
REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE Genöve, le24juin2026

Le Gonseil d'Etat
2484-2026 D6partement födöral de I'intörieur (DFl)

Madame Elisabeth Baume-Schneider
Conseillöre f6d6rale
lnselgasse 1

3003 Berne

Concerne : modification de I'ordonnance sur l'assurance-maladie et r6vision totale de
I'ordonnance sur le calcul des coüts et le classement des prestations par les
höpitaux, les maisons de naissance et les 6tablissements m6dico-sociaux
dans I'assurance-maladie (financement uniforme des prestations)

Madame la Conseillöre f6d6rale,

Nous avons bien regu votre courrier du 1er avril 2026, relatif ä I'objet cit6 en titre et nous vous en
remercions.

La röforme du financement uniforme des prestations (EFAS) constitue un projet majeur pour les
cantons. Sa mise en @uvre implique des enjeux financiers importants et nöcessite une pr6cision
accrue des dispositions au niveau des ordonnances afin de garantir une application ad6quate et
efficiente. La consultation intervient alors que les travaux pröparatoires entre partenaires ne sont
pas finalisös et que plusieurs principes restent ä d6finir. ll est indispensable que les autorit6s
födörales demeurent dispos6es ä adapter ult6rieurement les ordonnances en fonction des
solutions 6labor6es entre partenaires tarifaires et cantons.

Notre Conseil rejoint la position de la Conf6rence des directrices et directeurs cantonaux de la
sant6 (CDS), favorable ä la majorit6 des modifications propos6es dans les trois ordonnances.
Certaines dispositions requiörent toutefois des ajustements substantiels. Pour le d6tail, nous
renvoyons aux remarques de la CDS dans son tableau de suivi du 21 mai 2026.

1. Ordonnance sur I'assurance-maladie (OAMal)

La transmission d6taill6e de donnöes individuelles, anonymisöes au niveau de I'assurö, est
indispensable pour les cantons. Elle permet I'identification des parcours de soins utiles ä la
planification, par exemple pour piloter le virage ambulatoire, et au contröle de la qualit6, par
exemple pour identifier les complications. Les cantons doivent en outre pouvoir acc6der aux
donn6es relatives aux fournisseurs actifs sur leur territoire, ind6pendamment du domicile des
patients, ainsi qu'aux donn6es concernant leur population, ind6pendamment du lieu de
traitement. Le niveau d'information doit ötre 6quivalent ä celui actuellement disponible pour
les secteurs hospitaliers, EMS et soins de longue dur6e. Dans tous les cas, la transmission
des donn6es doit 6galement inclure les positions tarifaires et le GLN, afin de contröler la
conformitö de l'activitö des fournisseurs de prestations et d'effectuer les analyses
nöcessaires ä la limitation des m6decins par sp6cialit6.



-2-

Notre Conseil soutient I'inscription dans l'OAMal des modalit6s de versement et de contröle
de la contribution cantonale. Un d6lai de paiement inf6rieur ä dix jours ouvrables n'est pas

envisageable. Par ailleurs, certains contröles ne peuvent ötre r6alis6s dans le dölai de
contestation de 30 jours. Nous demandons que I'ordonnance prövoie explicitement la
possibilit6 pour le canton de röclamer, dans un dölai de cinq ans, le remboursement de
montants indüment pris en charge, conform6ment ä l'art. 25, al.2 LPGA ou ä I'art. 128 CO.

Nous exprimons ögalement notre pröoccupation quant aux possibilit6s de contröle et d'audit
des montants factur6s au canton. Nous demandons I'int6gration de m6canismes de contröle,
par exemple en s'inspirant de l'art. 105j OAMaI ou en pr6voyant un rapport annuel du
Contröle f6d6ral des finances (CDF) destin6 aux cantons, permettant d'assurer un niveau de
contröle comparable ä celui que les cantons ont aujourd'hui.

2. Ordonnance sur les prestations dans I'assurance des soins (OPAS)

Dans le domaine des soins de longue dur6e, plusieurs öl6ments essentiels restent ä döfinir :

instrument national unique d'6valuation, modalit6s de comptabilit6 analytique, structure
tarifaire.

Aucun des trois outils actuellement utilis6s (BESA, Plaisir, RAI/interRAl) ne r6pond
entiörement aux exigences du nouvel art. Bb OPAS. Seul Plaisir dispose d'une table de
concordance avec la liste des prestations de soins de I'OPAS. Le flnancement r6siduel
demeure applicable jusqu'au 31 d6cembre 2031, avec les instruments actuels, sans qu'il soit
clair sur comment les donn6es n6cessaires ä la nouvelle structure tarifaire devront 6tre
collect6es. L'outil d'övaluation devra en outre permettre non seulement I'estimation du temps
de soins, mais aussi la gestion opörationnelle et la planification du personnel, et ainsi ne pas

engendrer de charge administrative ä double.

Tant que I'instrument unique et son articulation avec la structure tarifaire ne sont pas d6finis,
des incertitudes subsistent quant ä la qualit6 des donn6es et ä la neutralit6 des coüts,
incluant le financement r6siduel. Les modalit6s de collecte des donn6es de coOt n6cessaires
ä l'ölaboration de la structure tarifaire restent 6galement ä pr6ciser, avant I'introduction de la
comptabilit6 analytique uniforme. ll est indispensable que les donnöes reflötent la diversitö
des modöles cantonaux de prise en charge et les besoins r6els des b6nöficiaires, en plus
des prestations effectivement r6alis6es.

La future structure tarifaire devra distinguer les missions g6riatriques et psycho-göriatriques
et tenir compte de la complexit6 des cas. La liste des prestations OPAS, inchang6e depuis
2015, doit ötre entiörement r6vis6e et complöt6e, notamment pour les prestations financÖes
par les cantons li6es ä I'accompagnement th6rapeutique, aux handicaps, aux soins palliatifs,
ä la d6mence, aux troubles cognitifs et psychiatriques, ainsi qu'aux ötats neuro-v6g6tatifs,
conform6ment ä I'art. 25a, al. 3ter LAMal. Les partenaires devront 6galement döfinir la
fröquence des r6visions et les modalit6s d'ajout de nouvelles prestations. La structure
tarifaire devra en outre permettre une difförentiation de la valeur du point par canton.

Enfin, assimiler les prestations en EMS ä celles des soins ä domicile est inadapt6. Les
besoins et prestations difförent substantiellement. Les outils interRAl utilisös en EMS et ä
domicile ne sont pas corr6l6s, ce qui exclut une approche identique.
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3. Ordonnance sur le calcul des coüts et le classement des prestations par les höpitaux,
les maisons de naissance et les 6tablissements m6dico-sociaux dans I'assurance-
maladie (OCP)

Notre Conseil n'a pas de remarque suppl6mentaire ä formuler en plus de celles de la CDS.

En vous remerciant de nous avoir consultös, nous vous prions de croire, Madame la Conseillöre
föd6rale, ä I'assurance de notre haute considöration.

AU NOM DU CONSEIL D'ETAT

M

Annexe : prise de position dötaillöe de la CDS du21 mai2026

La La

,k

Copie ä : tarife-grundlagen@bag.admin.ch et gever@bag.admin.ch
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Envoi par courriel

Döpartement f6d6ral de I'int6rieur DFI
Madame la Conseillöre föd6rale
Elisabeth Baume-Schneider

tarife-orundlaoen@baq. admin. ch
oever@bao.admin.ch

8-3-2-2

Berne, 21 mai 2026

Consultation relative ä la modification de l'ordonnance sur I'assurance-maladie et ä la r6vision
totale de !'ordonnance sur le calcul des coOts et le classement des prestations par les höpitaux,
les maisons de naissance et les ötablissements m6dico-sociaux dans I'assurance-maladie (finan-
cement uniforme des prestations)
Prise de position de la CDS

Madame la Conseillöre f6dörale,

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de la possibilitö de prendre position sur les modifications prövues de I'OAMal et de

l'OPAS ainsi que sur la rövision totale de l'OCP en lien avec la mise en €uvre du financement uniforme.

Le Comitö directeur de la Conförence des directrices et directeurs cantonaux de la sant6 (CDS) a examinö

le projet lors de sa söance du 21 mai 2026 et prend position comme suit.

La modification de la LAMaI < Financement uniforme des prestations > (ci-aprös < EFAS >) repr6sente

pour les cantons un projet de r6forme döcisif. La mise en ceuvre d'EFAS est une mission complexe mettant

au döfi l'ensemble des acteurs impliqu6s. ll est donc d'autant plus important que les prescriptions l6gales

soient pr6cisöes ä l'6chelon des ordonnances, lorsque cela est judicieux, afin de garantir une mise en

Guvre appropriöe, souple et efficiente.

