REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE Genéve, le 24 juin 2026

POST TENEBRAS LUK

Le Conseil d’Etat

2484-2026 Département fédéral de l'intérieur (DFI)
Madame Elisabeth Baume-Schneider
Conseilléere fédérale
Inselgasse 1
3003 Berne

Concerne : modification de I'ordonnance sur l'assurance-maladie et révision totale de
I'ordonnance sur le calcul des colits et le classement des prestations par les
hoépitaux, les maisons de naissance et les établissements médico-sociaux
dans l'assurance-maladie (financement uniforme des prestations)

Madame la Conseillere fedérale,

Nous avons bien regu votre courrier du 1°" avril 2026, relatif a I'objet cité en titre et nous vous en
remercions.

La réforme du financement uniforme des prestations (EFAS) constitue un projet majeur pour les
cantons. Sa mise en ceuvre implique des enjeux financiers importants et nécessite une precision
accrue des dispositions au niveau des ordonnances afin de garantir une application adéquate et
efficiente. La consultation intervient alors que les travaux préparatoires entre partenaires ne sont
pas finalisés et que plusieurs principes restent a définir. Il est indispensable que les autorités
fédérales demeurent disposées a adapter ultérieurement les ordonnances en fonction des
solutions élaborées entre partenaires tarifaires et cantons.

Notre Conseil rejoint la position de la Conférence des directrices et directeurs cantonaux de la
santé (CDS), favorable a la majorité des modifications proposées dans les trois ordonnances.
Certaines dispositions requiérent toutefois des ajustements substantiels. Pour le détail, 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 détaillée de données individuelles, anonymisées au niveau de l'assuré, est
indispensable pour les cantons. Elle permet lidentification des parcours de soins utiles a la
planification, par exemple pour piloter le virage ambulatoire, et au contréle de la qualité, par
exemple pour identifier les complications. Les cantons doivent en outre pouvoir accéder aux
données relatives aux fournisseurs actifs sur leur territoire, indépendamment du domicile des
patients, ainsi qu'aux données concernant leur population, indépendamment du lieu de
traitement. Le niveau d’information doit &tre equivalent a celui actuellement disponible pour
les secteurs hospitaliers, EMS et soins de longue durée. Dans tous les cas, la transmission
des données doit également inclure les positions tarifaires et le GLN, afin de contréler la
conformité de [lactivitt des fournisseurs de prestations et d'effectuer les analyses
nécessaires a la limitation des médecins par spécialite.



Notre Conseil soutient I'inscription dans 'OAMal des modalités de versement et de contréle
de la contribution cantonale. Un délai de paiement inférieur a dix jours ouvrables n'est pas
envisageable. Par ailleurs, certains contréles ne peuvent étre réalisés dans le délai de
contestation de 30 jours. Nous demandons que l'ordonnance prévoie explicitement la
possibilité pour le canton de réclamer, dans un délai de cing ans, le remboursement de
montants indiment pris en charge, conformément a I'art. 25, al. 2 LPGA ou a l'art. 128 CO.

Nous exprimons également notre préoccupation quant aux possibilites de contréle et d’audit
des montants facturés au canton. Nous demandons l'intégration de mecanismes de contréle,
par exemple en s'inspirant de l'art. 105 OAMal ou en prévoyant un rapport annuel du
Contréle fédéral des finances (CDF) destiné aux cantons, permettant d’assurer un niveau de
contréle comparable a celui que les cantons ont aujourd’hui.

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

Dans le domaine des soins de longue durée, plusieurs éléments essentiels restent a définir :
instrument national unique d'évaluation, modalités de comptabilite analytique, structure
tarifaire.

Aucun des trois outils actuellement utilisés (BESA, Plaisir, RAl/interRAl) ne répond
entiérement aux exigences du nouvel art. 8b OPAS. Seul Plaisir dispose d’'une table de
concordance avec la liste des prestations de soins de 'OPAS. Le financement résiduel
demeure applicable jusqu’au 31 décembre 2031, avec les instruments actuels, sans qu'il soit
clair sur comment les données nécessaires a la nouvelle structure tarifaire devront étre
collectées. L’outil d'évaluation devra en outre permettre non seulement 'estimation du temps
de soins, mais aussi la gestion opérationnelle et la planification du personnel, et ainsi ne pas
engendrer de charge administrative a double.

Tant que I'instrument unique et son articulation avec la structure tarifaire ne sont pas définis,
des incertitudes subsistent quant a la qualité des données et a la neutralité des codts,
incluant le financement résiduel. Les modalités de collecte des données de colt nécessaires
a I'élaboration de la structure tarifaire restent également a préciser, avant l'introduction de la
comptabilité analytique uniforme. Il est indispensable que les données reflétent la diversité
des modeéles cantonaux de prise en charge et les besoins réels des bénéficiaires, en plus
des prestations effectivement réalisees.

La future structure tarifaire devra distinguer les missions gériatriques et psycho-gériatriques
et tenir compte de la complexité des cas. La liste des prestations OPAS, inchangée depuis
2015, doit étre entiérement révisée et complétée, notamment pour les prestations financées
par les cantons liées a 'accompagnement thérapeutique, aux handicaps, aux soins palliatifs,
a la démence, aux troubles cognitifs et psychiatriques, ainsi qu'aux états neuro-vegetatifs,
conformément a l'art. 25a, al. 3ter LAMal. Les partenaires devront également définir la
fréquence des révisions et les modalités d’ajout de nouvelles prestations. La structure
tarifaire devra en outre permettre une differentiation de la valeur du point par canton.

Enfin, assimiler les prestations en EMS a celles des soins a domicile est inadapte. Les
besoins et prestations difféerent substantiellement. Les outils interRAI utilisés en EMS et a
domicile ne sont pas corrélés, ce qui exclut une approche identique.



3. Ordonnance sur le calcul des colts et le classement des prestations par les hopitaux,
les maisons de naissance et les établissements médico-sociaux dans l'assurance-
maladie (OCP)

Notre Conseil n'a pas de remarque supplémentaire a formuler en plus de celles de la CDS.
En vous remerciant de nous avoir consultés, nous vous prions de croire, Madame la Conseillere

fédérale, a I'assurance de notre haute considération.

AU NOM DU CONSEIL D'ETAT

La présidente :

ayadi Anne Hii\"pwl_d

\

Annexe : prise de position détaillée de la CDS du 21 mai 2026

Copie a : tarife-grundlagen@bag.admin.ch et gever@bag.admin.ch
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Consultation relative a la modification de Pordonnance sur I’'assurance-maladie et a la révision
totale de I'ordonnance sur le calcul des colits et le classement des prestations par les hopitaux,
les maisons de naissance et les établissements médico-sociaux dans I'assurance-maladie (finan-
cement uniforme des prestations)

Prise de position de la CDS

Madame la Conseillere fédérale,
Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de la possibilité de prendre position sur les modifications prévues de 'OAMal et de
'OPAS ainsi que sur la révision totale de 'OCP en lien avec la mise en ceuvre du financement uniforme.
Le Comité directeur de la Conférence des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS) a examine
le projet lors de sa séance du 21 mai 2026 et prend position comme suit.

La modification de la LAMal « Financement uniforme des prestations » (ci-apres « EFAS ») représente
pour les cantons un projet de réforme décisif. La mise en ceuvre d'EFAS est une mission complexe mettant
au défi 'ensemble des acteurs impliqués. Il est donc d'autant plus important que les prescriptions legales
soient précisées a I'échelon des ordonnances, lorsque cela est judicieux, afin de garantir une mise en
ceuvre appropriée, souple et efficiente.

