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|. Partie générale :
rappel des faits

Les Chambres fédérales ont adopté, le 21 décembre 2007, la révision de la loi fédérale du 18 mars
1994 sur l'assurance-maladie (LAMal ; RS 832.10, RO 2008 xxxx) pour le domaine du financement
hospitalier (projet 1). Cette révision a pour effet que les ordonnances touchées par les modifications
adoptées doivent elles aussi étre modifiées. Elles sont au nombre de trois : I'ordonnance du 27 juin
1995 sur I'assurance-maladie (OAMal ; RS 832.102), I'ordonnance du 3 juillet 2002 sur le calcul des
colts et le classement des prestations par les hopitaux et les établissements médico-sociaux dans
I'assurance-maladie (OCP ; 832.104) et I'ordonnance du DFI du 29 septembre 1995 sur les presta-
tions dans l'assurance obligatoire des soins en cas de maladie (ordonnance sur les prestations de
I'assurance des soins, OPAS ; RS 832.112.31).

Le présent document expose la modification proposée de I'ordonnance sur I'assurance-maladie (OA-
Mal). Les propositions de modification relatives aux autres ordonnances sont présentées dans des
rapports distincts.

[I. Révision de I'ordonnance

1. Données nécessaires a la surveillance et statistique

Les bases légales relatives a la surveillance et a la statistique en vigueur aujourd’hui permettent a
I'office fédéral de la santé publique (OFSP) de relever les données des assureurs, y compris les indi-
cations de facturation jusqu'au détail de chaque fournisseur de prestations, et de les traiter en tant
que données nécessaires a la surveillance. A cela s’ajoute la compétence de recueillir et d'utiliser les
données des hdpitaux et des établissements médico-sociaux. A ce propos, I'ordonnance précise que
les données sont recueillies par Office fédéral de la statistique sur la base de la LAMal et fournies a
I'OFSP en tant que données nécessaires a la surveillance. Mais ce n'est ainsi qu’'une partie du do-
maine de la santé qui est prise en compte. A ce jour, la LAMal n'offre pas de base légale permettant
de recueillir les indications des fournisseurs de prestations dans le secteur ambulatoire. Selon la nou-
velle disposition de l'art. 22a, les bases sont créées, avec les modifications prévues, afin que ce do-
maine puisse également étre intégré. Elles précisent en outre quelles sont les indications qui doivent
étre communiquées. Cela signifie que les services fédéraux sont chargés de recueillir, d’analyser et
de publier les données en question. Des régles en matiére de transmission et de publication des don-
nées tenant compte des impératifs de protection des données sont en outre nécessaires afin de clari-
fier les compétences des différents acteurs.

Cet élargissement des bases légales fait qu'il sera possible a I'avenir d’exposer statistiquement non
seulement les dépenses de I'assureur-maladie, mais aussi les données relatives aux fournisseurs de
prestations du secteur ambulatoire ainsi qu'a leurs prestations. Le but de ces relevés est de générer
des informations permettant de vérifier le caractére économique et la qualité des prestations.
L’extension des relevés statistiques n'aura cependant pas lieu au moment de I'entrée en vigueur de la
modification de la loi, mais a un stade ultérieur. L'Office fédéral de la statistique prévoit d’effectuer, en
raison de la révision partielle de la LAMal, les modifications nécessaires de I'ordonnance concernant
I'exécution des relevés statistiques fédéraux (RS 431.012.1) dans le cadre de la procédure habituelle
d’adaptation annuelle.

2. Criteres de planification

La planification reléve en principe de la compétence des cantons (art. 39, al. 1, let. d, LAMal). Jusqu’a
maintenant, le Conseil fédéral ne s’est exprimé sur les planifications cantonales qu’en tant qu’instance
de décision en cas de recours contre les décisions cantonales, dégageant certaines lignes directrices.
Avec la révision totale de la loi fédérale d’organisation judiciaire entrée en vigueur le 1% janvier 2007,
I'art. 53 LAMal a été abrogé dans sa forme actuelle et le pouvoir de décision transféré au Tribunal
administratif fédéral. Dans le cadre de la révision de la LAMal touchant au financement des hépitaux,
le Conseil fédéral est chargé d'édicter des critéres de planification uniformes en prenant en considéra-
tion la qualité et le caractére économique.
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Cette compétence du Conseil fédéral est liée a I'élaboration et a la consolidation des critéres de plani-
fication fondant les décisions qu'il a prises en tant qu’'instance de recours. Par ailleurs, en raison du
passage a la tarification sur la base de forfaits liés aux prestations, la référence au « guide sur la pla-
nification hospitaliére liée aux prestations », élaboré et adopté sous la responsabilité de la Conférence
suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé, était indispensable. Le projet de révision
contient en outre de nouvelles prescriptions telles que l'obligation pour les cantons de coordonner
leurs planifications.