Cependant, nous faisons face ä un problöme ; les dispositions de I'ordonnance sont fixöes ä un moment

oü les travaux pr6paratoires de la mise en @uvre entre les cantons et les partenaires tarifaires sont en

cours, en particulier dans le domaine des flux financiers et flux de donnöes en lien avec le versement de

la contribution cantonale. Mais dans le domaine d'EFAS soins compris ögalement, de nombreux principes

restent encore ä döfinir. Aux yeux de la CDS, il est important que l'organe qui ödicte les ordonnances soit

conscient de ce fait et soit disposö ä tenir compte en temps utile des solutions 6labor6es par les partenaires

tarifaires et les cantons. Seront donc n6cessaires des adaptations suppl6mentaires au niveau des ordon-

nances, dans le cadre desquelles il sera possible de tenir compte des solutions 6laboröes jusqu'alors par

les partenaires tarifaires et les cantons.

Eu 6gard ä ces constatations fondamentales, nous nous permettons de formuler en amont des remarques

gön6rales sur diff6rentes th6matiques qui font I'objet de pr6cisions dans les ordonnances.

Le tableau en annexe comporte les remargues dötaillöes sur les diff6rents articles.

8-3-2-2 / SN-GDK-Vernehmlassung EFAS VO-A 1. Etappe-2o260521-f 1t5
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1.1 Comit6 autonome

Dans le cadre d'EFAS, l'institution commune LAMaI (lC LAMaI) se voit confier une fonction importante,

puisqu'elle sera responsable du calcul, du pr6lövement et de la röpartition des contributions cantonales.

Le lögislateur a uniquement d6fini qu'ä cet effet, elle constitue un comit6 autonome sp6cialisö auquel les

cantons participent de maniöre appropriöe. D'autres r6glementations relatives au comit6 autonome font

döfaut. Nous saluons par cons6quent la pr6cision prövue au niveau de l'OAMal selon laquelle le conseil

de fondation de l'lC LAMal6dicte un röglement sur l'organisation du comit6 autonome et que les cantons

et les assureurs doivent ötre associ6s ä l'6laboration dudit röglement. La CDS estime toutefois que cette

r6glementation n'est pas suffisante. De plus amples prescriptions concernant le comit6 autonome sont

requises au niveau de I'ordonnance. ll serait 6galement judicieux de souligner dans le rapport explicatif

que les contröles et vörifications du comitö autonome ne concernent que les täches de l'lC LAMal.

'1.2 Transmission des donn6es des assureurs aux cantons

L'art,28d, al. 1, P-OAMal rögle la transmission des donn6es des assureurs aux cantons, afin gue ces

derniers disposent des donn6es de base en vue de l'accomplissement de leurs täches pr6vues par la

LAMal. A ce propos, un rythme trimestriel seulement est pr6vu pour la transmission des donn6es agr6g6es

issues des d6comptes de prestations selon I'al. '1, let. a. Ceci n'est pas suffisant. Un rythme mensuel s'im-

pose afin que les cantons puissent effectuer leurs täches de maniöre fiable et sur la base de donnöes les

plus r6centes possible.

En outre, la transmission de donnöes agr6göes au niveau des fournisseurs de prestations, comme le

prövoit l'art.28d, al. 1, let. a, P-OAMal, n'est pas suffisante pour l'exöcution des täches des cantons. En

rapport avec l'6valuation de la qualitö des traitements, dont les cantons doivent tenir compte lors de leurs

döcisions de planification, ilfaudrait par exemple pouvoir relier les donnöes personnelles ambulatoires et

stationnaires, afin que les traitements pr6alables et de suivi ambulatoires puissent ötre pris en consid6ra-

tion. Par ailleurs, il serait notamment nöcessaire de disposer de donnöes individuelles pour pouvoir suivre

les personnes assuröes tout au long de leur parcours de soins - 6galement au-delä des frontiöres canto-

nales - et calculer des indicateurs tels que le nombre de contacts-patients, les indices de comorbiditö ainsi

que les taux de mortalitö et de complications de certaines populations de patients comme les personnes

äg6es ou souffrant de maladies chroniques. Le calcul de tels indicateurs faciliterait d'une part l'6valuation

de paramötres tels que l'efficience des coüts, la qualit6 et l'accös de la population au systÖme de sant6

par les cantons. D'autre part, ces paramötres b6nöficieraient ä l'organisation des soins ambulatoires et ä

la planification des soins stationnaires ou permettraient notamment de fixer pour les difförentes sp6ciali-

sations des nombres maximaux fondös sur des donnöes probantes. L'art.21 nLAMal pr6cise que le

Conseil f6döral peut prövoir la transmission aux cantons de donn6es par personne assur6e sides donn6es

agr6göes ne sont pas suffisantes pour accomplir leurs täches. Les exemples citös illustrent ä notre sens

pourquoi les donnöes agrög6es selon l'art. 28d P-OAMal sont insuffisantes. Le Conseil födöral doit ainsi

faire usage de ses comp6tences et inscrire dans l'OAMal la transmission syst6matique de donn6es per-

sonnelles anonymis6es aux cantons en vue de I'accomplissement de leurs täches pr6vues par la LAMal.

Pour les raisons mentionn6es et du point de vue de I'efficacitö administrative, il n'est pas compr6hensible

que ces donnöes ne soient transmises que sur demande, comme mentionn6 ä l'art. 28c P-OAMal.

Selon l'art. 28d, al.2, P-OAMal (cf. aussi rapport explicatif, point 3.1.3, p.17; p. 30), ilest prövu que les

donnöes des assureurs transmises ä un canton ne couvrent que /es activitös fournies par les fournisseurs

de prestations acfifs sur le territoire cantonal. Ceci n'est ni suffisant ni pertinent, vu que, d'une part, les

cantons n'ont ainsi pas la possibilit6 d'exercer une surveillance syst6mique sur les fournisseurs de pres-
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tations. D'autre part, les cantons ont ögalement besoin de donn6es nationales des fournisseurs de pres-

tations pour le benchmarking / la comparaison de l'öconomicitÖ dans le cadre de leurs täches l6gales ou

pour fixer des objectifs cantonaux en matiÖre de coüts et de qualitÖ.

1.3 Accös des cantons aux donn6es des factures

Les cantons doivent impörativement avoir accös aux donn6es des factures des prestations de soins de

leur population rösidente. Gräce au financement r6siduel, ils disposent actuellement des donnÖes indivi-

duelles des factures relatives aux soins ambulatoires et aux EMS. La CDS s'oppose avec insistance ä une

p6joration de la situation des cantons sous EFAS soins compris. Les cantons ont notamment besoin de

ces donnöes pour refacturer aux communes la part de la contribution cantonale spÖcifique ä chaque com-

mune, certains d'entre eux ayant d6l6gu6 la comp6tence en matiöre de financement aux communes. ll

convient ainsi de prövoir une disposition correspondante dans I'OAMal. Les communes doivent quant ä

elles pouvoir contröler les montants des factures et leur comp6tence en matiÖre de financement. Si les

cantons n'ont pas la possibilit6 d'attribuer le montant sp6cifique ä facturer ä chaque commune, cela cons-

titue une atteinte non tolörable ä la r6partition des täches au sein des cantons et donc ä I'autonomie des

cantons.

Aujourd'hui, les cantons regoivent les factures ou donnöes relatives aux traitements hospitaliers station-

naires sans que l'6tablissement, l'actualisation et la publication d'un rÖglement de traitement soient pres-

crits au niveau födöral. Une telle disposition n'est pas n6cessaire puisque les cantons sont soumis aux

prescriptions cantonales de protection des donn6es correspondantes. Ceci vaut aussi ä l'avenir, raison

pour laquelle un principe g6n6raltelqu'6noncö ä I'art. Sgasuater, al.2, P-OAMalsuffit; ilconvient donc de

renoncer ä la r6glementation propos6e ä l'art. 59aq'"t"', al. 4, P-OAMal.

1.4 Contröle du domicile

Pour l'heure, la procödure concröte visant ä contröler le domicile au sein du processus flux financier et flux

de donnöes relatif au versement de la contribution cantonale n'est pas encore dÖfinie. Le processus en

question fait l'objet d'intenses pourparlers entre les cantons et les assureurs. Lorsqu'il aura 6tÖ dÖfini, il

conviendra de l'int6grer de maniöre juridiquement contraignante lors d'une modification ultÖrieure de l'or-

donnance.

1.5 D6lai de contestation de la facture par le canton dans le domaine hospitalier

Le canton bönöficie d'un d6lai de 30 jours ä compter de la r6ception de la facture pour signaler ä l'assureur

qufil considöre que les conditions de prise en charge des coüts ne sont pas (encore) remplies, ce que la

CDS approuve dans l'ensemble. Certaines situations litigieuses (p. ex. respect des mandats de presta-

tions, des listes cantonales AVOS ou des limitations de volume) ne peuvent nÖanmoins Ötre v6rifiÖes par

les cantons qu'avec un certain döcalage temporel. ll convient par consöquent de pr6ciser dans l'ordon-

nance qu'un canton est en droit de demander auprös de l'assureur le remboursement de prises en charge

des coüts d6jä versöes si celles-ci devaient s'avörer indues par la suite. Et ceci ind6pendamment du fait

qu'une contestation selon I'art. Sgaquinquies, al. 1, P-OAMal aient eu lieu ou non.