Cependant, nous faisons face a un probleme ; les dispositions de I'ordonnance sont fixées a un moment
ol les travaux préparatoires de la mise en ceuvre entre les cantons et les partenaires tarifaires sont en
cours, en particulier dans le domaine des flux financiers et flux de données en lien avec le versement de
la contribution cantonale. Mais dans le domaine d’EFAS soins compris également, de nombreux principes
restent encore a définir. Aux yeux de la CDS, il est important que I'organe qui édicte les ordonnances soit
conscient de ce fait et soit disposé a tenir compte en temps utile des solutions élaborées par les partenaires
tarifaires et les cantons. Seront donc nécessaires des adaptations supplémentaires au niveau des ordon-
nances, dans le cadre desquelles il sera possible de tenir compte des solutions elaborees jusqu’alors par
les partenaires tarifaires et les cantons.

Eu égard a ces constatations fondamentales, nous nous permettons de formuler en amont des remarques
générales sur différentes thématiques qui font I'objet de precisions dans les ordonnances.

Le tableau en annexe comporte les remarques détaillées sur les différents articles.
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1. OAMal

1.1 Comité autonome

Dans le cadre d'EFAS, linstitution commune LAMal (IC LAMal) se voit confier une fonction importante,
puisqu’elle sera responsable du calcul, du prélévement et de la répartition des contributions cantonales.
Le législateur a uniquement défini qu'a cet effet, elle constitue un comité autonome spécialisé auquel les
cantons participent de maniére appropriée. D'autres réglementations relatives au comité autonome font
défaut. Nous saluons par conséquent la précision prévue au niveau de 'OAMal selon laguelle le conseil
de fondation de I'lC LAMal édicte un réglement sur 'organisation du comité autonome et que les cantons
et les assureurs doivent étre associés a I'élaboration dudit reglement. La CDS estime toutefois que cette
réglementation n'est pas suffisante. De plus amples prescriptions concernant le comité autonome sont
requises au niveau de l'ordonnance. |l serait également judicieux de souligner dans le rapport explicatif
que les contréles et vérifications du comité autonome ne concernent que les taches de I'lC LAMal.

1.2 Transmission des données des assureurs aux cantons

L'art, 28d, al. 1, P-OAMal régle la transmission des données des assureurs aux cantons, afin que ces
derniers disposent des données de base en vue de I'accomplissement de leurs taches prévues par la
LAMal. A ce propos, un rythme trimestriel seulement est prévu pour la transmission des données agrégées
issues des décomptes 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 taches de maniére fiable et sur la base de données les
plus récentes possible.

En outre, la transmission de données agrégées au niveau des fournisseurs de prestations, comme le
prévoit l'art. 28d, al. 1, let. a, P-OAMal, n'est pas suffisante pour I'exécution des taches des cantons. En
rapport avec I'évaluation de la qualité des traitements, dont les cantons doivent tenir compte lors de leurs
décisions de planification, il faudrait par exemple pouvoir relier les données personnelles ambulatoires et
stationnaires, afin que les traitements préalables et de suivi ambulatoires puissent étre pris en considéra-
tion. Par ailleurs, il serait notamment nécessaire de disposer de données individuelles pour pouvoir suivre
les personnes assurées tout au long de leur parcours de soins — également au-dela des frontieres canto-
nales — et calculer des indicateurs tels que le nombre de contacts-patients, les indices de comorbidité ainsi
que les taux de mortalité et de complications de certaines populations de patients comme les personnes
agées ou souffrant de maladies chroniques. Le calcul de tels indicateurs faciliterait d’'une part I'évaluation
de paramétres tels que l'efficience des colts, la qualité et I'accés de la population au systéme de santé
par les cantons. D'autre part, ces parametres bénéficieraient a I'organisation des soins ambulatoires et a
la planification des soins stationnaires ou permettraient notamment de fixer pour les différentes spéciali-
sations des nombres maximaux fondés sur des données probantes. L'art. 21 nLAMal précise que le
Conseil fédéral peut prévoir la transmission aux cantons de données pér personne assurée si des données
agrégées ne sont pas suffisantes pour accomplir leurs taches. Les exemples cités illustrent a notre sens
pourquoi les données agrégées selon l'art. 28d P-OAMal sont insuffisantes. Le Consell fédéral doit ainsi
faire usage de ses compétences et inscrire dans 'OAMal la transmission systématique de données per-
sonnelles anonymisées aux cantons en vue de I'accomplissement de leurs taches prévues par la LAMal.
Pour les raisons mentionnées et du point de vue de l'efficacité administrative, il n’est pas compréhensible
que ces données ne soient transmises que sur demande, comme mentionné a l'art. 28¢ P-OAMal.

Selon l'art. 28d, al. 2, P-OAMal (cf. aussi rapport explicatif, point 3.1.3, p. 17 ; p. 30), il est prévu que les
données des assureurs transmises & un canton ne couvrent que les activités fournies par les fournisseurs
de prestations actifs sur le territoire cantonal. Ceci n'est ni suffisant ni pertinent, vu que, d'une part, les
cantons n‘ont ainsi pas la possibilité d'exercer une surveillance systémique sur les fournisseurs de pres-
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tations. D'autre part, les cantons ont également besoin de données nationales des fournisseurs de pres-
tations pour le benchmarking / la comparaison de I'économicité dans le cadre de leurs taches légales ou
pour fixer des objectifs cantonaux en matiere de colts et de qualité.

1.3 Accés des cantons aux données des factures

Les cantons doivent impérativement avoir accés aux données des factures des prestations de soins de
leur population résidente. Grace au financement résiduel, ils disposent actuellement des donnees indivi-
duelles des factures relatives aux soins ambulatoires et aux EMS. La CDS s’oppose avec insistance a une
péjoration de la situation des cantons sous EFAS soins compris. Les cantons ont notamment besoin de
ces données pour refacturer aux communes la part de la contribution cantonale specifique a chaque com-
mune, certains d’entre eux ayant délégué la compétence en matiére de financement aux communes. I
convient ainsi de prévoir une disposition correspondante dans 'OAMal. Les communes doivent quant a
elles pouvoir contrdler les montants des factures et leur compétence en matiére de financement. Si les
cantons n‘ont pas la possibilité d'attribuer le montant spécifique a facturer a chaque commune, cela cons-
titue une atteinte non tolérable a la répartition des taches au sein des cantons et donc a l'autonomie des
cantons.

Aujourd’hui, les cantons regoivent les factures ou données relatives aux traitements hospitaliers station-
naires sans que |'établissement, l'actualisation et la publication d’'un réglement de traitement soient pres-
crits au niveau fédéral. Une telle disposition n‘est pas nécessaire puisque les cantons sont soumis aux
prescriptions cantonales de protection des données correspondantes. Ceci vaut aussi a l'avenir, raison
pour laquelle un principe général tel qu'énoncé a l'art. 59a%2*", al. 2, P-OAMal suffit ; il convient donc de
renoncer a la réglementation proposée a l'art. 59292, al. 4, P-OAMal.

1.4 Controle du domicile

Pour I'heure, la procédure concréte visant a contréler le domicile au sein du processus flux financier et flux
de données relatif au versement de la contribution cantonale n’est pas encore définie. Le processus en
question fait l'objet d'intenses pourparlers entre les cantons et les assureurs. Lorsqu'il aura étée défini, il
conviendra de l'intégrer de maniére juridiquement contraignante lors d'une modification ultérieure de l'or-
donnance.

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

Le canton bénéficie d’'un délai de 30 jours a compter de la réception de la facture pour signaler a I'assureur
qu'il considére que les conditions de prise en charge des colts ne sont pas (encore) remplies, ce que la
CDS approuve dans I'ensemble. Certaines situations litigieuses (p. ex. respect des mandats de presta-
tions, des listes cantonales AVOS ou des limitations de volume) ne peuvent néanmoins étre verifiées par
les cantons qu’avec un certain décalage temporel. Il convient par conséquent de préciser dans I'ordon-
nance gu’un canton est en droit de demander auprés de I'assureur le remboursement de prises en charge
des colts déja versées si celles-ci devaient s'avérer indues par la suite. Et ceci indépendamment du fait
qu'une contestation selon I'art. 59a%unaes al. 1, P-OAMal aient eu lieu ou non.

