception de la facture.
2 La facture est réputée reçue quand l'assureur a transmis les données au
canton ou lui en a accordé l'accès par voie électronique. Les assureurs et
les cantons conviennent de la manière dont les cantons en sont informés.

Adaptations / contre-proposition

Justification

« En cas de prise en charge indue des coûts. le canton bénéficie d'un
roit de demander la restitution à l'assureur, ce. indépendamment du
ait qu'une contestation selon l'al. 1 ait eu lieu ou non. Le droit de demander
la restitution à l'assureur s'éteint trois ans après le moment où le canton a
eu connaissance de la prise en charge indye^çfes coûts, mais au plus tard

Contenu oupprimô

Le délai de 30 jours est nettement trop court pour les cantons. Il posera des
problèmes d'organisation interne. Par ailleurs, ce délai va clairement à
rencontre de l'argument présenté aux cantons dans le but que ceux-ci
acceptent un découplage entre le paiement de la facture IC LAMal et le
contrôle des factures.

En parallèle, il est impératif de prévoir une réglementation supplémentaire
pour des situations ne pouvant être examinées dans ce délai pour des
raisons techniques ou procédurales. D'une part, cette période est
insuffisante pour les contrôles en aval sur la base de données statistiques :
les cantons ne peuvent examiner certaines situations (p. ex. respect des
mandats de prestations, des listes cantonales ambulatoire avant
stationnaire ou des limitations de volume) qu'avec un certain décalage
temporel. Un délai de 90 jours combiné à l'absence de données MCD (cf.
rapport explicatif, p. 33) signifie que les cantons ne peuvent absolument pas
vérifier le non-respect des mandats de prestations par les hôpitaux sur la
base des données de facturation. En effet, à l'heure actuelle, plusieurs
cantons contrôlent déjà une fois par an les infractions aux mandats de
prestations sur la base des données de la statistique médicale des hôpitaux
de l'OFS et exigent le cas échéant une annulation rétroactive de la facture.
Selon la réglementation prévue par l'OFSP, il ne serait toutefois pas
possible d'annuler la facture si le délai de contestation n'était pas respecté.
D'autre part, certains motifs de contestation ne sont visibles qu'après la
réception des factures de suivi. Les fournisseurs de prestations peuvent
facturer leurs prestations dans un délai de cinq ans. Ces factures peuvent
avoir un impact sur d'autres prestations non contestées dans le délai imparti
et déjà payées par les cantons, par exemple lors du calcul des abattements
pour transfert. La possibilité d'une contestation ultérieure est impérative et
elle est prévue dans le processus entre les assureurs et les cantons, que la
CDS a élaboré en collaboration avec prio. swiss.
Il convient par conséquent de préciser explicitement dans l'ordonnance
qu'un canton est en droit de demander auprès de l'assureur le
remboursement de prises en charge des coûts déjà versées si celles-ci
devaient s'avérer indues par la suite, ce, indépendamment du fait qu'une
contestation selon l'al. 1 ait eu lieu ou non. Le canton doit exercer son droit
de demander la restitution dans un délai de trois ans à compter du moment
où il a eu connaissance de la prise en charge indue des coûts, mais au plus
tard dans un délai de cinq ans à compter du moment où il a reçu la facture
(de façon analogue à la réglementation prévue à l'art. 25, al. 2, LPGA).

Si cette situation n'était pas expressément réglée dans l'OAMal, il faudrait
alors au moins prévoir dans l'OAMal une disposition générale selon laquelle
les cantons et les assureurs doivent convenir entre eux de clarifier
ultérieurement certaines situations.

Par souci de clarté, le rapport explicatif devrait mentionner de façon
explicite qu'une facture est réputée perçue par le canton quand l'assureur a
transmis les données au canton ou lui en a accordé l'accès par voie
électronique, sous un format lisible par machine (p. 34, al. 2, rapport
explicatif).