1.6 Motifs de recours conform6ment ä l'art. 60, al. 11, nLAMal

Au sixiöme paragraphe du point 1.1 .5 du rapport explicatif (p. 9), il est expliqu6 que les cantons ne peuvent

pas faire valoir leurs griefs liös ä une violation des röglementations AVOS par voie de recours dans des

cas particuliers. Cette affirmation n'est pas correcte, tant en ce qui concerne l'art. 3c et l'annexe 1a OPAS

qu'en rapport notamment avec d'autres r6glementations AVOS au niveau cantonal. Si ces rÖgles sont

enfreintes, un tarif non autoris6 est utilis6 lors de la facturation, ce qui constitue un motif de recours pour

les cantons, conform6ment ä l'art. 60, al. 11, let. b, nLAMal. Le rapport explicatif doit ötre adapt6 pour qu'il
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soit clair que les cantons peuvent faire recours contre une violation des 169lementations AVOS explicite-

ment sur la base de l'art. 60, al. 11, let. b, nLAMal.

1.7 Versement de la contribution cantonale

Les cantons saluent le principe selon lequel la contribution cantonale doit ötre versÖe une fois par semaine.

ll convient d'ajouter ä l'art. 78 P-OAMal un d6lai de paiement d'au moins 10 jours ouvrÖs pour la contribu-

tion cantonale. Pour des raisons techniques, proc6durales et organisationnelles, un dÖlai de paiement plus

court n'est pas possible pour les cantons.

A l'instar de la r6glementation de I'art. 79 P-OAMal applicable ä la Conf6döration, il convient de renoncer

ä pr6lever auprös des cantons un int6röt moratoire selon l'art. 78, al. 2, P-OAMal en rapport avec un Öven-

tuel retard de versement de la contribution cantonale. En cas de maintien du pr6lÖvement d'un tel int6rÖt

moratoire, des röglementations correspondantes devraient 6galement Ötre pr6vues pour les assureurs

(concernant les remboursements)et pour la Conf6d6ration (concernant la contribution fÖdÖrale).

En outre, il convient d'introduire une norme de döl6gation en faveur du DFl, selon laquelle le DFI dÖfinit,

sur demande des associations qui repr6sentent les assureurs et les cantons, des prescriptions techniques

et organisationnelles applicables au flux financier et flux de donnöes relatif au versement de la contribution

cantonale selon l'art. 60 nLAMal.

2. OCP

De fagon gön6rale, il ressort que la mise en ceuvre de la ligne de conduite, qui consiste ä formuler unique-

ment des exigences minimales dans l'OCP et ä laisser aux acteurs concern6s le soin de d6finir des exi-

gences plus pouss6es pour l'6volution des futurs tarifs des soins, est coh6rente. De nombreux points

restent ainsi ä r6gler. La CDS estime que les exigences minimales ä prÖsent formul6es ne soulÖvent pas

d'objections. Elles reflötent les normes en matiöre de comptabilitö analytique. Les cantons devront toute-

fois insister sur les exigences supplömentaires d6jä mentionn6es dans les remarques dÖtaill6es en annexe

(p. ex. d6limitation soins sp6cialis6s, d6limitation soins dispensÖs par des proches aidants, structures de

jour et de nuit, etc.) lors de l'ölaboration ult6rieure de la structure tarifaire et, par cons6quent, lors de

l'organisation de la comptabilitö analytique et de la statistique des prestations. Nous serions reconnais-

sants que le DFI apporte des pröcisions en ce sens aux exigences.

3. OPAS

ll conviendrait de distinguer deux phases pour les instruments d'Övaluation des soins requis : entre le

1"' janvier 2028 el le 31 döcembre 2031 , la r6munöration des soins se fera encore selon l'actuel systÖme

de financement des soins et, en parallöle, les donnöes servant ä d6finir les structures tarifaires dÖs le

1"' janvier 2032 el ä proc6der ä la tarification devront ötre recueillies. Lors de cette phase, l'övaluation des

soins requis au sein des ötablissements m6dico-sociaux permet ögalement de dÖterminer le degr6 de

soins au sens de l'arl. 7 a, al. 3, OPAS et s'avöre donc pertinente d'un point de vue financier.

A partir du 1"'janvier2032,les prestations de soins seront römunÖrÖes selon de nouveaux principes de

tarification et une nouvelle structure tarifaire. ll incombe aux partenaires tarifaires, en collaboration avec

les cantons, d'6laborer les structures tarifaires des soins quis'appliqueront ä partir du 1"' janvier 2ß2 
^l'heure actuelle, il reste ä savoir si les soins dispens6s au sein des ötablissements m6dico-sociaux seront

toujours tarif6s en fonction des besoins prospectivement döterminös ou si les prestations effectivement

fournies seront factur6es ou intögröes dans le tarif. De möme, il reste ä savoir si les soins seront toujours

römunörös selon la duröe des soins imput6e aux degr6s de soins et sans difförenciation des prestations.

La structure tarifaire des soins ambulatoires non plus n'a pas encore 6tÖ d6finie.
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La modification de I'OPAS vise ä garantir que des instruments uniformes permettant de d6terminer les

besoins en fonction de la structure tarifaire seront utilis6s dans toute la Suisse ä partir du 1"' janvier 2032,

de sorte que les rösultats de cette övaluation puissent ötre utilis6s pour l'examen de l'6conqmicit6 dans le

cadre du contröle des factures. ll est donc probable qu'il faille apporter des adaptations ä chacun des

instruments actuellement disponibles en vue de leur r6utilisation sous EFAS.

ll y a fort ä parier que les ötablissements mödico-sociaux continueront ä utiliser diffÖrents instruments

d'fvaluation des soins requis jusqu'au 1"' janvier2032. Les partenaires tarifaires et les cantons doivent

convenir de la maniöre dont les donn6es disponibles seront utilisöes pour Ölaborer la structure tarifaire et

servir dö base ä la tarification, et d6terminer ögalement la maniöre dont les donn6es issues des diffÖrents

instruments (BESA, RAI et Plaisir) seront traitöes. A cet ögard, il convient 6galement de s'assurer que cela

n'entraine aucune charge administrative supplömentaire importante pour le personnelsoignant.

Nous vous remercions de prendre en compte nos requätes et restons ä votre disposition pour rÖpondre ä

toute question.

Nous vous prions d'agr6er, Madame la Conseillöre f6d6rale, Madame, Monsieur, l'expression de notre

trös haute consid6ration.

E
Lukas Engelberger,
Pr6sident CDS

d'Etat Kath uber
Secr6taire g6n6rale

Annexe

o Tableau comportant les remarques dÖtaill6es
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Conf€rence des directrices et directeurs
cantonaux de la sant6

Conferenza delle direttrici e dei direttori
cantonali della sanitä

Haus der Kantone
Speichergasse 6, CH-3001 Bern

+41 31 3562020
office@gdk-cds.ch

www.gdk-cds.ch
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21mai2026

Consultation relative ä la modification de I'ordonnance sur I'assurance-maladie et ä la r6vision totale de I'ordonnance sur
le calcul des coüts et le classement des prestations par les höpitaux, les maisons de naissance et les 6tablissements m6-
dico-sociaux dans I'assurance-maladie (financement uniforme des prestations)

Prise de position de la CDS; remarques d6taill6es

1. Modifications de I'OAMal

La CDS est d'accord avec diff6rentes propositions concernant la modification de I'OAMal, mais certaines autres n6cessitent des modifications (importantes).
Dans I'ensemble, le projet suscite plutöt I'approbation.

Les dispositions non comment6es sont approuv6es.

Justification

ll convient de döfinir au niveau de l'ordonnance une repr6sentation pa-
ritaire des cantons et des assureurs comportant pour chacun un nombre
ögalde siöges au sein du comit6 autonome spöcialisö, lequel sera en
outre pr6sid6 par un expert externe ind6pendant.

Pour garantir un flux d'informations sutfisant entre le comitö autonome
spöcialisö et l'lC lAMal, l'ordonnance pr6voira que le comit6 autonome
spöcialisö peut inviter une repr6sentation de l'lC lAMal ä ses söances.