1.6 Motifs de recours conformément a l'art. 60, al. 11, nLAMal

Au sixiéme paragraphe du point 1.1.5 du rapport explicatif (p. 9), il est expliqué que les cantons ne peuvent
pas faire valoir leurs griefs liés & une violation des réglementations AVOS par voie de recours dans des
cas particuliers. Cette affirmation n'est pas correcte, tant en ce qui concerne l'art. 3c et I'annexe 1a OPAS
qu'en rapport notamment avec d'autres réglementations AVOS au niveau cantonal. Si ces régles sont
enfreintes, un tarif non autorisé est utilisé lors de la facturation, ce qui constitue un motif de recours pour
les cantons, conformément a l'art. 80, al. 11, let. b, nLAMal. Le rapport explicatif doit étre adapté pour qu'il
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soit clair que les cantons peuvent faire recours contre une violation des réglementations AVOS explicite-
ment sur la base de l'art. 80, al. 11, let. b, nLAMal.

1.7 Versement de la contribution cantonale
Les cantons saluent le principe selon lequel la contribution cantonale doit étre versée une fois par semaine.

Il convient d'ajouter & l'art. 78 P-OAMal un délai de péniement d'au moins 10 jours ouvrés pour la contribu-
tion cantonale. Pour des raisons techniques, procédurales et organisationnelles, un délai de paiement plus
court n'est pas possible pour les cantons. '

A linstar de la réglementation de F'art. 79 P-OAMal applicable & la Confédération, il convient de renoncer
a prélever auprés des cantons un intérét moratoire selon l'art. 78, al. 2, P-OAMal en rapport avec un éven-
tuel retard de versement de la contribution cantonale. En cas de maintien du prélevement d'un tel intérét
moratoire, des réglementations correspondantes devraient également étre prévues pour les assureurs
(concernant les remboursements) et pour la Confédération (concernant la contribution fédérale).

En outre, il convient d'introduire une norme de délégation en faveur du DFI, selon laquelle le DFI définit,
sur demande des associations qui représentent les assureurs et les cantons, des prescriptions techniques
et organisationnelles applicables au flux financier et flux de données relatif au versement de la contribution
cantonale selon l'art. 60 nLAMal.

2. OCP

De fagon générale, il ressort que la mise en ceuvre de la ligne de conduite, qui consiste & formuler unique-
ment des exigences minimales dans I'OCP et a laisser aux acteurs concernés le soin de définir des exi-
gences plus poussées pour I'évolution des futurs tarifs des soins, est cohérente. De nombreux points
restent ainsi a régler. La CDS estime que les exigences minimales a present formulées ne soulévent pas
d’objections. Elles reflétent les normes en matiere de comptabilité analytique. Les cantons devront toute-
fois insister sur les exigences supplémentaires déja mentionnées dans les remarques détaillées en annexe
(p. ex. délimitation soins spécialisés, délimitation soins dispensés par des proches aidants, structures de
jour et de nuit, etc.) lors de I'élaboration ultérieure de la structure tarifaire et, par conséquent, lors de
I'organisation de la comptabilité analytique et de la statistique des prestations. Nous serions reconnais-
sants que le DF| apporte des précisions en ce sens aux exigences.

3. OPAS

Il conviendrait de distinguer deux phases pour les instruments d'évaluation des soins requis : entre le
1¢r janvier 2028 et le 31 décembre 2031, la rémunération des soins se fera encore selon I'actuel systeme
de financement des soins et, en paralléle, les données servant a définir les structures tarifaires dés le
1¢" janvier 2032 et a procéder a la tarification devront étre recueillies. Lors de cette phase, I'évaluation des
soins requis au sein des établissements médico-sociaux permet également de déterminer le degré de
soins au sens de l'art. 7a, al. 3, OPAS et s’avére donc pertinente d'un point de vue financier.

A partir du 1¢" janvier 2032, les prestations de soins seront rémunérées selon de nouveaux principes de
tarification et une nouvelle structure tarifaire. Il incombe aux partenaires tarifaires, en collaboration avec
les cantons, d'élaborer les structures tarifaires des soins qui s'appliqueront a partir du 1°" janvier 2032. A
I'heure actuelle, il reste a savoir si les soins dispensés au sein des établissements médico-sociaux seront
toujours tarifés en fonction des besoins prospectivement détermineés ou si les prestations effectivement
fournies seront facturées ou intégrées dans le tarif. De méme, il reste a savoir si les soins seront toujours
rémunérés selon la durée des soins imputée aux degrés de soins et sans différenciation des prestations.
La structure tarifaire des soins ambulatoires non plus n'a pas encore éte définie.
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La modification de 'OPAS vise a garantir que des instruments uniformes permettant de déterminer les
besoins en fonction de la structure tarifaire seront utilisés dans toute la Suisse a partir du 1°" janvier 2032,
de sorte que les résultats de cette évaluation puissent étre utilisés pour 'examen de I'économicité dans le
cadre du contrdle des factures. Il est donc probable qu'il faille apporter des adaptations & chacun des
instruments actuellement disponibles en vue de leur réutilisation sous EFAS.

Il'y a fort & parier que les établissements médico-sociaux continueront a utiliser différents instruments
d'évaluation des soins requis jusqu'au 1 janvier 2032. Les partenaires tarifaires et les cantons doivent
convenir de la maniére dont les données disponibles seront utilisées pour élaborer la structure tarifaire et
servir de base a la tarification, et déterminer également la maniére dont les données issues des différents
instruments (BESA, RAI et Plaisir) seront traitées. A cet égard, il convient également de s'assurer que cela
n'entraine aucune charge administrative supplémentaire importante pour le personnel soignant.

Nous vous remercions de prendre en compte nos requétes et restons & votre disposition pour répondre &
toute question.

Nous vous prions d’agréer, Madame la Conseillére fédérale, Madame, Monsieur, I'expression de notre
trés haute considération.

£

Lukas Engelberger, conséfler d’Etat Kathrin Huber
Président CDS Secrétaire generale
Annexe

e Tableau comportant les remarques detaillees
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Consultation relative a la modification de 'ordonnance sur ’'assurance-maladie et a la révision totale de I'ordonnance sur
le calcul des colits et le classement des prestations par les hopitaux, les maisons de naissance et les établissements mé-
dico-sociaux dans I’'assurance-maladie (financement uniforme des prestations)

Prise de position de la CDS : remarques détaillées

1. Modifications de 'OAMal

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

Les dispositions non commentées sont approuvées.