Pièce jointe (*)

Date de création 10. 06. 2026, 16:25 9/21



Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Art. 78 Versement de la contribution cantonale

Avis favorable moyennant modifications

1 L'institution commune facture la contribution cantonale au sens de
l'art. 60, al. 1, LAMal une fois par semaine aux cantons.
2 Léo oantono qui no o'aoquittont pao à tempo doo montante duo voroont à
l'inotitution oommuno un intérô

Article supplémentaire

3 Pour lo calcul do l'intc
11 ooptombro 2002 our
o'QDDliauQ par analoaio.

assureurs et les

moratoire do 6 % par an.
l. 2, do l'ordonnanoc du
roit doo Qoouranooo cooialos

r LAM l."
t^enfenu-syppfHHe nBm<annnrrniTu»qB|i|g

D'après le rapport explicatif, les cantons et les assureurs conviennent entre
eux des détails relatifs aux modalités de versement de la contribution
cantonale (y compris du flux de données correspondant), ce qui est à saluer.
Une fois les détails réglés et consignés dans un concept d'exploitation, un
manuel ou tout autre document similaire, le DFI, à la demande des
associations représentant les assureurs et les cantons, est amené à fixer
ces détails dans une ordonnance ou à rendre le concept d'exploitation ou le
manuel contraignant pour l'ensemble des cantons et des assureurs.

Les cantons saluent le principe selon lequel la contribution cantonale doit
être versée une fois par semaine. Il convient d'ancrer dans l'art. 78 P-
OAMal un délai de paiement d'au moins 30 jours ouvrables pour la
contribution cantonale. Pour des raisons techniques, procédurales et
organisationnelles, un délai de paiement plus court n'est pas toujours
possible pour les cantons. Un délai de 30 jours pourra en principe être
respecté même en cas de problèmes techniques (p. ex. panne, mise à jour
ou introduction d'un nouveau logiciel), personnels (p. ex. maladie),
organisationnels (p. ex. périodes de blocage pendant les jours fériés ou le
passage à la nouvelle année) ou autres (p. ex. attaque informatique, cas de
force majeure). Par ailleurs, en raison de l'organisation intracantonale,
plusieurs unités administratives de différents départements sont impliquées
dans le processus de traitement de la contribution cantonale.

À l'instar de la réglementation de l'art. 79 P-OAMal applicable à la
Confédération, il convient de renoncer à prélever auprès des cantons un
intérêt moratoire selon l'art. 78, al. 2, P-OAMal en rapport avec un éventuel
retard de versement de la contribution cantonale, d'autant que la loi ne
prévoit pas de réglementation claire sur laquelle un tel intérêt moratoire à la
charge des cantons pourrait se fonder. Une réglementation correspondante
n'est prévue ni pour les assureurs (en matière de remboursement) ni pour la
Confédération (en matière de contribution fédérale). Si les cantons étaient
obligés de verser des intérêts moratoires, alors il faudrait également obliger
les assureurs et la Confédération à en verser de façon analogue.
Le cas échéant, il conviendrait de prévoir que les intérêts moratoires soient
soumis aux mêmes dispositions que dans la LPGA ou, à tout le moins, que
lesdits intérêts ne soient dus qu'à compter de 30 jours après rétablissement
de la facture. En outre, il conviendrait de définir des délais de rappel dans
ce cas.

Enfin, un intérêt moratoire de 5 % est très élevé. Les raisons justifiant un
taux d'intérêt de 5 % sont insuffisantes. Le maintien d'un intérêt moratoire
obligerait à examiner la possibilité de se baser sur le taux d'intérêt de
référence de la BNS. Etant donné la pression financière qu'EFAS met sur
les cantons et les montants qui sont en jeu, un taux d'intérêt inférieur
semble nettement suffisant pour engendrer un effet dissuasif.

Pièce jointe (*)
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Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Avis favorable

Le délai jusqu'à l'entrée en vigueur d'EFAS est extrêmement court,
notamment en raison des adaptations profondes du système imposées
par EFAS dans le domaine des flux financiers et flux de données pour
le versement de la contribution cantonale.
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Réponse à : Modification de l'ordonnance du 27 juin 1995 sur l'assurance-maladie (OAMal)
et révision totale de l'ordonnance sur le calcul des coûts et le classement des prestations
par les hôpitaux, les maisons de naissance et les établissements médico sociaux dans
l'assurance-maladie (OCP) - Mise en ouvre de la modification de la loi fédérale du 18 mars
1994 sur l'assurance-maladie (LAMal) relative au financement uniforme des prestations:
Ordonnance du DFI sur les prestations dans l'assurance obligatoire des soins en cas de
maladie (Ordonnance sur les prestations de l'assurance des soins, OPAS)