Demande

Gompl6ment (nouvel alin6a)

<< Les canfons ef /es assureurs sonf
repräsentös de maniöre paritaire au
sein du comit6 autonome sp6cialis6
avec chacun un nombre 6qal de
siöqes. Un expert externe pr4side le
comit€ autonome sp6cialis6. >

Gompl6ment (nouvel alin6a)

<< Le comit6 autonome späcialisö
peut inviter une repräsentation de
l'institution commune ä ses sdances

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-.
tion

LettreAlin6aArticle
19a

19a
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ll convient de pröciser au niveau de l'ordonnance que le financement
du comit6 autonome (en particulier le secrötariat) et les frais de l'expert
externe sont ä la charge de I'lC LAMal.

ll convient 6galement de clarifier au niveau de l'ordonnance quel r6gime
de responsabilit6 s'applique au comit6 autonome.

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

Le volume de donn6es pr6vu ne suffit pas pour une planification ad6-
quate et un contröle rapide et fiable de l'övolution des coüts :

- dans le domaine des soins (EMS, services d'aide et de soins ä
domicile, infirmiöres et infirmiers ind6pendants), le financement
rösiduel permet aux cantons de disposer aujourd'hui de donn6es
individuelles de factures relatives aux soins ambulatoires et aux
EMS. Avec EFAS, il n'est pas acceptable qu'ils regoivent moins
de donnöes qu'aujourd'hui. De plus, dans certains cantons, les
communes seront ögalement ä l'avenir responsables du finance-
ment des soins et les cantons devront pouvoir identifier les com-
munes concernöes sur la base des donn6es et leur refacturer la
contribution cantonale. Les communes devront quant ä elles pou-
voir contröler les montants de factures et leur compötence en ma-
tiöre de financement.

- Des donn6es individuelles supplömentaires sont n6cessaires pour
pouvoir retracer les parcours de soins des patients au fil des diff6-

Demande

afin d'assurer un flux d'informations
suffisartt. >

Compl6ment (nouvel alin6a)

<< L'institution commune assure Ie
fonctionnement du comit6 autonome
spöcialis€. en particulier un secr6ta-
iat. ä sesfrais et prend en charoe les
frais de I'expeft exteme. >

Modification
<< au minimumtimestiellement men-
suellement. les donn6es agr6g6es
par fournisseur de prestations et is-
sues des döcomptes de prestations,
telles que : >

Gompl6ment (nouvel alin6a)

ll convient d'ajouter un complöment
en ce qui concerne la livraison des
donnöes individuelles n6cessaires ä
I'accomplissement de certaines
täches cantonales pr6vues par la LA-
Mal.
< L'OFSPoarantit aux cantons un ac-
cös älectronioue direct aux donnöes
nt t'il onllaola an rrarh r da I'arf 2R

al. 1. let. c. pour les personnes assu-
röes domicili6es dans le canton con-
cem6 ainsi aue pour les personnes
assuräes soionöes sur le tenitoire du
canton concern6. v compris au code
de liaison. ä l'äqe. au sexe et au lieu

Evatuation

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Lettre

a

Alin6a

1

Article

19a

19a

28d

220
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La transmission du num6ro d'identification ou bien du numöro du code-
cröanciers ne suffit pas , ces deux donnöes doivent obligatoirement ötre
transmises.

Eu ögard au registre du code-cröancier, I'al. 1, let. b, pourrait ötre inter-
pröt6 dans le sens oü les cantons ont accös ä la version int6grale du
RCC. Cela n'est pas suffisant pour un traitement appropri6 des don-
n6es.

En leur qualit6 d'agents-payeurs des prestations de leur population 16-

sidente, les cantons s'int6ressent au recours de ces prestations, ind6-
pendamment du lieu de traitement ou du lieu d'implantation du fournis-
seur de prestations. Les donnöes sur les prestations des personnes as-
suröes domiciliöes dans le canton qui sont prises en charge en dehors
de leur canton de domicile sont donc ögalement nöcessaires.
Ces informations sont ögalement importantes pour une planification et
une gestion efficientes des soins de sant6.

Justification
rents fournisseurs de prestations et au-delä des frontiÖres canto-
nales. Pour ce faire, des donn6es sociodömographiques (p.ex.
äge,'sexe, lieu de rösidence, canton de domicile, num6ro AVS) et
des donn6es figurant sur les d6comptes de prestations (p. ex. nu-
möro de döcompte sous forme pseudonymis6e, type de coüts fac-
turös, nombre de consultations) sont essentielles.

Si les cantons se voient accorder ä l'öchelon de I'ordonnance un accös
direct aux donnöes que I'OFSP regoit de la part des assureurs en vertu
de l'art. 28, al.1, let. c, OAMal, alors il est possible de renoncer au fait
que les assureurs transmettent les donnöes individuelles aux cantons
conform6ment ä I'art. 21 nlAMal. Ceci correspondrait au principe
< Once-Only >. De möme,l'art.21, a|.4, lAMal pr6voit explicitement
que I'OFSP met les donn6es collect6es ä disposition des cantons.

Compl6ment
<< au minimum mensuellement, les
donn6es complötes du registre du

-sorr-s lrn formaf Ii-

sible par machine. >
code-cr6anciers

Modification et compl6ment
<< Les assureurs transmettent aux
cantons les donn6es relatives aux
seuls-fournisseurs de prestations
exergant sur leur territoire, ind6pen-
damment du lieu de domicile des
personnes assuräes concernäs. En
outre. ils transmettent aux cantons
des donn6es sur les prestations rela-

Demande

de räsidence de la personne assu-
r6e. >

Modification
<<2. les indications relatives au
fournisseur de prestations, comme le
num6ro d'identification (Global Loca-
tion Number, GLN) ea et le num6ro
du code-cr6anciers, >>

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Evaluation

a

b

Leftre

1

1

2

Alin6'a

28d

28d

Article

28d

3120
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Pour que les cantons puissent piloter l'admission dans le domaine am-
bulatoire, il est nöcessaire de savoir clairement comment et oü les pres-
tations de I'AOS sont fournies.
Les donn6es agr6g6es ä l'öchelle des fournisseurs de prestations,
comme le prövoit I'art.28d, al. 1, let. a, P-OAMal, n'est pas suffisante
pour l'ex6cution des täches des cantons. Les trois exemples suivants
en illustrent les raisons :

- pour fixer les nombres maximaux, les cantons doivent imp6ra-
tivement savoir au niveau des cabinets de groupe combien de
prestations ont 6tö fournies dans quel domaine de spöcialitö.
Les cabinets de groupe peuvent ögalement se composer de
professionnels de la sant6 issus de difförentes spöcialisations.
Si les cantons regoivent les donn6es ä l'öchelle des fournis-
seurs de prestations, ils ne peuvent pas imputer les activit6s
(nombre de consultations, traitements individuels, prescriptions
de mödicaments, etc.) aux difförents m6decins. Or, ces infor-
mations sont nöcessaires pour qu'ils puissent exercer leurs
täches dans le domaine de la planification, de la surveillance et
du pilotage ; autrement dit, les nouvelles admissions et la fixa-
tion des nombres maximaux d6pendent du comportement con-
cret des spöcialistes d6jä admis dans une sp6cialisation ;

l'6chelle cabinet de groupes (fournisseurs de prestations) n'est
pas assez pr6cis ä cet ögard ;

- I'art. 28d P-OAMal pr6voit que les donn6es agr6g6es contien-
nent des indications sur le type de traitement et le type de coüts.
Sur la base de la spöcification EFIND 3, nous supposons que

le type de traitement se rdföre au domaine hospitalier ou am-
bulatoire et que le type de coüts se r6före au systöme tarifaire
(SwissDRG, tarifs de laboratoire, etc.). Cefte granularitö des
donnöes ne permet pas la diff6renciation n6cessaire au niveau
des cabinets de groupe. Des donn6es individuelles anonymi-
s6es permettraient aux cantons de procöder eux-mömes ä
I'agrögation par domaine de spöcialit6 sur la base des positions

tarifaires factur6es. Si la transmission de donn6es agrögöes

Demande

trVes ä des personnes assur6es de.
micili6es dans le canton et recevant
des soins en dehors du canton. >

EvaluationLeftreAlin6aArticle
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La responsabilitö de la transmission des donn6es incombe aux assu-
reurs. Les cantons n'ont que peu ou pas de marge de manceuvre pour
influencer la charge que repr6sente la mise ä disposition des donn6es.

Un traitement efficient des donn6es est conditionnö ä un tel format.