Les criteres de planification devraient réduire les différences entre les concepts cantonaux et encou-
rager un usage efficient des ressources en vue de réduire les surcapacités. De plus, la référence aux
prestations va étre introduite aussi bien dans le systéeme de planification que dans celui du finance-
ment, si bien que les deux systemes seront compatibles. Les critéres revétent ainsi une fonction de
pilotage dans le contexte de I'introduction d’une planification hospitaliére liée aux prestations.

Les nouveaux instruments que sont le financement des prestations et le libre choix de I'hépital visent
a encourager le caractére économique de la fourniture des prestations et la concurrence en matiere
de qualité. Mais ils n'empécheront pas que le volume des prestations augmente au-dela de ce que ne
I'exigerait la couverture des besoins en soins hospitaliers (sous forme d’hospitalisations non indispen-
sables). Au contraire, les hdpitaux peuvent avoir intérét a étendre leur offre, induisant ainsi une aug-
mentation de la demande. Le maintien de I'instrument de la planification hospitaliere dans le cadre de
la révision de la loi est motivé par la nécessité de gérer le volume des prestations et, en ce sens, il est
cohérent avec le nouveau systéme de financement. Que I'admission des établissements doive cor-
respondre a une planification de la couverture des besoins implique également que I'offre des établis-
sements figurant sur la liste concorde avec I'ensemble des besoins en soins de la population du can-
ton. Ceci permet, conjointement & la régle de financement applicable a tous les établissements,
d’augmenter l'incitation & planifier en fonction des besoins et a garantir I'offre de prestations dans tel
ou tel domaine de prestations, a l'intérieur ou a I'extérieur du canton, pour les patients assurés selon
I'assurance obligatoire des soins. Par ce biais on évitera aussi une éventuelle inégalité dans la prati-
que de financement entre les cantons. La nouvelle possibilité prévue, pour les assureurs, de conclure
avec des hdpitaux ne figurant pas sur la liste du canton des conventions sur la rémunération des pres-
tations fournies au titre de I'assurance obligatoire des soins ne touche que marginalement la planifica-
tion hospitaliere conforme aux besoins. Le fait que des hdpitaux ne figurant pas sur la liste puissent,
en cas de nécessité, fournir, sur une base contractuelle, une partie au moins des prestations selon la
loi, permet aux cantons d’effectuer une planification des besoins au plus juste pour les hépitaux sur la
liste, mais ne les autorise pas a se soustraire a une planification conforme aux besoins.

Dans I'al. 3 des dispositions transitoires concernant les modifications de la loi du 21 décembre 2007, il
est stipulé que, au plus tard trois ans aprés la date d'introduction des forfaits liés aux prestations, les
planifications hospitalieres cantonales doivent correspondre aux nouvelles exigences. Malgré le délai
relativement long en vue de la révision des planifications, il serait souhaitable de commencer le rema-
niement déja peu de temps aprés I'entrée en vigueur de la nouvelle réglementation. Ceci en particu-
lier, en raison de la complexité des liens entre la planification des prestations, le financement des
prestations, la qualité et le caractere économique.

3.  Reconnaissance des maisons de naissance en tant que fournisseurs de prestations

Avec la modification de la loi, les maisons de naissance figureront dans la LAMal en tant que fournis-
seurs de prestations. Le projet de révision de la LAMal que le Parlement a rejeté en décembre 2003 le
prévoyait déja, car la majorité des Chambres estimait que l'accouchement dans ce type
d’'établissement répond a un besoin. Les conditions auxquelles les maisons de naissance sont admi-
ses a pratiquer a la charge de I'assurance obligatoire des soins seront réglées de la méme maniere
que I'admission des autres fournisseurs de prestations.

Il est donc nécessaire d’ajouter une nouvelle disposition a I'ordonnance.
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4. Contrble des factures et fourniture de données pour le développement du systeme tari-
faire

L’introduction de forfaits liés aux prestations sous la forme de forfaits par cas sur la base du diagnostic
implique la communication de données par les fournisseurs de prestations aux assureurs. Or les don-
nées fournies, de par leur saisie, comprennent des informations considérées comme sensibles au
sens de la loi sur la protection des données. Il faut donc garantir que ces données ne pourront en
aucun cas étre utilisées a d’autres fins que celles prévues par la loi.

La transmission de ces données personnelles aux assureurs est indispensable, car ils en ont besoin
pour contréler les factures. Elles servent en outre au développement du systeme tarifaire, ainsi qu’au
contrdle de la mise en ceuvre du systéme par les services chargés de cette tache.