Avis général

Réponse à l'ensemble du projet

Raison

Pièce jointe (*)

Avis détaillé

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Avis plutôt défavorable

Nous approuvons le principe d'une modification de l'OPAS mais estimons
que plusieurs adaptations sont nécessaires quant au projet mis en
consultation et nous prononçons par conséquent plutôt en faveur d'un rejet
du présent projet. Les dispositions non commentées sont à considérer
comme étant approuvées par le canton du Jura

Art. 8a, titre et al. 5

Avis favorable

En amont de cet article, il conviendrait d'adapter le titre Section 3
« Section 3 Prestations de soins fournies de manière ambulatoire ou dans
un établissement médico-social" pour des raisons de cohérence
terminologiques.

Art. Sb al. 1

Avis favorable moyennant modifications

Cet alinéa doit être adapté de telle sorte que des versions spécifiques à
l'environnement qui appartiennent à la même famille d'instruments puissent
être utilisées en fonction du type de pathologies et de prises en charge. Il
est néanmoins nécessaire d'instaurer une évaluation externe confirmant
que les évaluations des différents outils soient comparables, autrement dit
que ceux-ci sont bien standardisés.
La décision correspondante doit pouvoir être prise par l'organisation
chargée des structures tarifaires.

Titre

Réponse à la disposition

Art. Sb al. 3

Avis favorable moyennant modifications
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3 Chaque instrument remplit les conditions suivantes:
a. il délimite les prestations au sens de l'art. 7, al. 2, des autres
prestations;
b. il

diotinguo au moino entre lco diffôrcnto bcooino en proot

saisir les données rel
atien'. 's au oono doxjn_dlcateyj-s, d_e_qualLté_médjçauxvjsés, àIE ." al. £

o. il indiqua lo tompo noooooairo prévu pour oouvrir IQ boooin on ooino;

f LA Lgracea des données de routine collectées lors de l'évaluation.
,
d. il tient compte de manière adéquate des prestations de soins

Adaptations / contre-proposition rolativoo oux indic.. touro do qualité médio
'. donnôoo do roi

Dàl'art. 60a, al. 1, lot. f,
1 loro do l'évoluation-

e,

e a ts.

tient comote des diaanostics infirmieis,

. il se fonde sur les prestations effectivement fournies selon le profi
répertoriées dans des études qui évaluent le temps nécessaire pour fournir
IPS prestations. Ces études reposent sur une méthode uniforme reconnue
scientifiquement, permettant de mesurer le rapport entre soins donnés et
soins reauis. établie en commun par les fournisseurs de prestations, les

eurs_et_les_caûtQns. réalisées en Suisse et représentatives, pa r,
mission d'établissemen.L-d-eJ'ensembledes patients des établissements
médico-sociaux.

Complément (nouvel ajinéa)
^L'organ. isation chargée des structures tarifaires pour les prestations de
soins au sens de l'art. 47a désigne les instruments visés à l'al. 1 et d'autres
moda!ités._»
eefliemi-SUppfimé Biuiiiaiinnu.uiiwn.qBiiiB
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Justification

Etant donné que la nouvelle structure tarifaire n'est pas encore définie, il
importe de ne pas contraindre excessivement le futur outil et de ne pas
orienter prématurément les décisions encore à prendre. C'est pourquoi nous
soutenons la suppression des lettres b. (distinction entre prestations a, b et e
de l'art. 7) et e. (indications quant au temps nécessaire), au profit d'une
formulation plus générale (nouvelle lettre b : il fournit les informations
requises pour répondre aux exigences définies dans la structure tarifaire).
Nous précisons que nous ne sommes pas fondamentalement opposé.e.s à
ce que l'outil distingue les prestations au sens de l'art. 7, al.2, let. a,b et e, à
condition que cela soit pertinent et utile dans le cadre de la future structure
tarifaire.