Article |Alinéa |Lettre |Evaluation Demande Justification
19a Approbation Complément (nouvel alinéa) 1l convient de définir au niveau de 'ordonnance une représentation pa-
avec modifica- ritaire des cantons et des assureurs comportant pour chacun un nombre
: « Les cantons et les assureurs sont | . i i e .
tion S=T—— === | égal de sieges au sein du comité autonome spécialisé, lequel sera en
représentes de maniere paritaire au e A
3 e - | outre présidé par un expert externe indépendant.
sein du comité aufonome spéecialisé
avec chacun un _nombre égal de
sieges. Un expert externe préside le
comité autonome spécialisé. »
19a Approbation Complément (nouvel alinéa) Pour garantir un flux d'informations suffisant entre le comite autonome
avec modifica- s . ... | spécialisé et I'|C LAMal, 'ordonnance prevoira que le comité autonome
. « Le comité autonome spéecialisé P W . : , N .
tion T , : spécialisé peut inviter une représentation de I'lC LAMal a ses séances.
peut inviter une représentation de
linstitution commune a ses séarnces

8-3-2-2 / SN-GDK_Vernehmlassung EFAS VO-A 1. Etappe_Beilage_20260521_f
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' afin_d’assurer un flux_d'informations
suffisant. »
19a Approbation Complément (nouvel alinéa) Il convient de préciser au niveau de I'ordonnance que le financement
avec madifica- g du comité autonome (en particulier le secrétariat) et les frais de I'expert
. « L'institution commune assure le 5 .
tion 3 S externe sont a la charge de I'lC LAMal.
fonctionnement du comité autonome
spécialisé, en particulier un secréta-
riat, 8 ses frais et prend en charge les
frais de I'expert externe. »
19a Approbation Il convient également de clarifier au niveau de 'ordonnance quel régime
avec modifica- de responsabilité s'applique au comité autonome.
tion
28d 1 a Approbation Modification La livraison des données doit avoir lieu une fois par mois au moins.

avec modifica-
tion

« au minimum tAmestrellement men-
suellement, les données agrégées
par fournisseur de prestations et is-
sues des decomptes de prestations,
telles que : »

Complément (nouvel alinéa)

Il convient d’ajouter un complément
en ce qui concerne la livraison des
données individuelles nécessaires a
l'accomplissement de certaines
taches cantonales prévues par la LA-
Mal.

« L'OFSP garantit aux cantons un ac-
ces électronique direct aux données
gu’il_collecte _en vertu de l'art 28,
al. 1. let. c. pour les personnes assu-
rées domiciliées dans le canton con-
cerné ainsi_que pour les personnes
assurées soignées sur le territoire du
canton concerné, y compris au code
de liaison, a I'dge, au sexe et au lieu

Le volume de données prévu ne suffit pas pour une planification adé-
quate et un contréle rapide et fiable de I'évolution des colts :

dans le domaine des soins (EMS, services d'aide et de soins a
domicile, infirmiéres 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 gqu'ils regoivent moins
de données qu'aujourd’hui. De plus, dans certains cantons, les
communes seront également a I'avenir responsables du finance-
ment des soins et les cantons devront pouvoir identifier les com-
munes concernees sur la base des donnees et leur refacturer la
contribution cantonale. Les communes devront quant a elles pou-
voir controler les montants de factures et leur compétence en ma-
tiere de financement.

Des données individuelles supplémentaires sont nécessaires pour
pouvoir retracer les parcours de soins des patients au fil des diffé-
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de résidence de la personne assu-
rée. »

rents fournisseurs de prestations et au-dela des frontiéres canto-
nales. Pour ce faire, des données sociodémographiques (p. ex.
age, 'sexe, lieu de résidence, canton de domicile, numéro AVS) et
des données figurant sur les décomptes de prestations (p. ex. nu-
meéro de décompte sous forme pseudonymisee, type de codts fac-
turés, nombre de consultations) sont essentielles.

Si les cantons se voient accorder a I'échelon de I'ordonnance un acces
direct aux données que 'OFSP recoit 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 données individuelles aux cantons
conformément & l'art. 21 nLAMal. Ceci correspondrait au principe
« Once-Only ». De méme, lart. 21, al. 4, LAMal prévoit explicitement
gue 'OFSP met les données collectées a disposition des cantons.

28d

Modification

« 2. les indications relatives au
fournisseur de prestations, comme le
numeéro d’identification (Global Loca-
tion Number, GLN) e# et le numeéro
du code-créanciers, »

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

28d

Approbation
avec modifica-
tion

Complément

« au minimum mensuellement, les
données completes du registre du
code-créanciers sous un_format _li-
sible par machine. »

Eu égard au registre du code-créancier, l'al. 1, let. b, pourrait &tre inter-
prété dans le sens ol les cantons ont acces a la version intégrale du
RCC. Cela n'est pas suffisant pour un traitement approprie des don-
nees.

28d

Approbation
avec modifica-
tion

Modification et complément

« Les assureurs transmettent aux
cantons les données relatives aux
seuls—fournisseurs de prestations
exergant sur leur territoire, indépen-
damment du lieu de domicile des
personnes assurées concernés. En
outre, ils transmettent aux cantons
des données sur les prestations rela-

En leur qualite d’agents-payeurs des prestations de leur population rée-
sidente, les cantons s’intéressent au recours de ces prestations, indé-
pendamment du lieu de traitement ou du lieu d'implantation du fournis-
seur de prestations. Les données sur les prestations des personnes as-
surées domiciliées dans le canton qui sont prises en charge en dehors
de leur canton de domicile sont donc également nécessaires.

Ces informations sont €galement importantes pour une planification et
une gestion efficientes des soins de sante.
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tives 4 des personnes assurées do-
miciliées dans le canton et recevant

des soins en dehors du canton. »

Pour que les cantons puissent piloter 'admission dans le domaine am-
bulatoire, il est nécessaire de savoir clairement comment et ol les pres-
tations de 'AOS sont fournies.

Les données agrégées a I'échelle des fournisseurs de prestations,
comme le prévoit I'art. 28d, al. 1, let. a, P-OAMal, n'est pas suffisante
pour I'exécution des taches des cantons. Les trois exemples suivants
en illustrent les raisons :

pour fixer les nombres maximaux, les cantons doivent impéra-
tivement savoir au niveau des cabinets de groupe combien de
prestations ont été fournies dans quel domaine de spécialite.
Les cabinets de groupe peuvent également se composer de
professionnels de la santé issus de différentes spécialisations.
Si les cantons recoivent les données a I'échelle des fournis-
seurs de prestations, ils ne peuvent pas imputer les activités
(nombre de consultations, traitements individuels, prescriptions
de médicaments, etc.) aux différents médecins. Or, ces infor-
mations sont nécessaires pour qu’ils puissent exercer leurs
taches dans le domaine de la planification, de la surveillance et
du pilotage ; autrement dit, les nouvelles admissions et la fixa-
tion des nombres maximaux dépendent du comportement con-
cret des spécialistes déja admis dans une spécialisation ;
I'échelle cabinet de groupes (fournisseurs de prestations) n'est
pas assez précis a cet égard ;

'art. 28d P-OAMal prévoit que les données agrégées contien-
nent des indications sur le type de traitement et le type de colts.
Sur la base de la spécification EFIND 3, nous supposons que
le type de traitement se réfere au domaine hospitalier ou am-
bulatoire et que le type de colts se réfere au systeme 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 anonymi-
sées permettraient aux cantons de procéder eux-mémes a
I'agrégation par domaine de spéecialité sur la base des positions
tarifaires facturées. Si la transmission de données agrégées
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était maintenue, le type de prestation dans le domaine des me-
decins exercant en cabinet devrait alors imperativement étre
considéré comme un domaine de spécialité ;

- en matiére de planification des soins, la LAMal oblige les can-
tons a planifier les soins fournis par les hopitaux, les EMS et
les maisons de naissance afin de couvrir les besoins. Une pla-
nification couvrant les besoins nécessite également la prise en
compte de maniere adéquate des 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 pla-
nification de nouveaux modéles de soins (transversaux) en ge-
néral. Dans son rapport du 28 janvier 2026 intitulé « Investisse-
ments des hopitaux suisses et planification hospitaliere canto-
nale », le Conseil fédéral a recommandé aux cantons de « vé-
rifier 'opportunité de mieux prendre en compte I'évolution du
secteur ambulatoire hospitalier dans le cadre de la détermina-
tion du besoin stationnaire pour la planification hospitaliére, et
d’examiner comment y parvenir. » La CDS salue cette recom-
mandation dans son principe et demande un acces aux don-
nées ambulatoires afin de pouvoir mieux tenir compte de I'évo-
lution dans le domaine ambulatoire hospitalier.