Justification

ötait maintenue, le type de prestation dans le domaine des mö-
decins exergant en cabinet devrait alors imp6rativement ötre
consid6r6 comme un domaine de sp6cialit6 ;

en matiöre de planification des soins, la lAMal oblige les can-
tons ä planifier les soins fournis par les höpitaux, les EMS et
les maisons de naissance afin de couvrir les besoins. Une pla-

nification couvrant les besoins n6cessite 6galement la prise en
compte de maniöre adöquate des prestations ambulatoires,
afin de pouvoir 6valuer les potentiels de transferts. Cela vaut
pour les prestations mödicales ambulatoires et les soins de
longue duröe ambulatoires en particulier, ainsi que pour la pla-

nification de nouveaux modöles de soins (transversaux) en 96-
n6ral. Dans son rapport du 28 janvier 2026 intitulö << lnvestisse-
ments des höpitaux suisses et planification hospitaliöre canto-
nale >, le Conseil f6d6ral a recommand6 aux cantons de << vö-
rifier I'opportunitö de mieux prendre en compte l'6volution du
secteur ambulatoire hospitalier dans le cadre de la dötermina-
tion du besoin stationnaire pour la planification hospitaliöre, et
d'examiner comment y parvenir. > La CDS salue cette recom-
mandation dans son principe et demande un accös aux don-
nöes ambulatoires afin de pouvoir mieux tenir compte de l'6vo-
lution dans le domaine ambulatoire hospitalier.

Modification et compl6ment
<< lls fournissent aux cantons les don-
nöes par voie 6lectronique, sous un
format lisible par machine, [...] u

Suppression

Demande

Approbation
avec modifica-
tion

Rejet

EvaluationLeftre

3

4

Alin6a

28d

28d

Article

5t20
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Les cantons dans lesquels les communes assument une responsabilitö
intracantonale du financement des prestations de sbins (soins ambula-
toires et EMS) ont besoin des donnöes de facture relatives aux presta-
tions de soins pour les refacturer aux communes de fagon spöcifique ä
chacune d'elles. Le fait d'empöcher les cantons de proc6der ä une im-
putation des factures spöcifique ä chaque commune constitue une in-
görence intol6rable dans le partage intracantonal des täches et, par
cons6quent, dans I'autonomie des cantons.
Dans le domaine des soins de longue dur6e, le financement r6siduel
permet aux cantons de disposer aujourd'hui de donn6es individuelles
de factures relatives aux soins ambulatoires et aux EMS. Avec EFAS,
il n'est pas acceptable qu'ils regoivent moins de donnöes qu'au-
jourd'hui.
Si cette exigence n'est pas satisfaite, les assureurs doivent transmettre
aux cantons au moins les coüts des soins par mois et par commune,
repartis en fonction des soins ambulatoires et des soins en EMS. Pour
le rattachement ä une commune, c'est le lieu de domicile de la personne

Justification

Cantons et assureurs sont ä traiter sur un pied d'ögalit6. L'OFSP doit
en consöquence ögalement consulter les cantons afin que les directives
6mises par I'OFSP soient 6galement ad6quates et efficaces du point de
vue cantonal.

Dans le cadre de l'art. 30b, P-OAMal, ilconviendrait ögalement de mo-
difier la dur6e d'exploitation des donnöes pr6vue ä I'art. 31a, let. c, OA-
Mal. Une pöriode d'exploitation de cinq ans est bien trop courte aussi
bien pour les planifications cantonales que pour les täches relevant du
domaine de l'övaluation des tarifs. ll conviendrait de prövoir dix ans au
moins.

Par souci de clartö, il conviendrait de mentionner explicitement dans le
rapport explicatif que les dentistes sont les seuls fournisseurs de pres-
tations ambulatoires ä ne pas pouvoir ötre soumis ä des limitations d'ad-
mission au sens de la lAMal, raison pour laquelle il n'est pas n6ces-
saire de modifier I'arl.42, OAMal.

Demande

Compl6ment

<( L'OFSP peut 6mettre, aprös avoir
consult€ /es assureurs
tons. des directives sur /es mesures
ä prendre en vertu des al. 1 ä 3. ,

et les can-

Modification dans I'art. 31a, let c,
OAMaI

< dätruire les donn6es au plus tard
eing glri ans aprös leur r6ception, ä
moins qu'elles doivent 6tre archi-
vöes. >

Compl6ment dans le rapport expli-
catif

Compl6ment (nouvel article)

<< Accös des cantons aux donn6es
des factures dans le domaine des
solns

Les assureurs transmettent chaque
mois aux cantons les donnöes rela-
tives aux factures des prestations de
soins. n

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Lettre

2

Alin6a

7

Article
28d

30b

38

59aquater
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Un premier contröle (de routine) peut 6tre effectu6 dans un dölai de 30
jours. En parallöle, il est impöratif de pr6voir une r6glementation sup-
pl6mentaire pour des situations ne pouvant ötre examin6es dans un
d6lai de 30 jours pour des raisons techniques ou procödurales.

D'une part, la pöriode de 30 jours est insuffisante pour les contröles en
aval sur la base de donnöes statistiques : les cantons ne peuvent exa-
miner certaines situations (p. ex. respect des mandats de prestations,
des listes cantonales ambulatoire avant stationnaire ou des limitations
de volume) qu'avec un certain döcalage temporel. Un dölai de 30 jours
combin6 ä l'absence de donnöes MCD (cf. rapport explicatif, p. 33) si-
gnifie que les cantons ne peuvent absolument pas vörifier le non-res-
pect des mandats de prestations par les höpitaux sur la base des don-
n6es de facturation. En effet, ä l'heure actuelle, plusieurs cantons con-
trölent döjä une fois par an les infractions aux mandats de prestations
sur la base des donnöes de la statistique m6dicale des höpitaux de
I'OFS et exigent le cas öchöant une annulation rötroactive de la facture.
Selon la röglementation pr6vue par.|'OFSP, il ne serait toutefois pas
possible d'annuler la facture si le d6lai de contestation de 30 jours
n'6tait pas respectö.

Justification

assur6e qui est döterminant (et non le lieu d'implantation du fournisseur
de prestations).

L'accös des cantons aux donn6es des factures dans le domaine hospi-
talier ne constitue pas une nouveautö. Les cantons regoivent d6jä de
telles informations en vertu de la lögislation en vigueur. ll existe döjä
une obligation de rendre compte du traitement des donnöes dans le
cadre d'un röglement de s6curitö de I'information et de protection des
donnöes. Les röglements de protection des donn6es des cantons sont
soumis au principe de la transparence.

Compl6ment (nouvel alin6a)

<< En cas de orise en charoe indue
des coüts. Ie canton b6n6ficie d'un
droit de demander la restitution ä
I'assureur. ce. ind6pendamment du
fait au'une contestation selon I'al. 1

ait eu lieu ou non. Le droit de deman-
der la restitution ä I'assureur s'öteint
trois ans aprös le moment oü Ie can-
ton a eu connaissance de la nise en
charae indue des co?ts. mais au plus

tard cino ans aprös le moment oü il a
regu la facture. >

Demande

Suppression

traitement et de eentrdle des den
nö

Wiea-

je#r>

Approbation
avec modifica-
tion

Evaluation

Rejet

LettreAlin6a

4

5gaquin-
quies

Article

S9aquater
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D'autre part, certains motifs de contestation ne sont visibles qu'aprös la
r6ception des factures de suivi. Les fournisseurs de prestations peuvent
facturer leurs prestations dans un d6lai de cinq ans. Ces factures peu-
vent avoir un impact sur d'autres prestations non contestöes dans le
dälai imparti et d6jä pay6es par les cantons, par exemple lors du calcul
des abattements pour transfert. La possibilitö d'une contestation ultö-
rieure est impörative et elle est prövue dans le processus entre les as-
sureurs et les cantons, que la CDS a 6labor6 en collaboration avec
prio.swiss.

ll convient par cons6quent de pröciser explicitement dans l'ordonnance
qu'un canton est en droit de demander auprös de I'assureur le rembour-
sement de prises en charge des coüts döjä versöes si celles-ci devaient
s'avörer indues par la suite, ce, ind6pendamment du fait qu'une contes-
tation selon I'al. 1 ait eu lieu ou non. Le canton doit exercer son droit de
demander la restitution dans un d6lai de trois ans ä compter du moment
oü il a eu connaissance de la prise en charge indue des coüts, mais au
plus tard dans un d6lai de cinq ans ä compter du moment oü il a regu
la facture (de fagon analogue ä la r6glementation prövue ä I'art.25,
a|.2, LPGA).

Si cette situation n'ötait pas express6ment rögl6e dans l'OAMal, il fau-
drait alors au moins pr6voir dans l'OAMal une disposition g6n6rale se-
lon laquelle les cantons et les assureurs doivent convenir entre eux de
clarifier ultörieurement certaines situations.

Par souci de clart6, le rapport explicatif devrait mentionner de fagon ex-
plicite qu'une facture est r6putöe pergue par le canton quand l'assureur
a transmis les donnöes au canton ou lui en a accordö l'accös par voie
ölectronique, sous un format lisible par machine (p. 34, al. 2, rapport
explicatif).