Il semble également important d'ajouter des exigences relatives aux soins
spécialisés, en situations de maladies complexes et dans différents
contextes de prise en charge (lettre d), afin de répondre aux défis de
révolution des besoins de prise en charge et de pallier aux défauts du
système actuel. Il est essentiel que les soins spécialisés soient reflétés de
manière adéquate, étant donné que ces prestations sont jusqu'ici très
largement financées par l'intermédiaire du financement résiduel.

Concernant la lettre e., les diagnostics infirmiers représentent le fondement
technique d'une planification des soins et sont essentiels pour une
tarification liée aux prestations et pour garantir et évaluer la qualité des
soins, étant donné qu'ils permettent de comprendre, mesurer et comparer
les prestations de soins.

D'une manière générale, l'OFSP attribue également d'autres droits et tâches
essentiels à l'organisation chargée des structures tarifaires (p. ex. définition
des données de coûts et de prestations pour l'élaboration et le
développement de la structure tarifaire). En ce qui concerne l'instrument
d'évaluation des soins requis, l'OFSP déduit que « les règles liées à la
collecte des données pour l'élaboration, la maintenance [... ] désignées par
l'organisation tarifaire peuvent donc, de fait, également valoir pour
l'instrument unique utilisé pour l'évaluation des soins requis, même si ce
dernier n'est en principe pas défini par l'organisation tarifaire. » (rapport
explicatif, p. 27). Bien que cette argumentation soit compréhensible, elle
laisse une certaine marge d'interprétation. Cette dernière permettrait de
remettre en question la légitimité d'une décision prise par l'organisation
chargée des structures tarifaires en faveur ou défaveur d'un instrument
d'évaluation des soins requis, ce qui pourrait engendrer des retards. Une
réglementation claire quant à la marge de manouvre de l'organisation
serait donc souhaitable, tout comme une définition précise de ce qui doit
être soumis pour approbation au Conseil fédéral en sa qualité d'autorité
d'approbation.

Il convient également de discuter la question de la gouvernance et de la
propriété de l'outil, et en particulier d'étudier l'opportunité d'une co-propriété
entre prestataires de soins, assureurs et cantons, qui permettrait un
développement commun de l'outil.

Pièce jointe (*)
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Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Avis favorable moyennant modifications

Dispositions transitoires relatives à la modification du ..
Les fournisseurs de prestations doivent utiliser les instruments d'évaluation
des soins requis visés à l'art. 8b le 1er janvier 2032 au plus tard.

ivlodification et complément
« L'oraanisation chargée des structures tarifaires pour les prestations de
sojns_désjgne lesjnstrunients d'évaluation des soins requis visés à

'i i r vri 2 2 déf ut de uoi le Conseil fédéral les
désiane d'ici au 1er iuin 2028.

Les versions actualisées des instruments. d'évaluation des soins requis

Contenu oupprimà

L'introduction de délais pour la définition officielle de l'outil et pour les
modifications de l'outil permettra de clarifier le calendrier et d'avancer de
manière coordonnée. Néanmoins, il n'est pas certain que l'organisation
tarifaire soit fondée avant le délai indiqué, il faudrait donc vérifier la
pertinence du délai proposé et si nécessaire envisager une alternative. Par
ailleurs, les critères permettant d'évaluer si l'outil est actualisé ne sont pas
clairs et il ne faudrait pas que ce délai pour les modifications de l'outil
entrave de futures améliorations. Il nous semble par ailleurs utile d'instituer
une commission similaire à la commission technique PLAISIR actuelle, en
charge de traiter les questions techniques relatives à l'outil et à ses
modifications.

Pièce jointe (*)
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Réponse à : Modification de l'ordonnance du 27 juin 1995 sur l'assurance-maladie (OAMal)
et révision totale de l'ordonnance sur le calcul des coûts et le classement des prestations
par les hôpitaux, les maisons de naissance et les établissements médico sociaux dans
l'assurance-maladie (OCP) - Mise en ouvre de la modification de la loi fédérale du 18 mars
1994 sur l'assurance-maladie (LAMal) relative au financement uniforme des prestations:
Ordonnance sur le calcul des coûts et le classement des prestations par les hôpitaux, les
maisons de naissance et les établissements médicosociaux dans l'assurance-maladid
(OCP)