28d

Approbation
avec modifica-
tion

Modification et complément

« lIs fournissent aux cantons les don-
nées par voie électronique, sous un
format lisible par machine, [...] »

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

28d

Rejet

Suppression
. .
ko e !E’.s E[ = f sl

. . ) it

La responsabilité de la transmission des données incombe aux assu-
reurs. Les cantons n'ont que peu ou pas de marge de manceuvre pour
influencer la charge que représente la mise a disposition des donnees.
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28d 7 Approbation Complément Cantons et assureurs sont a traiter sur un pied d'egalite. L'OFSP doit
avec modifica- ; ; < .| en conséquence également consulter les cantons afin que les directives
; « L'OFSP peut émetire, apres avoir| . . , i : . 3
tion L émises par 'OF SP soient également adéquates et efficaces du point de
consulté les assureurs et les can-
e vue cantonal.
tons, des directives sur les mesures
a prendre en vertudesal. 1a 3. »

30b Approbation Modification dans I'art. 31a, let c, | Dans le cadre de I'art. 30b, P-OAMal, il conviendrait également de mo-
avec modifica- | OAMal difier la durée d’exploitation des données prévue a l'art. 31a, let. ¢, OA-
tion P or T Mal. Une période d’exploitation de cing ans est bien trop courte aussi

. . . i pius . | bien pour les planifications cantonales que pour les taches relevant du
cing dix ans apres leur réception, a . ) . . . . .
: , . R . | domaine de I'évaluation des tarifs. Il conviendrait de prévoir dix ans au
moins qu’elles doivent étre archi- e~
veées. » '

38 2 Approbation Complément dans le rapport expli- | Par souci de clarté, il conviendrait de mentionner explicitement dans le
avec modifica- | catif rapport explicatif que les dentistes sont les seuls fournisseurs de pres-
tion tations ambulatoires a ne pas pouvoir &étre soumis a des limitations d’ad-

mission au sens de la LAMal, raison pour laquelle il n'est pas néces-
saire de modifier 'art. 42, OAMal.

59gauater Approbation Complément (nouvel article) Les cantons dans lesquels les communes assument une responsabilité

avec modifica-
tion

« Acces des cantons aux données
des factures dans le domaine des
soins

Les assureurs transmettent chague
mois_aux_cantons les données rela-

tives aux factures des prestations de
soins. »

intracantonale du financement des prestations de soins (soins ambula-
toires et EMS) ont besoin des données de facture relatives aux presta-
tions de soins pour les refacturer aux communes de fagon spécifique a
chacune d’elles. Le fait d'empécher les cantons de procéder a une im-
putation des factures spécifique a chagque commune constitue une in-
gérence intolérable dans le partage intracantonal des taches et, par
conséquent, dans 'autonomie des cantons.

Dans le domaine des scins 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 regoivent moins de données qu'au-
jourd’hui.

Si cette exigence n'est pas satisfaite, les assureurs doivent transmettre
aux cantons au moins les colits des soins par mois et par commune,
repartis en fonction des soins ambulatoires et des soins en EMS. Pour
le rattachement a une commune, c’est le lieu de domicile de la personne
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assurée qui est déterminant (et non le lieu d’'implantation du fournisseur
de prestations).
59g%uater | 4 Rejet Suppression L'acces des cantons aux données des factures dans le domaine hospi-
o . talier ne constitue pas une nouveauté. Les cantons recoivent déja de
! 71 - | telles informations en vertu de la |égislation en vigueur. |l existe déja
HOS-aahRees, E, g it k£ : une obligation de rendre compte du traitement des données dans le
it i ! ? | - .. | cadre d'un reglement de sécurité de l'information et de protection des
. - données. Les reglements de protection des données des cantons sont
- . soumis au principe de la transparence.
nées-et-contleni-Houses-decuments
) X " >3
!!E !'.?E E’E[!E"E:Ei,j ‘g
'“!EjE' _r e, 1!.\ f
,‘QH’. »
59gauin- Approbation Complément (nouvel alinéa) Un premier contréle (de routine) peut étre effectué dans un délai de 30

quies

avec modifica-
tion

« En cas de prise en charge indue
des colts. le canton bénéficie d'un
droit_de demander la_restitution a
l'assureur, ce. indépendamment du

fait gu’'une contestation selon l'al. 1
ait eu lieu ou non. Le droit de deman-

der la restitution a I'assureur s'éteint
trois ans apres le moment ou le can-
ton a eu connaissance de la prise en
charge indue des colts. mais au plus

tard cing ans apres le moment ou il a
recu la facture. »

jours. En paralléle, il est impératif de prévoir une réglementation sup-
plémentaire pour des situations ne pouvant étre examinées dans un
délai de 30 jours pour des raisons techniques ou procédurales.

D’une part, la période de 30 jours est insuffisante pour les contréles en
aval sur la base de données 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 décalage temporel. Un délai de 30 jours
combiné a I'absence de données MCD (cf. rapport explicatif, p. 33) si-
gnifie que les cantons ne peuvent absolument pas vérifier le non-res-
pect des mandats de prestations par les hopitaux sur la base des don-
nées de facturation. En effet, a I'neure actuelle, plusieurs cantons con-
trélent déja une fois par an les infractions aux mandats de prestations
sur la base des données de la statistique médicale des hopitaux de
I'OFS et exigent le cas échéant une annulation rétroactive de la facture.
Selon la réglementation prévue par 'OFSP, il ne serait toutefois pas
possible d'annuler la facture si le délai de contestation de 30 jours
n'etait pas respecte.
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D'autre part, certains motifs de contestation ne sont visibles qu’apres la
reception des factures de suivi. Les fournisseurs de prestations peuvent
facturer leurs prestations dans un délai de cing ans. Ces factures peu-
vent avoir un impact sur d’'autres prestations non contestées dans le
délai imparti et déja payées par les cantons, par exemple lors du calcul
des abattements pour transfert. La possibilité d'une contestation ulté-
rieure est impérative et elle est prévue dans le processus entre les as-
sureurs et les cantons, que la CDS a élabore en collaboration avec
prio.swiss.

Il convient par conséquent de préciser explicitement dans I'ordonnance
gu’un canton est en droit de demander aupres de I'assureur le rembour-
sement de prises en charge des colts déja versées si celles-ci devaient
s'avérer indues par |a suite, ce, indépendamment 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 délai de trois ans a compter du moment
ou il a eu connaissance de la prise en charge indue des colts, mais au
plus tard dans un délai de cing ans a compter du moment ou il a regu
la facture (de facon analogue a la réglementation prévue a l'art. 25,
al. 2, LPGA).

Si cette situation n'était pas expressément réglée dans 'OAMal, il fau-
drait alors au moins prévoir dans 'OAMal une disposition générale se-
lon laguelle les cantons et les assureurs doivent convenir entre eux de
clarifier ultérieurement certaines situations.

59a%i™

quies

Approbation
avec modifica-
tion

Par souci de clarté, le rapport explicatif devrait mentionner de fagon ex-
plicite qu'une facture est réputée pergue par le canton quand I'assureur
a transmis les données au canton ou lui en a accordé I'accés par voie
electronique, sous un format lisible par machine (p. 34, al. 2, rapport
explicatif).

78

Approbation
avec modifica-
tion

Article supplémentaire

« Sur demande des associations re-
présentant les assureurs et les can-
tons. le DFl fixe des prescriptions
technigues et _organisationnelles

D’aprés le rapport explicatif, les cantons et les assureurs conviennent

entre eux des détails relatifs aux modalités de versement de la contri-

bution cantonale (y compris du flux de données correspondant), ce qui
est a saluer.

Une fois les détails réglés et consignés dans un concept d’exploitation
/ un manuel ou tout autre document similaire, le DFI, a la demande
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S’appliquant aux flux financiers et flux
de données pour le versement de la
contribution _cantonale prévue a
lart. 60 LAMal. »

des associations representant les assureurs et les cantons, est amene
a fixer ces détails dans une ordonnance ou a rendre le concept d’'ex-
ploitation / le manuel contraignant pour Fensemble des cantons et des
assureurs.