D'aprös le rapport explicatif, les cantons et les assureurs conviennent
entre eux des d6tails relatifs aux modalitös de versement de la contri-
bution cantonale (y compris du flux de donnöes correspondant), ce qui
est ä saluer.
Une fois les dötails rögl6s et consign6s dans un concept d'exploitation
/ un manuel ou tout autre document similaire, le DFl, ä la demande

Demande

Article suppl6mentaire

<< Sur demande des associations re-
präsentant les assureurs et les can-
tons. le DFI fixe des presciptions
techniques et oraanisationnelles

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

LettreAlin6a

2

Article

5$29uin-
quies

78
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Les cantons saluent le principe selon lequel la contribution cantonale
doit ötre versöe une fois par semaine.

ll convient d'ancrer dans l'art. 78 P-OAMal un dölai de paiement d'au
moins 10 jours ouvrables pour la contribution cantonale. Pour des rai-
sons techniques, proc6durales et organisationnelles, un d6lai de paie-
ment plus court n'est pas possible pour les cantons. Pour des raisons
techniques (p. ex. panne, mise ä jour ou introduction d'un nouveau lo-
giciel), personnelles (p. ex. maladie), organisationnelles (p. ex. p6-
riodes de blocage pendant les jours föri6s ou le passage ä la nouvelle
ann6e) ou autres (p. ex. attaque informatique, cas de force majeure), il

est toujours possible qu'un canton ne soit pas en mesure de respecter
un d6lai de paiement trös court. Par ailleurs, en raison de l'organisation
intracantonale, plusieurs unit6s administratives de difförents döparte-
ments sont impliqu6es dans le processus de traitement de la contribu-
tion cantonale.

A I'iirstar de la röglementation de l'art. 79 P-OAMal applicable ä la Con-
födöration, il convient de renoncer ä pr6lever auprös des cantons un
int6röt moratoire selon l'art. 78, al. 2, P-OAMal en rapport avec un öven-
tuel retard de versement de la contribution cantonale, d'autant que la
loi ne prövoit pas de röglementation claire sur laquelle un tel intöröt mo-
ratoire ä la charge des cantons pourrait se fonder. Une röglementation
correspondante n'est pr6vue ni pour les assureurs (en matiöre de rem-
boursement) ni pour la Confödöration (en matiöre de contribution f6dö-
rale). Si les cantons 6taient oblig6s de verser des intör,öts moratoires,
alors il faudrait 6galement obliger les assureurs et la Confödöration ä
en verser de fagon analogue.

Le cas öchöant, il conviendrait de pr6voir que les intöröts moratoires
soient soumis aux mömes dispositions que dans la LPGA ou, ä tout le

Justification

des associations repr6sentant les assureurs et les cantons, est amenö
ä fixer ces d6tails dans une ordonnance ou ä rendre le concept d'ex-
ploitation / le manuel contraignant pour I'ensemble des cantons et des
assureurs.

Suppression

rli
I'institatien eemmu

@

Demande

s'appliouant aux flux financiers et flux
de donnöes pour le versement de Ia
contibution cantonale pr1vue ä
l'aft. 60 LAMal. >

Rejet

Evatuation

Approbation
avec modifica-
tion

Lettre

2

Alin6a

178

78

Article
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2. R6vision totale de I'OCP

D'une maniöre gönörale, la CDS approuve la proposition de r6vision totale de I'OCP, mäme si certaines adaptations s'imposent encore. Dans l'ensemble, le
projet suscite plutöt I'approbation.

Les dispositions non comment6es sont approuv6es.

Le dölaijusqu'ä l'entr6e en vigueur d'EFAS est extrömement court, no-
tamment en raison des adaptations profondes du systöme impos6es
par EFAS dans le domaine des flux financiers et flux de donnöes pour
le versement de la contribution cantonale.

Justification
moins, que lesdits intöröts ne soient dus qu'ä compter de 30 jours aprös
l'ötablissement de la facture. En outre, il conviendrait de döfinir des d6-
lais de rappeldans ce cas.

Ce qui va ä I'encontre de l'obligation pour les cantons de verser des
intöröts moratoires, c'est qu'un paiement dans les dölais n'est pas pos-
sible, si les donn6es ne sont pas livr6es ä temps ou si la contribution
cantonale n'est pas calcul6e ä temps en raison de la qualit6 insuffisante
des donnöes fournies par les assureurs ä I'institution commune.

Enfin, un int6röt moratoire de 5 % est trös 6levö. Les raisons justifiant
un taux d'int6r6t de 5 % sont insuffisantes. Le maintien d'un intöröt mo-
ratoire obligerait ä examiner la possibilit6 de se baser sur le taux d'intö-
r€t de r6förence de la BNS.

Demande

Approbation

livaluationLeftreAlin6aArticle

Justification

ll convient de pröciser clairement que l'OCP s'applique 6galement aux
structures de jour et de nuit.

Demande

Compl6ment

< La prösente ordonnance rögle le cal-
cul uniforme des coüts et le classe-
ment uniforme des prestations dans
les höpitaux ainsi que des prestations
de soins fournies en ambulatoire ou

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

LeftreAlin6a

1

Article

1

10t20



c
GDK

S Justification

ll convient de pr6ciser clairement que les organisations de soins et
d'aide ä domicile et les infirmiöres et infirmiers exergant dans plusieurs
cantons doivent ötablir leurs factures par canton et que ces factures
par canton doivent correspondre ä la comptabilit6 analytique effecti-
vement consolid6e.

Conformöment ä l'art. 25,al.2,let. a, nlAMal, les prestations de soins
sont dispensöes sous forme ambulatoire, en milieu hospitalier ou dans
un ötablissement mödico-social. L'OCP doit refl6ter les m6mes cat6-
gories.

ll convient d'indiquer clairement que les prestations de soins et leurs
coüts doivent 6tre d6termin6s individuellement pour chaque domaine
de prestations.

Demande

dans un ötablissement mödico-social,
aussi comme structure de iour ou de
nuit.

Compl6ment

Cet article doit ötre pröcis6: les four-
nisseurs de prestations exergant dans
plusieurs cantons doivent effectuer le
calcul uniforme des coüts et le classe-
ment uniforme des prestations pour
chaque canton s6par6ment. L'organe
de r6vision confirme que les sommes
des coüts et des revenus pr6sentös
par canton ne döpassent pas celles de
la comptabilit6 analytique effective-
ment consolid6e.

Les prestations de soins des ötablisse-
ments mödico-sociaux doivent ögale-
ment ötre mentionn6es ici.

Les ditförents domaines de prestations
des soins de longue duröe doivent clai-
rement ötre distinguös les uns des
autres. Par exemple, comme suit :

d1. de döterminer les prestations
de soins et leurs co0ts ainsi que les
autres prestations fournies dans les
ötablissements mödico-sociaux qui
sont prises en charge par l'assurance
obligatoire des soins et leurs coüts ;

d2. de döterminer les prestations
de soins et leurs coOts ainsi que les
autres prestations fournies par les or-

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Lettre

a

d

Alin6a

1

1

1

Article

2

2

2
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Les ötablissements m6dico-sociaux et les traitements de longue duröe
ä I'höpital tombent d6jä 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 pr6voira des niveaux de soins pour les
ötablissements m6dico-sociaux, la teneur de la lettre d convient
mieux. La lettre e peut ätre supprim6e.

L'OCP doit ögalement döfinir quelles institutions sont consid6röes
comme des ötablissements mödico-sociaux.

ll est par ailleurs important de mentionner les ötablissements mödico-
sociaux ä l'art. 3 aussi compte tenu du fait que l'art. 4 d6finit comme
traitements ambulatoires tous les traitements qui ne sont pas des trai-
tements hospitaliers au sens de l'art. 3. Cela permet de pr6ciser que
les prestations de soins fournies dans les ötablissements m6dico-so-
ciaux ne sont pas röput6es traitements ambulatoires. Ainsi, l'OCP est
coh6rente avec l'art. 25, al.2,let. a, nLAMal ([...] prestations de soins
dispens6s sous forme ambulatoire, en milieu hospitalier ou dans un
ötablissement mödico-social [... ]).

Nous sommes d'accord sur le fond ; pour plus de clartö, nous sugg6-
rons toutefois qu'une phrase du rapport explicatif avec la d6finition
fondamentale soit reprise dans l'ordonnance.

Justification

Suppression

i+

i
+at;-->

Compl6ment (nouvel article)

<< Etablissements mädico-sociaux

Sont r6put6s ätablissements m6dico-
sociaux. les institutions fiourant sur la
I i ste ca nton al e de s ötabl i sse m e nts
m6dico-sociaux au sens de I'art. 39
LAMal. >

Compl6ment

<< Tous les traitements qui ne remplis-
sent pas les exiqences mentionn6es ä

Demande

ganisations de soins et d'aide ä domi-
cile et les infirmiers qui sont prises en
charge par I'assurance obligatoire des
soins et leurs coüts ;

d3. de d6terminer les prestations
de soins et leurs coüts ainsi que les
autres prestations fournies lors de trai-
tements de longue duröe ä l'höpital qui
sont prises en charge par l'assurance
obligatoire des soins et leurs coüts ;

Rejet

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

EvatuationLettre

e1

Alin6a

3

4

Article

2
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Les ötablissements mödico-sociaux ne figurent pas dans le projet. ll
convient de les mentionner 6galement.