Avis général

Réponse à l'ensemble du projet

Raison

Pièce jointe (*)

Avis détaillé

Avis plutôt favorable

D'une manière générale, nous approuvons la proposition de révision totale
de l'OCP, dans la mesure où des exigences similaires dans le domaine de
la comptabilité analytique permet d'harmoniser les pratiques. Il s'agit
néanmoins de faire preuve de prudence quant au risque d'augmentation de
la charge administrative, qui doit être évitée ou limitée autant que possible.
Par ailleurs, il conviendrait de s'interroger sur la pertinence d'une extension
de ces exigences à certains prestataires ambulatoires, par exemple des
structures médicales procédant à des opérations, ce qui permettrait une
comparabilité avec les prestations hospitalières ambulatoires.

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Art. 1 Objet et champ d'application

Avis favorable moyennant modifications

1 La présente ordonnance règle le calcul uniforme des coûts et le
classement uniforme des prestations dans les hôpitaux ainsi que des
prestations de soins fournies en ambulatoire ou dans un établissement
médico-socia aussi comme structure de 'ou_r. ou_.de

2 Elle s'applique:
a. aux hôpitaux, aux maisons de naissance et aux établissements
médico-sociaux admis au sens de l'art. 39 LAMal;
b. aux organisations de soins et d'aide à domicile admises au sens de
l'art. 51 de l'ordonnance du 27 juin 1995 sur l'assurance-maladie
(OAMal); et
e. aux infirmiers admis au sens de l'art. 49 OAMal.

Contenu OUpprimC m. l>ra.n.. ll.»llira. r.-.irlE

Il convient de préciser clairement que l'OCP s'applique également aux
structures de jour et de nuit.

Titre

Réponse à la disposition

Art. 2 Tâches des fournisseurs de prestations

Avis favorable moyennant modifications
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Adaptations / contre-proposition

1 Les fournisseurs de prestations effectuent le calcul des coûts et le
classement des prestations de façon à fournir les bases permettant:

a.d'opérer une distinction entre les prestations et les coûts générés par
les traitements hospitaliers, ambulatoires

at do longue durô'-

b.de déterminer les prestations et les coûts de l'assurance obligatoire
des soins, lors de traitements hospitaliers à l'hôpital et dans les maisons
de naissance;
c.de déterminer les prestations et les coûts de l'assurance obligatoire
des soins lors de traitements ambulatoires à l'hôpital et dans les
maisons de naissance;
d.de déterminer les prestations de soins et leurs coûts ainsi que les
autres prestations fournies dans les établissements médico-sociaux, par
les organisations de soins et d'aide à domicile, les infirmiers et lors de
traitements de longue durée à l'hôpital qui sont prises en charge par
l'assurance obligatoire des soins et leurs coûts;

Q. do détorminor loo prootationo do ooino ot louro ooûto pour ohaquo niveau
do ooino roquio dano lco étobliooomonto médico oooiaux ot loro do
traitomonto do longue durée à l'hôpital;

f

. d'exclure les prestations d'intérêt général selon l'art. 49, al. 3, LAMal et
leurs coûts;
g . d'exclure les coûts qui sont couverts par les contributions visées à l'art. 5
de la loi fédérale du 16 décembre 2022 relative à l'enouragement de la
formation dans le domaine des soins infirmiers.
2 La distinction et la détermination des coûts et des prestations
susmentionnés doivent permettre:

a.d'élaborer des indicateurs;
b.de procéder à des comparaisons entre institutions aux niveaux
régional, cantonal et supracantonal afin d'analyser les coûts et les
prestations;
c.de calculer des tarifs;
d.de calculer des budgets globaux;
e.d'établir des planifications cantonales;
f.d'apprécier le caractère économique et équitable de la fourniture de
prestations;
g.de contrôler révolution des coûts et leur niveau.

Contonu oupprimô ii.TnNnwnrr«K=«'n«;i[-^
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Justification

Complément
Cet article doit être précisé les fournisseurs de prestations exerçant dans
plusieurs cantons doivent effectuer le calcul uniforme des coûts et le
classement uniforme des prestations pour chaque canton séparément.
L'organe de révision confirme que les sommes des coûts et des revenus
présentés par canton ne dépassent pas celles de la comptabilité analytique
effectivement consolidée.