78

Approbation
avec modifica-
tion

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

Il convient d'ancrer dans l'art. 78 P-OAMal un délai de paiement d'au
moins 10 jours ouvrables pour la contribution cantonale. Pour des rai-
sons techniques, procédurales et organisationnelles, un délai de paie-
ment plus court n'est pas possible pour les cantons. Pour des raisons
technigues (p. ex. panne, mise a jour ou introduction d'un nouveau lo-
giciel), personnelles (p. ex. maladie), organisationnelles (p. ex. pé-
riodes de blocage pendant les jours fériés ou le passage a la nouvelle
année) ou autres (p. ex. attaque informatigque, cas de force majeure), il
est toujours possible gu'un canton ne soit pas en mesure de respecter
un délai de paiement trés court. Par ailleurs, en raison de l'organisation
intracantonale, plusieurs unités administratives de différents départe-
ments sont impliquées dans le processus de traitement de la contribu-
tion cantonale.

78

Rejet

Suppression

A linstar de la réglementation de l'art. 79 P-OAMal applicable 4 la Con-
fedération, il convient de renoncer a prelever aupres des cantons un
intérét moratoire selon I'art. 78, al. 2, P-OAMal en rapport avec un éven-
tuel retard de versement de la contribution cantonale, d’autant que la
loi ne prévoit pas de réglementation claire sur laquelle un tel intérét mo-
ratoire a la charge des cantons pourrait se fonder. Une réglementation
correspondante n’est prévue ni pour les assureurs (en matiére de rem-
boursement) ni pour la Confédération (en matiere de contribution fedé-
rale). Si les cantons étaient obligés de verser des intéréts moratoires,
alors il faudrait également obliger les assureurs et la Confédération a
en verser de fagon analogue.

Le cas echeéant, il conviendrait de prévoir que les intéréts moratoires
soient soumis aux mémes dispositions que dans la LPGA ou, a tout le
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moins, que lesdits intéréts ne soient dus qu’a compter de 30 jours apres
I'établissement de la facture. En outre, il conviendrait de définir des dé-
lais de rappel dans ce cas.

Ce qui va a l'encontre de l'obligation pour les cantons de verser des
intéréts moratoires, c’est qu'un paiement dans les délais n'est pas pos-
sible, si les données ne sont pas livrées a temps ou si la contribution
cantonale n’est pas calculée a temps en raison de la qualité insuffisante
des données fournies par les assureurs a l'institution commune.

Enfin, un intérét moratoire de 5 % est trés élevé. Les raisons justifiant
un taux d'intérét de 5 % sont insuffisantes. Le maintien d’un intérét mo-
ratoire obligerait a examiner la possibilité de se baser sur le taux d'inté-
rét de référence de la BNS.

Approbation

Le délai jusqu'a I'entrée en vigueur d’'EFAS est extrémement court, no-
tamment en raison des adaptations profondes du systéme imposées
par EFAS dans le domaine des flux financiers et flux de donnees pour
le versement de la contribution cantonale.

2. Reévision totale de ’'OCP

D’'une maniére générale, la CDS approuve la proposition de révision totale de 'OCP, méme si certaines adaptations s'imposent encore. Dans 'ensemble, le
projet suscite plutét I'approbation.

Les dispositions non commentées sont approuvees.
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1

1

Approbation
avec meodifica-
tion

Complément

« La présente ordonnance regle le cal-
cul uniforme des colts et le classe-
ment uniforme des prestations dans
les hopitaux ainsi que des prestations
de soins fournies en ambulatoire ou

Il convient de préciser clairement que I'OCP s'applique également aux
structures de jour et de nuit.
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dans un établissement médico-social,
aussi comme structure de jour ou de

nuit.

Approbation
avec modifica-
tion

Complément

Cet article doit étre précisé : les four-
nisseurs de prestations exercant dans
plusieurs cantons doivent effectuer le
calcul uniforme des colts et le classe-
ment uniforme des prestations pour
chaque canton séparément. L'organe
de révision confirme que les sommes
des colits et des revenus presentes
par canton ne dépassent pas celles de
la comptabilité analytique -effective-
ment consolidée.

Il convient de preciser clairement que les organisations de soins et
d'aide a domicile et les infirmieres et infirmiers exercant dans plusieurs
cantons doivent établir leurs factures par canton et que ces factures
par canton doivent correspondre a la comptabilité analytique effecti-
vement consolidée.

Approbation
avec modifica-
tion

Les prestations de soins des établisse-
ments médico-sociaux doivent egale-
ment étre mentionnées ici.

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

Approbation
avec modifica-
tion

Les différents domaines de prestations
des soins de longue durée doivent clai-
rement étre distingués les uns des
autres. Par exemple, comme suit :

d1. de déterminer les prestations
de soins et leurs codts ainsi que les
autres prestations fournies dans les
etablissements médico-sociaux qui
sont prises en charge par l'assurance
obligatoire des soins et leurs colts ;

d2. de déterminer les prestations
de soins et leurs colts ainsi que les
autres prestations fournies par les or-

Il convient d’indiguer clairement que les prestations de soins et leurs
colts doivent étre déterminés individuellement pour chague domaine
de prestations.
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ganisations de soins et d'aide & domi-
cile et les infirmiers qui sont prises en
charge par I'assurance obligatoire des
soins et leurs colts ;
d3. de déeterminer les prestations
de soins et leurs colts ainsi que les
autres prestations fournies lors de trai-
tements de longue durée a I'hdpital qui
sont prises en charge par I'assurance
obligatoire des soins et leurs codfs ;
2 1 e Rejet Suppression Les établissements médico-sociaux et les traitements de longue durée
—_— — (i ; a I'népital tombent déja sous le coup de la lettre d.
seirs-eteurs-codts-pourchague-ni- | Comme pour l'instant il n’est pas encore clair si la structure tarifaire
veau-de-soinsrequis-danses-etablis- | pour les prestations de soins prévoira des niveaux de soins pour les
sements-médico-sociaux-etlorsde etablissements meédico-sociaux, la teneur de la lettre d convient
traitements-de-longue-durée-a-Fhépi- | mieux. La lettre e peut étre supprimée.
tal—»
3 Approbation Complément (nouvel article) L’'OCP doit également définir quelles institutions sont considérées
avec modifica- - . g . comme des etablissements medico-sociaux.
fioi « Etablissements médico-sociaux ‘
S S— < Il est par ailleurs important de mentionner les établissements médico-
Sont réputés établissements médico- - o . . \ e
; e sociaux a l'art. 3 aussi compte tenu du fait que l'art. 4 définit comme
sociaux, les institutions figurant sur la . : . . .
- PR traitements ambulatoires tous les traitements qui ne sont pas des trai-
liste cantonale des établissements o \ .
= - ; tements hospitaliers au sens de l'art. 3. Cela permet de preciser que
médico-sociaux au sens de ['art. 39 . ; . g b b
les prestations de soins fournies dans les établissements médico-so-
LAMal. » ;i . s ; . T
e ciaux ne sont pas réputées traitements ambulatoires. Ainsi, TOCP est
cohérente avec l'art. 25, al. 2, let. a, nLAMal ([...] prestations de soins
dispensés sous forme ambulatoire, en milieu hospitalier ou dans un
etablissement médico-social [...]).
4 Approbation Complément Nous sommes d'accord sur le fond ; pour plus de clarté, nous suggé-
avec modifica- . . .| rons toutefois qu'une phrase du rapport explicatif avec la définition
. ; « Tous les traitements qui ne remplis- 2 ’ ;
tion - > —— . | fondamentale soit reprise dans 'ordonnance.
sent pas les exigences mentionnées a
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lart. 3 sont en principe considérés
comme ambulatoires.