Une obligation gönöralisöe de tenir une comptabilit6 analytique pour
les infirmiöres et infirmiers ind6pendants ainsi que pour les toute pe-
tites organisations de soins et d'aide ä domicile ögalement n'est pas
röaliste. Certains fournisseurs de prestations ne totalisent qu'un trös
petit volume horaire de prestations OPAS et la fluctuation est par ail-
leurs considörable (entr6es et sorties du marchö).

Justification

Modification

<< Sont r6put6s investissements au
sens des art.49, al.7, et 50, al. 2, lA-
Mal, les biens meubles et immeubles
ainsi que les autres immobilisations
nöcessaires pour remplir le mandat de
prestations au sens de l'art. 39, al. 1,

let. e, lAMal, ou pour dispenser les
prestations de soins dans les ötablis-
sements m6dico-sociaux ou ä domi-
cile. >

Compl6ment ou pr6cision

Une valeur seuil doit €tre döfinie pour
le nombre d'heures factur6es par an-
n6e ä partir de laquelle il existe une
obligation de pr6senter une comptabi-
litö analytique.

Demande

I'aft. 3 sont en principe considöräs
comme ambulatoires.

Sont r6putös traitements ambulatoires
au sens de I'art. 49, al. 6, lAMal, les
traitements ä l'höpitalou en maison
de naissance qui ne sont pas röput6s
hospitaliers. Les s6jours röpötös dans
des cliniques de jour ou de nuit sont
6galement r6putös traitement ambula-
toire. Sont consid6röes comme des
cliniques de nuit les institutions dans
lesquelles l'examen, le traitement ou
les soins nöcessitent l'occupation d'un
lit durant une ou plusieurs nuits, mais
pas la prösence du patient durant la
journöe. >>

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

EvaluationLettre

1

Alin6a

8

Article

7
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C'est pourquoi il convient de döfinir une valeur seuil ä partir de la-
quelle seulement I'obligation de tenir une comptabilitö analytique
s'applique.

Conformöment ä I'art. 59[ al. 1bi', P-OAMal, les infirmiöres et infir-
miers ne doivent pas < ventiler >> les coüts. ll convient d'en tenir
compte dans I'OCP ögalement.

Les solutions de branche övoquöes dans le rapport explicatif pour
les 6tablissements mälico-sociaux (manuel de comptabilitö analy-
tique et de statistique des prestations de CURAVIVA Suisse), pour
les organisations de soins et d'aide ä domicile (manuel Finances de
l'association Aide et soins ä domicile Suisse) et pour les infirmiöres
et infirmiers ind6pendants (manuel Finances simplifi6 ; cf. canton
dAG) devraient ötre contraignantes ä l'6chelle nationale. En ce qui
concerne I'al. 4, nous ne comprenons donc pas pourquoi le DFI de-
vrait ödicter des dispositions supplömentaires alors que les donn6es
de coüts et de prestations d6taill6es devant ötre soumises par les
fournisseurs de prestations sont en röalitö döfinies par l'organisation
charg6e des structures tarifaires pour les prestations de soins (risque
de dilution des responsabilitös).

Outre les solutions de branche 6voqu6es, ilconvient que soit I'OFSP
(dans l'ordonnance) soit I'organisation charg6e des structures tari-
faires döfinisse quelles charges d'exploitation liöes ä la fourniture
des prestations sont considör6es comme öconomiques et imputables
(p. ex. r6munörations des membres de la direction, d6penses en ma-
tiöre de marketing ; concr6tisation de l'art. 46, al. 4, lAMalen rel.
avec l'art. 59c, al. 1, lit. a et b, OAMaI). De telles prescriptions sont
indispensables, sous peine de poursuites judiciaires concernant I'im-
putabilit6 de coüts pour les nouveaux tarifs des soins. ll convient par
ailleurs de döfinir les immobilisations r6put6es nöcessaires ä l'exploi-
tation selon l'art. 11, al. 3.

Modification

En ce qui concerne l'al. 4, nous de-
mandons soit que l'alin6a attribue la
comp6tence döcisionnelle ä l'organi-
sation chargöe des structures tari-
faires, soit que I'OFSP/|e DFI rende
les solutions de branche contrai-
gnantes et ödicte des dispositions
concernant les coüts imputables/öco-
nomiques.

Demande

Les exigences envers la comptabilit6
analytique pour les infirmiöres et infir-
miers doivent par ailleurs ätre d6finies
söpa16ment.

Evatuation

Rejet

LettreAlin6a

4

Article

8
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Dans de nombreux cas, les mandats de prestations applicables aux
organisations de soins et d'aide ä domicile (art. 36a, al. 3, LAMaI) ne
pr6cisent que les prestations de formation requises.

ll est important que le taux des intöröts calculatoires soit r6guliörement
röexaminö et, le cas öch6ant, adaptö. La derniöre phrase de l'actuel
art. 10a, al. 4, OCP ne doit ainsi pas ötre supprim6e.

Du point de vue des agents payeurs et de la surveillance, nous salue-
rions vivement si les 6tablissements mödico-sociaux saisissaient les
prestations qui ont 6t6 effectivement fournies. Ceci ne doit toutefois
ötre exigö que si un instrument correspondant est trouvö qui permette

Justification

Une obligation gön6ralisöe de tenir une comptabilitö financiöre pour
les infirmiöres et infirmiers indöpendants n'est pas r6aliste. Certains
fournisseurs de prestations ne totalisent qu'un trös petit volume ho-
raire de prestations OPAS et la fluctuation est par ailleurs considörable
(entr6es et sorties du march6).

C'est pourquoi il convient de döfinir une valeur seuil ä partir de la-
quelle seulement I'obligation de tenir une comptabilitö financiöre
s'applique.

Modification

Le renvoi au mandat de prestations
n'est pas ad6quat pour les organisa-
tions de soins et d'aide ä domicile, et il
convient de trouver une autre döfinition
pour les < immobilisations nöcessaires
ä I'exploitation >.

Modification

<< Les int6röts calculatoires des immo-
bilisations nöcessaires pour la fourni-
ture des prestations selon la lAMal
sont calculös selon la möthode de la
valeur moyenne. Le taux d'int6r6t est
de 2,9 o/o. Il est r6examin6 päiodique-
ment. >t

Modification

< La statistique des prestations des
6tablissements mödico-sociaux doit
comprendre notamment la description
des prestations, les journöes de sö-

Demande

Compl6ment ou pr6cision

Pour les infirmiöres et infirmiers, une
valeur seuil doit ötre döfinie pour le
nombre d'heures facturöes par ann6e
ä partir de laquelle il existe une obliga-
tion de prösenter une comptabilitö fi-
nanciöre.

A titre subsidiaire, les infirmiöres et in-
firmiers doivent ötre lib6r6s de l'obliga-
tion de tenir une comptabilit6 finan-
ciöre.

Rejet

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

Lettre

3

5

5

Alin6a

11

21

Article
o

11
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S Justification
une telle saisie moyennant une faible charge administrative suppl6-
mentaire. Une 6ventuelle saisie doit par ailleurs ötre effectuöe de ma-
niöre pragmatique et avec discernement.

Dans un contexte de p6nurie croissante du personnel au niveau des
soins de longue dur6e, nous ne pouvons pas nous permettre d'impo-
ser au personnel soignant d'importantes täches administratives addi-
tionnelles.

Les positions tarifaires doivent aussi ötre saisies dans la statistique
des prestations, afin d'inclure les prestations sp6ciales döfinies par le
Forum Datenaustausch (p. ex. proches aidants).

A titre subsidiaire, I'OFSP doit apporter, ä compter du 1'r janvie r 2028
döjä, d'autres pröcisions sur la base de I'al. 7.

Demande
jour; et les journ6es de soins par ni-
veau de soins requis-et{a4ur6e4es

i-
natien. L'orqanisation ch arq6e des
structures tarifaires peut par ailleurs
prövoir de diffärencier 6qalement la
durde des solns se/on /es prestations
des soins de base. des examens ef
des traitements ainsi que de l'6valua-
tion. des conseils et de Ia coordina-
tion.

Modification

<< La statistique des prestations des or-
ganisations de soins et d'aide ä domi-
cile ainsi que des infirmiers doit com-
prendre notamment la description des
prestations, le temps de soins requis et
la dur6e des soins difförenci6s selon
les prestations des soins de base, des
examens et des traitements ainsi que
de l'övaluation, des conseils et de la
coordination ef /es posftions tanfaftes.