Conformément à l'art. 25, al. 2, let. a, nLAMal, les prestations de soins sont
dispensées sous forme ambulatoire, en milieu hospitalier ou dans un
établissement médico-social. L'OCP doit refléter les mêmes catégories.

Il convient d'indiquer clairement que les prestations de soins et leurs coûts
doivent être déterminés individuellement pour chaque domaine de
prestations. Les différents domaines de prestations des soins de longue
durée doivent clairement être distingués les uns des autres. Par exemple,
comme suit :
d1. de déterminer les prestations de soins et leurs coûts ainsi que les autres
prestations fournies dans les établissements médico-sociaux qui sont prises
en charge par l'assurance obligatoire des soins et leurs coûts ;
d2. de déterminer les prestations de soins et leurs coûts ainsi que les autres
prestations fournies par les organisations de soins et d'aide à domicile et les
infirmiers qui sont prises en charge par l'assurance obligatoire des soins et
leurs coûts ;
d3. de déterminer les prestations de soins et leurs coûts ainsi que les autres
prestations fournies lors de traitements de longue durée à l'hôpital qui sont
prises en charge par l'assurance obligatoire des soins et leurs coûts.

Les établissements médico-sociaux et les traitements de longue durée à
l'hôpital tombent déjà sous le coup de la lettre d. Comme pour l'instant il
n'est pas encore clair si la structure tarifaire pour les prestations de soins
prévoira des niveaux de soins pour les établissements médico-sociaux, la
teneur de la lettre d convient mieux. La lettre e peut être supprimée.

Pièce jointe (*)

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Art. 3 Traitements hospitaliers

Avis favorable moyennant modifications

Sont réputés traitements hospitaliers pour des examens, des traitements et
des soins à l'hôpital ou dans une maison de naissance au sens de l'art. 49,
al. 1, LAMal, les séjours:

a.d'au moins 24 heures;
b.de moins de 24 heures au cours desquels un lit est occupé durant une
nuit;
c.à l'hôpital, en cas de transfert dans un autre hôpital;
d.dans une maison de naissance en cas de transfert dans un hôpital;
e.en cas de décès.

Justification

Pièce jointe (*)

C_om|3lément (nouvel. artiçie)
« Etablisseme. nts médico-sociaux

Sont réputés établissements médico-sociaux, les institutions figurant sur l_e
liste cantonale des établissements médico-sociaux au sens de l art. 39

Contenu oupprii lïninianninuuiiisuiitirnra

L'OCP doit également définir quelles institutions sont considérées comme
des établissements médico-sociaux. Il est par ailleurs important de
mentionner les établissements médico-sociaux à l'art. 3 aussi compte tenu
du fait que l'art. 4 définit comme traitements ambulatoires tous les
traitements qui ne sont pas des traitements hospitaliers au sens de l'art. 3.
Cela permet de préciser que les prestations de soins fournies dans les
établissements médico-sociaux ne sont pas réputées traitements
ambulatoires. Ainsi, l'OCP est cohérente avec l'art. 25, al. 2, let. a, nLAMal
([... ] prestations de soins dispensés sous forme ambulatoire, en milieu
hospitalier ou dans un établissement médico-social [... ]).
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Titre

Réponse à la disposition

Art. 4 Traitements ambulatoires

Avis favorable moyennant modifications

Sont réputés traitements ambulatoires au sens de t'art. 49, al. 6, LAMal, les
traitements à l'hôpital ou en maison de naissance qui ne sont pas réputés
hospitaliers. Les séjours répétés dans des cliniques de jour ou de nuit sont
également réputés traitement ambulatoire. Sont considérées comme des
cliniques de nuit les institutions dans lesquelles l'examen, le traitement ou
les soins nécessitent l'occupation d'un lit durant une ou plusieurs nuits,
mais pas la présence du patient durant la journée.