5. Forfaits liés aux prestations

Dans le cadre de la révision de la LAMal, les Chambres fédérales se sont entendues sur la nécessité
de rémunérer le traitement hospitalier, y compris le séjour a I'hépital ou dans une maison de nais-
sance, par le biais de forfaits. Ces forfaits sont, en regle générale, des forfaits par cas, mais ils doivent
toujours étre liés aux prestations et basés sur des structures uniformes pour I'ensemble de la Suisse.

L’introduction des forfaits visés a l'art. 49, al. 1 LAMal, ainsi que I'application des régles de finance-
ment selon I'art. 49a LAMal, y compris l'inclusion des codts d'investissement, doivent étre terminées
au plus tard le 31 décembre 2011. Le Conseil fédéral est compétent pour fixer d'une part, les modali-
tés d'introduction des forfaits liés aux prestations et d’autre part, la procédure selon laquelle les inves-
tissements effectués avant I'entrée en vigueur de la modification de la LAMal sont pris en compte
dans le calcul du tarif.

Alors que la question des investissements est réglée dans le cadre de I'OCP, celle des modalités
d’introduction fait I'objet de la présente modification de 'OAMal. La compétence du Conseil fédéral de
fixer des modalités d'introduction permet de créer des conditions-cadre contraignantes pour la mise
en ceuvre des forfaits liés aux prestations. Ces conditions-cadre concernent notamment les exigences
que les partenaires tarifaires doivent respecter lors de la procédure d’approbation. Par ailleurs, le
Conseil fédéral a la possibilité de régler de maniére flexible I'introduction de structures tarifaires dans
des domaines qui, du moins jusqu’ici, ne peuvent pas étre correctement représentés dans un systeme
de type DRG.

Par ailleurs, les partenaires tarifaires sont tenus de prendre les mesures d’accompagnement qui
s'imposent, afin de prévenir une augmentation non justifiée des codts lors de I'introduction des forfaits.

Pour garantir I'application uniforme au niveau suisse du systéme de rémunération lié aux prestations,
non seulement au moment de l'introduction des forfaits visés a I'art. 49, al. 1, LAMal, mais aussi ulté-
rieurement, les partenaires tarifaires auront I'obligation de soumettre au Conseil fédéral pour approba-
tion, outre les structures tarifaires, également les modalités d’application du tarif et d’ancrer cette exi-
gence au niveau de I'ordonnance.

6. Suppression de la notion de « semi-hospitalier »

Les Chambres fédérales, dans le cadre du débat relatif au projet de révision de la LAMal rejeté par le
Parlement en décembre 2003, s'étaient déja exprimées en faveur d’une distinction faite uniqguement
entre traitement ambulatoire et traitement hospitalier et pour que la notion de semi-hospitalier soit
rayée de la LAMal. Le motif invoqué était que ce concept n'a pas fait ses preuves dans la pratique.
Des traitements semi-hospitaliers ont bien été effectués, mais dans la tres grande majorité des cas ils
ont été facturés au titre de prestations ambulatoires. Les tarifs relatifs aux traitements semi-
hospitaliers constituent une exception.

5/14



lll. Partie spéciale :

commentaire des dispositions
Données nécessaires a la surveillance
Art. 28
Cet article correspond, quant au principe, a la version précédente de 'art. 28 OAMal. Ces données
nécessaires a la surveillance qui ont été recueillies jusqu’ici sont indispensables pour la surveillance
de I'application de l'assurance (informations de gestion). Le contenu de la nouvelle version corres-
pond a celui de la précédente.

Art. 28a

Cette nouvelle disposition prévoit que non seulement les assureurs mais aussi les tiers mandatés par
ceux-ci doivent, sur demande de I'OFSP, fournir les données pertinentes pour la surveillance de la
mise en ceuvre de I'assurance-maladie. La notion de « mandat » implique que I'assureur peut charger
un tiers des travaux technigues et administratifs concernant la préparation des données ainsi que de
leur transmission. La responsabilité du transfert des données a 'OFSP reste a I'assureur.

Art. 28b

Par analogie aux données des assureurs, celles des fournisseurs de prestations doivent également
étre publiées. Le contenu de I'article 28b correspond a celui de I'ancien article 31.

Art. 30

Cet article est abrogé. En effet, la collecte des informations des hdpitaux et des établissements médi-
co-sociaux est comprise dans l'article 22a alinéa 3 de la loi qui est applicable a tous les fournisseurs
de prestations.

Art. 31

L'article 31 regle la publication des données concernant les fournisseurs de prestations recueillies par
I'OFS. Une des nouveautés réside dans la publication des indicateurs de qualité médicaux ainsi que
des données sur la qualification des fournisseurs de prestations.