Sont réputés traitements ambulatoires
au sens de l'art. 49, al. 6, LAMal, les
traitements a I'hdpital ou en maison
de naissance qui ne sont pas réputés
hospitaliers. Les s&jours répétés dans
des cliniques de jour ou de nuit sont
également réputés traitement ambula-
toire. Sont considérées comme des
cliniques de nuit les institutions dans
lesquelles I'examen, le traitement ou
les soins nécessitent I'occupation d’'un
lit durant une ou plusieurs nuits, mais
pas la présence du patient durant la
journée. »

Approbation
avec modifica-
tion

Modification

« Sont réputés investissements au
sens des art. 49, al. 7, et 50, al. 2, LA-
Mal, 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 dans les établis-
sements médico-sociaux ou a domi-
cile. »

Les établissements médico-sociaux ne figurent pas dans le projet. |l

convient de les mentionner également.

Approbation
avec modifica-
tion

Complément ou précision

Une valeur seuil doit étre définie pour
le nombre d’heures facturées par an-
née a partir de laquelle il existe une
obligation de présenter une comptabi-
lité analytique.

Une obligation généralisée de tenir une comptabilité analytique pour
les infirmiéres et infirmiers indépendants ainsi que pour les toute pe-
tites organisations de soins et d’aide a domicile également n'est pas
réaliste. Certains fournisseurs de prestations ne totalisent gqu’un trés
petit volume horaire de prestations OPAS et la fluctuation est par ail-

leurs considérable (entrées et sorties du marché).
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C’est pourquoi il convient de définir une valeur seuil a partir de la-
guelle seulement I'obligation de tenir une comptabilite analytique
s’applique.
, ... | Conformément & art. 59, al. 1°, P-OAMal, les infirmiéres et infir-
Les exigences envers la comptabilité ¢ : ; 2 : : :
. ST . .. | miers ne doivent pas « ventiler » les colts. |l convient d’'en tenir
analytique pour les infirmiéres et infir- 3 :
: : : 5 g compte dans 'OCP également.
miers doivent par ailleurs étre définies
séparément.
8 4 Rejet Modification Les solutions de branche évoquées dans le rapport explicatif pour

En ce qui concerne I'al. 4, nous de-
mandons soit que l'alinéa attribue la
compétence décisionnelle a l'organi-
sation chargée des structures tari-
faires, soit que 'OFSP/le DFI rende
les solutions de branche contrai-
gnantes et édicte des dispositions
concernant les colts imputables/éco-
nomiques.

les établissements médico-sociaux (manuel de comptabilité analy-
tique et de statistique des prestations de CURAVIVA Suisse), pour
les organisations de soins et d'aide a domicile (manuel Finances de
I'association Aide et soins a domicile Suisse) et pour les infirmiéres
et infirmiers indépendants (manuel Finances simplifié ; cf. canton
d'AG) devraient étre contraignantes a I'échelle nationale. En ce qui
concerne l'al. 4, nous ne comprenons donc pas pourquoi le DFI de-
vrait édicter des dispositions supplémentaires alors que les données
de colts et de prestations détaillées devant étre soumises par les
fournisseurs de prestations sont en réalité définies par I'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 TOFSP
(dans 'ordonnance) soit 'organisation chargée des structures tari-
faires definisse quelles charges d’exploitation liees a la fourniture
des prestations sont considérées comme economiques et imputables
(p. ex. remunérations des membres de la direction, dépenses en ma-
tiere de marketing ; concrétisation de I'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 I'im-
putabilité de colts pour les nouveaux tarifs des soins. Il convient par
ailleurs de définir les immobilisations réputées nécessaires a I'exploi-
tation selon I'art. 11, al. 3.
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9 Approbation Complément ou précision Une obligation généralisée de tenir une comptabilité financiere pour
avec modifica- i S S : . les infirmiéres et infirmiers indépendants n’est pas realiste. Certains
; Pour les infirmiéres et infirmiers, une : : : : : :
tion G s fournisseurs de prestations ne totalisent qu’un trés petit volume ho-

valeur seuil doit étre définie pour le| . ] : : o
; ; . _ | raire de prestations OPAS et la fluctuation est par ailleurs considerable

nombre d’heures facturées par année : : :

= : S : (entrées et sorties du marché).

a partir de laquelle il existe une obliga-

tion de présenter une comptabilité fi- | C’est pourquoi il convient de définir une valeur seuil a partir de la-

nanciere. quelle seulement I'obligation de tenir une comptabilite financiere

A titre subsidiaire, les infirmiéres et in- = appique.

firmiers doivent étre libérés de I'obliga-

tion de tenir une comptabilité finan-

ciere.

11 3 Rejet Modification Dans de nombreux cas, les mandats de prestations applicables aux

. . organisations de soins et d’aide a domicile (art. 36a, al. 3, LAMal) ne

Le renvoi au mandat de prestations e . . .

g . . précisent que les prestations de formation requises.

n'est pas adéquat pour les organisa-

tions de soins et d'aide a domicile, et il

convient de trouver une autre définition

pour les « immobilisations nécessaires

a l'exploitation ».

1 5 Approbation Modification Il est important que le taux des intéréts calculatoires soit reguliérement

avec modifica- s g ] : réexaminé et, le cas échéant, adapté. La derniére phrase de I'actuel
. « Les intéréts calculatoires des immo- o o . -
tion s e P p . |art. 10a, al. 4, OCP ne doit ainsi pas étre supprimee.

bilisations nécessaires pour la fourni-

ture des prestations selon la LAMal

sont calculés selon la méthode de la

valeur moyenne. Le taux d'intérét est

de 2,9 %. I/l est réexaminé périodigue-

ment. »

12 5 Approbation Modification Du point de vue des agents payeurs et de la surveillance, nous salue-
avec modifica- o o : rions vivement si les établissements médico-sociaux saisissaient les
fi « La statistique des prestations des : : i : ! : : ;

ion o G : 5 prestations qui ont été effectivement fournies. Ceci ne doit toutefois
établissements médico-sociaux doit 5 e g A
e étre exigé que si un instrument correspondant est trouvé qui permette
comprendre notamment la description
des prestations, les journées de sé-
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jour; et les journées de soins par ni- une telle saisie moyennant une faible charge administrative supplé-
veau de soins requis-etHa-durée-des | mentaire. Une éventuelle saisie doit par ailleurs étre effectuée de ma-
soins-differenciés-selonles presta- niere pragmatique et avec discernement.
: T i Dans un contexte de pénurie croissante du personnel au niveau des
IEt ;’.EE t aluts ket 'IE“ ; ;IEH E| i .I'a soins de longue durée, nous ne pouvons pas nous permettre d’'impo-
e S ; ser au personnel soignant d'importantes taches administratives addi-
nation. L'organisation chargée des - P ¢ P
= 7 tionnelles.

structures tarifaires peut par ailleurs
prévoir de différencier également la
durée des soins selon les prestations
des soins de base, des examens et
des traitements ainsi que de ['évalua-
tion, des conseils et de la coordina-
tion.

12 6 Approbation Modification Les positions tarifaires doivent aussi étre saisies dans la statistique

avec modifica-
tion

« La statistique des prestations des or-
ganisations de soins et d'aide a domi-
cile ainsi que des infirmiers doit com-
prendre notamment la description 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 I'évaluation, des conseils et de la
coordination_ef /es positions tarifaires.

des prestations, afin d'inclure les prestations spéciales définies par le
Forum Datenaustausch (p. ex. proches aidants).

A titre subsidiaire, 'OFSP doit apporter, & compter du 1°" janvier 2028
déja, d’autres précisions sur la base de l'al. 7.
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Modifications de ’'OPAS

En ce qui concerne les propositions de modifications de 'OPAS, la CDS estime que differents passages doivent étre adaptés. Dans I'ensemble, la CDS se
prononce donc plutét en faveur d’un rejet du présent projet.