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

«_TQys. les traitements qui ne remplissent p_asje. s^exigençes_menl[onnées à
l'art. 3 sont en principe considérés comme ambulatoires. Sont répyte_s_
traitements ambulatoires

u sens_deJ'art, 49_aL6,.i-AMal, Jes_îraitements à l'hôpital ou en maison de
naissance qui ne sont pas réputés hospitaliers. Les séjours répétés dans
des cliniques de jour ou de nuit sont également réputés traitement
jnbujatoire. Sont considérées comme, desçlinLques_d_enyjt lesjns_titytjons_

dans les u le ' im in nécessit

j'occupation d'un lit durant une ou plusieurs nuits, mais
as la présence^Ji. L(3a_tient durant lajourn^e^

Contenu inodife ou aioute

Nous sommes d'accord sur le fond ; pour plus de clarté, nous suggérons
toutefois qu'une phrase du rapport explicatif avec la définition fondamentale
soit reprise dans l'ordonnance.

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Art. 7 Investissements

Avis favorable moyennant modifications

1 Sont réputés investissements au sens des art. 49, al. 7, et 50, al. 2,
LAMat, les biens meubles et immeubles ainsi que les autres
immobilisations nécessaires pour remplir le mandat de prestations au sens
de l'art. 39, al. 1 , let. e, LAMal, ou pour dispenser les prestations de soins ^

s les établissements médico-sociaux ou - domicile.
2 Les opérations de location et d'achat par acomptes sont traitées de la
même manière que les opérations d'achat. Les coûts provenant des
opérations de location et d'achat par acomptes sont justifiés séparément en
tant que coûts d'utilisation des imnnobilisations.
Contenu oupprimô 11.1.iyklU.ll«.iiiia.n.sn.g[@

Les établissements médico-sociaux ne figurent pas dans le projet. Il
convient de les mentionner également.

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Art. 8 Exigences pour le calcul des coûts et le classement des prestations

Avis favorable moyennant modifications

Une obligation généralisée de tenir une comptabilité analytique pour les
infirmières et infirmiers indépendants ainsi que pour les toute petites
organisations de soins et d'aide à domicile également n'est pas réaliste.
Certains fournisseurs de prestations ne totalisent qu'un très petit volume
horaire de prestations OPAS et la fluctuation est par ail- leurs considérable
(entrées et sorties du marché). Une valeur seuil doit être définie pour le
nombre d'heures facturées par année à partir de laquelle il existe une
obligation de présenter une comptabilité analytique.

Conformément à l'art. 59f, al. 1 bis, P-OAMal, les infirmières et infirmiers ne
doivent pas « ventiler » les coûts. II convient d'en tenir compte dans l'OCP
également. Les exigences envers la comptabilité analytique pour les
infirmières et infirmiers doivent donc être définies séparément.

Pièce jointe (*)
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Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Art. 8 al. 4

Avis défavorable

Nous demandons soit que l'alinéa attribue la compétence décisionnelle à
l'organisation chargée des structures tarifaires, soit que l'OFSP/le DFI rende
les solutions de branche contraignantes et édicté des dispositions
concernant les coûts imputables/économiques.

Les solutions de branche évoquées dans le rapport explicatif pour les
établissements médico-sociaux (manuel de comptabilité analytique et de
statistique des prestations de CURAVIVA Suisse), pour les organisations de
soins et d'aide à domicile (manuel Finances de l'association Aide et soins à
domicile Suisse) et pour les infirmières et infirmiers indépendants (manuel
Finances simplifié ; cf. canton d'AG) devraient être contraignantes à
l'échelle nationale. En ce qui concerne l'al. 4, nous ne comprenons donc
pas pourquoi le DFI devrait édicter des dispositions supplémentaires alors
que les données de coûts et de prestations détaillées devant être soumises
par les fournisseurs de prestations sont en réalité définies par l'organisation
chargée des structures tarifaires pour les prestations de soins (risque de
dilution des responsabilités).
Outre les solutions de branche évoquées, il convient que soit l'OFSP (dans
l'ordonnance) soit l'organisation chargée des structures tarifaires définisse
quelles charges d'exploitation liées à la fourniture des prestations sont
considérées comme économiques et imputables (p. ex. rémunérations des
membres de la direction, dépenses en matière de marketing ; concrétisation
de l'art. 46, al. 4, LAMal en rel. avec l'art. 59c, al. 1, lit. a et b, OAMal). De
telles prescriptions sont indispensables, sous peine de poursuites judiciaires
concernant l'imputabilité de coûts pour les nouveaux tarifs des soins. Il
convient par ailleurs de définir les immobilisations réputées nécessaires à
l'exploitation selon l'art. 11, al. 3.