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

Lettre

6

Alin6a

12

Article
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S 3. Modifications de I'OPAS

En ce qui concerne les propositions de modifications de I'OPAS, la CDS estime que diff6rents passages doivent ötre adapt6s. Dans l'ensemble, la CDS se
prononce donc plutöt en faveur d'un rejet du prösent projet.

Les dispositions non commentöes sont approuvöes.

Justification

Cohörence terminologique.

Actuellement, le niveau de soins visö ä l'art. 7a, al. 3, OPAS, et donc
le montant du financement, r6sulte de l'6valuation des soins requis
dans les ötablissements mödico-sociaux. Une 6valuation des soins
requis devrait ötre effectuöe möme si l'organisation chargöe des
structures tarifaires döcidait qu'ä l'avenir, ce sont les prestations ef-
fectivement fournies qui döterminent le financement ; l'OFSP l'a sou-
lign6 lors de l'6change du 6 mai 2025. Afin que le rösultat de l'6va-
luation des soins requis puisse servir de base ä I'examen des cri-
töres EAE, son r6sultat doit ötre coh6rent avec la facturation et la

Demande

Adaptation titre Section 3

< Section 3 Se*ns-ar+btla+erres-es

di*seial Prestations de soins four-
nies de maniöre ambulatoire ou dans
u n 6tabl i ssem e nt m öd ico- soci a I

Modification

Cet alin6a doit ätre adaptö de telle
sorte que des versions sp6cifiques ä
l'environnement qui appartiennent ä la
möme famille d'instruments (p. ex. la
version << mental health >) puissent
6galement 6tre utilis6es. La d6cision
correspondante doit pouvoir ötre prise
par l'organisation charg6e des struc-
tures tarifaires.

Modification et compl6ment

< Chaque instrument remplit les con-
ditions suivantes :

a. ild6limite les prestations vis6es ä
l'arl.7, al. 2, des autres prestations ,

W

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

LeftreAlin6a

1

3

Article
Avant 7

8b

8b
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structure tarifaire. Etant donn6 que la structure tarifaire n'a pas en-
core 6t6 d6finie, il convient de remplacer les lettres b et c par une
nouvelle lettre b.

Nous pröcisons par ailleurs que, du point de vue des agents payeurs
et dans I'optique d'une meilleure surveillance de police sanitaire,
nous serions favorables ä ce que I'instrument doive indiquer les
prestations de soins requises visöes ä l'art. 7, al. 2, let. a, b et c.
Nöanmoins, nous aimerions souligner que l'instrument RAI LTCF
n'est ä ce jour pas en mesure d'assurer cette difförenciation. Une
adaptation correspondante irait ä notre sens ä I'encontre de la lo-
gique actuelle de RAl, car le catalogue des prestations devrait ötre
enregistr6 en arriöre-plan de l'instrument et le classement ne serait
plus effectuö exclusivement en fonction des RUG, mais aussi sur la
base du catalogue des prestations. Une telle modification devrait
faire I'objet d'un examen critique, sachant que l'6valuation positive
de RAI Nursing Home effectu6e par les cantons reposait notamment
sur le fait qu'ils considöraient la classification par RAI comme peu
manipulable.

ll faut en outre que l'instrument tienne compte de maniöre adöquate
des soins spöcialis6s (p. ex. soins des plaies), des soins dispens6s
aux personnes quisouffrent de maladies complexes (art. 33, al. 2bi",

nlAMal) et des soins dans des environnements spöciaux. Cela n'est
pas le cas aujourd'hui pour RAI-RUG et BESA, du moins au niveau
des soins palliatifs en fin de vie, comme l'a indiqu6 une analyse de
2018 effectuöe sur mandat de la CDS et de Curaviva. ll est essentiel
que les soins sp6cialis6s soient refl6t6s de maniöre ad6quate, ötant
donnö que ces prestations sont jusqu'ici trös largement financ6es
par l'interm6diaire du financement r6siduel.

Une repr6sentation adöquate est 6galement importante en vue de
I'entröe en vigueur de l'art. 33, al. 2bi', nlAMal.

Demande

W
b. ilfoumit les informations reouises
pour r6pondre aux exiqences däfinies
dans Ia structure taifaire.

d. c. il permet de saisir les donnöes
relatives aux indicateurs de qualitö
mödicaux visös ä I'art. 59a, al. 1, let. f
lAMal, gräce ä des donn6es de rou-
tine collectöes lors de l'6vaiuation.

d. il tient compte de maniöre adö-
ouafe des presfafions de soi'hs spö-
clalrs6es. des presfatlbns de solns
pour les personnes qui souffrent de
maladies complexes ainsi que des
prestafibns de solns drspensdes dans
diffärents contextes de pise en
charqe. notamment dans le domaine
des soins pal/iatfs. des sorns q6ronfo'
psvchiatioues. des soins aux per-
sonnes afteintes de dömence. des
solns psvchlafn?ues ef des solns aux
enfants.

EvaluationLettreAlin6aArticle
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En saisissant et 6tablissant de maniöre structur6e le besoin indivi-
duel en soins, les diagnostics infirmiers constituent le fondement
technique pour une planification des soins syst6matique, transpa-
rente et fond6e sur des donnöes probantes. lls sont en möme temps
essentiels pour une tarification liöe aux prestations et pour garantir et
6valuer la qualitö des soins, ötant donnö qu'ils permettent de com-
prendre, mesurer et comparer les prestations de soins.
C'est pourquoi l'instrument doit aussi tenir compte des diagnostics
infirmiers.

D'une maniöre gön6rale, l'OFSP attribue 6galement d'autres droits et
täches essentiels ä l'organisation charg6e des structures tarifaires
(p. ex. döfinition des donn6es de coüts et de prestations pour l'6labo-
ration et le d6veloppement de la structure tarifaire). En ce quicon-
cerne l'instrument d'6valuation des soins requis, l'OFSP döduit que
< les rögles liöes ä la collecte des donn6es pour l'ölaboration, la
maintenance [...] dösignöes par l'organisation tarifaire peuvent donc,
de fait, 6galement valoir pour I'instrument unique utilisö pour l'6va-
luation des soins requis, möme si ce dernier n'est en principe pas
d6fini par l'organisation tarifaire. > (rapport explicatif, p.27).Bien que
cette argumentation soit compröhensible, elle laisse une certaine
marge d'interpr6tation. Cette derniöre permettrait de remettre en
question la lögitimitö d'une d6cision prise par l'organisation charg6e
des structures tarifaires en faveur ou d6faveur d'un instrument d'6va-
luation des soins requis, ce qui pourrait engendrer des retards. Une
röglementation claire quant ä la marge de manceuvre de I'organisa-
tion serait donc souhaitable, tout comme une d6finition pröcise de ce
qui doit ötre soumis pour approbation au Conseil föd6ral en sa qua-
litö d'autorit6 d'approbation.

ll convient de fixer dans les dispositions transitoires la date limite
jusqu'ä laquelle I'organisation chargöe des structures tarifaires doit
dösigner les instruments uniques, tout comme leur dösignation sub-
sidiaire par le Conseilf6d6ral.

Demande

e. il tient compte des diaqnostics infir-
miers. t

Compl6ment (nouvel alin6a)

< L'orqanisation charq6e des struc-
tures taifaires pour les prestations de
soins au sens de I'aft. 47a däsiqne les
instruments vis6s ä I'al. 1 et d'autres
modalit6s. >

Modification et compl6ment

< L'orqanisation charq6e des struc-
tures tarifaires pour les prestations de
soins däsiqne les instruments d'6va-
/uafrbn des soins reouls vis6s ä

Evaluation

Approbation
avec modifica-
tion

Approbation
avec modifica-
tion

LettreAlin6a

3
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La CDS part du principe qu'au moins I'instrument pour les 6tablisse-
ments m6dico-sociaux doit ötre adapt6, afin que, sous EFAS, le b+
soin puisse €tre refl6t6 en ad6quation avec la structure tarifaire.
Dans I'ordonnance, il convient de pr6ciser jusqu'ä quand les adapta-
tions doivent 6tre effectu6es : les versions adapt6es des instruments
doivent 6tre prötes d'ici le 1o janvier 2030, afin de disposer de suffi-
samment de temps pour les introduire.

Demande

I'aft. 8b d'ici au let avil2028. ä döfaut
de ouoi Ie Conseil födäral les däsione
d'ici au ler iuin 2028.

Les versions actuafis6es des ms{ru-
ments d'€valuation des soins reouis vi-
s6s ä I'art. 8b doivent 6tre disponibles
ä pafür du 1et ianvier 2030.

Les fournisseurs de prestations doi-
vent utiliser les instruments d'övalua-
tion des soins requis vis6s ä I'art. 8b le
lqjanvier 2032 au plus tard. >r

EvahationLettroAlin6aArücle
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