Les dispositions non commentées sont approuveées.

Article | Alinéa |Lettre |Evaluation Demande Justification
Avant 7 Approbation Adaptation titre Section 3 Cohérence terminologique.
avec modifica- . . .
) « Section 3 Seins-ambulatoires-ou
tion . . . . .
HERGREESREA-Siabissemest e
dico-sesial Prestations de soins four-
nies de maniére ambulatoire ou dans
un établissement médico-social
8b 1 Approbation Modification
avee modiica- | Cet alinéa doit étre adapté de telle
sorte que des versions specifiques a
I'environnement qui appartiennent a la
méme famille d’instruments (p. ex. la
version « mental health ») puissent
également étre utilisées. La décision
correspondante doit pouvoir étre prise
par l'organisation chargée des struc-
tures tarifaires.
8b 3 Approbation Modification et complément Actuellement, le niveau de soins visé a l'art. 7a, al. 3, OPAS, et donc
avec modifica- : ; le montant du financement, résulte de I'évaluation des soins requis
tion «_(_Zhaque. instrument remplit les con- dans les établissements médico-sociaux. Une évaluation des soins
ditions suivantes : : o i : 5 i o p
requis devrait étre effectuée méme si l'organisation chargee des
a. il délimite les prestations visées a | structures tarifaires décidait qu'a 'avenir, ce sont les prestations ef-
lart. 7, al. 2, des autres prestations ; | fectivement fournies qui déterminent le financement ; TOFSP I'a sou-
I~ . .. | ligné lors de I'échange du 6 mai 2025. Afin que le résultat de I'éva-
bi-disti GHE-GLROIRS E.’”' Gresahie luation des soins requis puisse servir de base a I'examen des cri-
WWW Part 7 al 2 Jot o téres EAE, son résultat doit &tre cohérent avec la facturation et la
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e—ilindigue-lo temps-nécessaire-prévu | structure tarifaire. Etant donné que la structure tarifaire n'a pas en-
PORFComArle-besoin-en-50i05 core été définie, il convient de remplacer les lettres b et ¢ par une

b. il fournit les informations requises
pour répondre aux exigences définies
dans la structure tarifaire.

4. c. il permet de saisir les données
relatives aux indicateurs de qualité
meédicaux visés a l'art. 593, al. 1, let. f,
LAMal, grace a des données de rou-
tine collectées lors de I'évaluation.

d. il tient compte de maniére adé-
quate des prestations de soins spé-
cialisées, des prestations de soins
pour les personnes qui souffrent de
maladies complexes ainsi gue des
prestations de soins dispensées dans
différents contextes de prise en
charge, notamment dans le domaine
des soins palliatifs, des soins géronto-
psychiatriques, des soins aux per-
sonnes atteintes de démence, des

soins psychiatriques et des soins aux
enfants.

nouvelle lettre b.

Nous précisons par ailleurs que, du point de vue des agents payeurs
et dans I'optique d’une meilleure surveillance de police sanitaire,
nous serions favorables a ce que l'instrument doive indiquer les
prestations de soins requises visées a l'art. 7, al. 2, let. g, betc.
Néanmoins, nous aimerions souligner que linstrument RAI LTCF
n'est & ce jour pas en mesure d’assurer cette différenciation. Une
adaptation correspondante irait a notre sens a I'encontre de la lo-
gique actuelle de RAI, car le catalogue des prestations devrait &tre
enregistré en arriére-plan de l'instrument et le classement ne serait
plus effectué 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 I'évaluation positive
de RAI Nursing Home effectuée par les cantons reposait notamment
sur le fait qu'ils considéraient la classification par RAl comme peu
manipulable.

I faut en outre que l'instrument tienne compte de maniere adéquate
des soins spécialisés (p. ex. soins des plaies), des soins dispensés
aux personnes qui souffrent de maladies complexes (art. 33, al. 2,
nLAMal) et des soins dans des environnements spéciaux. 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 I'a indiqué une analyse de
2018 effectuée sur mandat de la CDS et de Curaviva. |l est essentiel
gue les soins spécialisés soient reflétés de maniere adéquate, étant
donné que ces prestations sont jusqu’ici trés largement financees
par l'intermédiaire du financement résiduel.

Une représentation adéquate est également importante en vue de
I'entrée en vigueur de l'art. 33, al. 2°®, nLAMal.
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e. il tient compte des diagnostics infir- | En saisissant et établissant de maniere structurée le besoin indivi-

miers. » duel en soins, les diagnostics infirmiers constituent le fondement
technique pour une planification des soins systematique, transpa-
rente.et fondée sur des données probantes. lls sont en méme temps
essentiels pour une tarification liée aux prestations et pour garantir et
évaluer la qualité des soins, étant donne 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.
8b 3 Approbation Complément (nouvel alinéa) D’'une maniére générale, 'OFSP attribue également d’autres droits et
avec modifica- s L ; taches essentiels a 'organisation chargée des structures tarifaires
. « L ’organisation chargée des struc- P . N . ) 2
tion = , (p. ex. définition des données de colts et de prestations pour I'élabo-

tures tarifaires pour les prestations de . . L .

- > e ration et le développement de la structure tarifaire). En ce qui con-

soins au sens de l'art. 47a désigne les . . . . 13 o

: =— 5 cerne linstrument d’évaluation des soins requis, 'OFSP déduit que

instruments visés a l'al. 1 et d’autres N o . " .

- « les régles liées a la collecte des données pour I'élaboration, la

modalités. » } . \ . .

SESS maintenance [...] désignées par I'organisation tarifaire peuvent donc,
de fait, €également valoir pour I'instrument unique utilisé pour 'éva-
luation des soins requis, méme si ce dernier n’est en principe pas
défini par I'organisation tarifaire. » (rapport explicatif, p. 27). Bien que
cette argumentation soit compréhensible, elle laisse une certaine
marge d’interprétation. Cette derniére permettrait de remettre en
question la légitimité d’une décision prise par I'organisation chargée
des structures tarifaires en faveur ou défaveur d’un instrument d'éva-
luation des soins requis, ce qui pourrait engendrer des retards. Une
réglementation claire quant & la marge de manceuvre de l'organisa-
tion serait donc souhaitable, tout comme une définition précise de ce
qui doit étre soumis pour approbation au Conseil fédéral en sa qua-
lité d’autoriteé d'approbation.

Dispo- Approbation Modification et complément Il convient de fixer dans les dispositions transitoires la date limite
sitions avec modifica- , Ry . jusqu’a laquelle l'organisation chargee des structures tarifaires doit
. . « L’organisation chargée des struc-|",. . . - .
transi- tion e : désigner les instruments uniques, tout comme leur désignation sub-
: tures tarifaires pour les prestations de | ~." . = s,
toires : o p 2 sidiaire par le Conseil fédéral.
soins désigne les instruments d'éva-
luation des soins requis visés a
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l'art. 8b d’ici au 1" avril 2028, a défaut
de quoi le Conseil fédéral les désigne
d'ici au 1% juin 2028.

Les versions actualisées des instru-
ments d’évaluation des soins requis vi-
sés a ['art. 8b doivent étre disponibles
a partir du 1% janvier 2030.

Les fournisseurs de prestations doi-
vent utiliser les instruments d'évalua-
tion des soins requis visés a l'art. 8ble
1¥ janvier 2032 au plus tard. »

La CDS part du principe qu'au moins l'instrument pour les établisse-
ments médico-sociaux doit étre adapté, afin que, sous EFAS, le be-
soin puisse étre reflété en adéquation avec la structure tarifaire.
Dans l'ordonnance, il convient de préciser jusgu’a quand les adapta-
tions doivent étre effectuées : les versions adaptées des instruments
doivent étre prétes d'ici le 1*" janvier 2030, afin de disposer de suffi-
samment de temps pour les introduire.
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