Art. 9 Comptabilité financière

Avis favorable moyennant modifications

Pour les infirmières et infirmiers, une valeur seuil doit être définie pour le
nombre d'heures facturées par année à partir de laquelle il existe une
obligation de présenter une comptabilité financière. À titre subsidiaire, les
infirmières et infirmiers doivent être libérés de l'obligation de tenir une
comptabilité financière.

Une obligation généralisée de tenir une comptabilité financière pour les
infirmières et infirmiers indépendants n'est pas réaliste. Certains
fournisseurs de prestations ne totalisent qu'un très petit volume horaire de
prestations OPAS et la fluctuation est par ailleurs considérable (entrées et
sorties du marché). C'est pourquoi il convient de définir une valeur seuil à
partir de laquelle seulement l'obligation de tenir une comptabilité financière
s'applique.

Art. 11 al. 3

Avis défavorable

Le renvoi au mandat de prestations n'est pas adéquat pour les
organisations de soins et d'aide à domicile, et il convient de trouver une
autre définition pour les « immobilisations nécessaires à l'exploitation ».
Dans de nombreux cas, les mandats de prestations applicables aux
organisations de soins et d'aide à domicile (art. 36a, al. 3, LAMal) ne
précisent que les prestations de formation requises.
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Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Art. 11 al. 5

Avis favorable moyennant modifications

5 Les intérêts calculatoires des immobilisations nécessaires pour la
fourniture des prestations selon la LAMal sont calculés selon la méthode de
la valeur moyenne. Le taux d'intérêt est de 2,9 %.
périodiquement.
Contenu oupprimé BliliUslklllkkMtlllaltlllsllillllsl

Il est important que le taux des intérêts calculatoires soit régulièrement
réexaminé et, le cas échéant, adapté. La dernière phrase de l'actuel art.
10a, al. 4, OCP ne doit ainsi pas être supprimée.

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Titre

Réponse à la disposition

Adaptations / contre-proposition

Justification

Pièce jointe (*)

Art. 12 al. 5

Avis favorable moyennant modifications

5 La statistique des prestations des établissements médico-sociaux doit
comprendre notamment la description des prestations, les journées de
séjourie_ les journées de soins par niveau de soins requis et lo durée doo

L'organisation chargée des_str^ ' ' t r illeurs
prévoir de différencier également la durée des soin. selon les prestations
des soins de base, des examens et des traitements ainsi que de
l'évaluation, des conseils et de la coordination.
Gontonu-oup primo Wa'ilHhlUlWEdlffAllfelblUy

Du point de vue des agents payeurs et de ta surveillance, nous saluerions
vivement si les établissements médico-sociaux saisissaient les prestations
qui ont été effectivement fournies. Ceci ne doit toutefois être exigé que si un
instrument correspondant est trouvé qui permette une telle saisie
moyennant une faible charge administrative supplémentaire. Une éventuelle
saisie doit par ailleurs être effectuée de manière pragmatique et avec
discernement. Dans un contexte de pénurie croissante du personnel au
niveau des soins de longue durée, nous ne pouvons pas nous permettre
d'imposer au personnel soignant d'importantes tâches administratives
additionnelles

Art. 12 al. 6

Avis favorable moyennant modifications

6 La statistique des prestations des organisations de soins et d'aide à
domicile ainsi que des infirmiers doit comprendre notamment la deschption
des prestations, le temps de soins requis et la durée des soins différenciés
selon les prestations des soins de base, des examens et des traitements
ainsi que de l'évaluation, des conseils et de la coordination^iE_positions

Gontonu supprimé lSfcUfclillBt)l Jflll^fi>^^î*>^^

Les positions tarifaires doivent aussi être saisies dans la statistique des
prestations, afin d'inclure les prestations spéciales définies par le Fomm
Datenaustausch (p. ex. proches aidants). À titre subsidiaire, l'OFSP doit
apporter, à compter du 1er janvier 2028 déjà, d'autres précisions sur la
base de l'al. 7.
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