Art. 37

L’'adaptation de cette disposition est nécessaire, la notion de « semi-hospitalier » ayant été supprimée
dans la loi. Cet article nécessite une adaptation aux nouvelles régles de financement en lien avec la
rémunération des traitements hospitaliers des personnes résidant a I'étranger. Avec l'inclusion des
colts d'investissement dans les forfaits liés aux prestations, la différenciation des tarifs selon que
I'assuré soit domicilié dans le canton ou en dehors de ce dernier n'a plus de raison d'étre. C'est le tarif
du fournisseur de prestations qui est applicable.

Art. 55a

Pour que les maisons de naissance puissent pratiquer a la charge de I'assurance obligatoire des
soins, il faut qu’elles remplissent par analogie les exigences posées aux hopitaux selon I'art. 39, LA-
Mal. A cet égard, il convient de relever qu'une prise en charge suffisante par une sage-femme doit
aussi étre garantie. Cette derniére porte la responsabilité des soins donnés a I'assurée dans le cadre
d'une naissance sans complications. Elle décide quand il est nécessaire de recourir a d’autres per-
sonnes et dans quelles circonstances 'assurée doit étre transférée, comme urgence, dans un hopital.
La maison de naissance doit donc étre organisée de sorte a pouvoir réagir de maniére adéquate face
a des urgences médicales.
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Criteres pour la planification hospitaliere

Selon l'art. 39, al. 2ter, LAMal, le Conseil fédéral est chargé d'édicter des criteres de planification en
prenant en considération la qualité et le caractére économique. La prise en compte des critéres de
planification est obligatoire pour les cantons lors de I'admission des fournisseurs de prestations. Dans
les présentes dispositions concernant les criteres de planification, le terme d’établissement se réféere
aussi bien aux hépitaux, aux maisons de naissance et aux établissements médico-sociaux en tant que
tout, qu’a leurs divisions.

Art. 58a

L'art. 39 LAMal traite des objectifs de la planification ainsi que de ses éléments. Les étapes et les
éléments de la planification sont spécifiés dans I'ordonnance. Le canton doit, avec la planification,
déterminer les besoins de sa population en soins fournis par les hépitaux, les maisons de naissance
et les établissements médico-sociaux et garantir une offre correspondante a l'intérieur ou a I'extérieur
du canton. La planification a pour objet les prestations destinées a I'ensemble des assurés dans le
régime de l'assurance obligatoire des soins. Les criteres en matiere de planification valent pour
I'ensemble des assurés et ne tiennent pas compte d’'une éventuelle couverture d’assurance complé-
mentaire.

Art. 58b

Alinéa 1: La premiéere étape de la planification consiste & déterminer les besoins. Une planification
hospitaliere liée aux prestations considére avant tout les données relatives a ces prestations, soit les
données par cas en fonction du diagnostic. Une planification des capacités s’intéresse d'abord aux
données de gestion telles que la durée du séjour ou le taux d’occupation des lits. La détermination
des besoins peut se faire aussi bien sous une forme analytique (prévision des déterminants futurs)
gue normative (détermination des besoins a I'appui de valeurs de référence). Les comparaisons effec-
tuées dans ce cadre doivent permettre de viser la meilleure solution (au sens d’'un benchmarking), par
opposition a une extrapolation sur la base des tendances observées. Les analyses structurelles men-
tionnées a l'al. 1 recouvrent en particulier l'interconnexion des structures de soins ambulatoires et
hospitalieres et les possibilités de substitution. Etant donné les différentes situations selon les can-
tons, il est préférable de ne pas imposer une méthode obligatoire pour la planification hospitaliere liée
aux prestations, afin qu'il reste possible de tenir compte de ces différences tant au regard des don-
nées disponibles que des méthodes appliquées.

Alinéa 2 : Dans une deuxiéme étape, les cantons doivent évaluer I'offre en fonction des critéres énu-
mérés et opérer une sélection dans le but d’adapter cette offre aux besoins et a une fourniture effi-
ciente de prestations de haute qualité répondant a ces besoins. Il est donc nécessaire de se référer
au caractere économique et a la qualité des prestations. La sécurité de I'approvisionnement est ga-
rantie si les besoins ont été déterminés correctement et que I'offre correspondante a été attribuée et
assurée.

Alinéa 3 et 4 : Ces alinéas précisent les notions de caractére économique et de qualité. Des critéres
uniformes sont indispensables, car la sélection des établissements admis a figurer sur la liste déter-
mine de maniéere importante a quel prix et dans quelle qualité les prestations pourront a I'avenir étre
fournies a la charge de 'assurance obligatoire des soins. Une base uniforme est nécessaire, d'abord
parce les tarifs hospitaliers devront s’orienter, selon l'art. 49, al. 1, LAMal, sur la rémunération des
hopitaux qui fournissent les prestations dans la qualité nécessaire, de maniere efficiente et avanta-
geuse, mais aussi parce que les hdpitaux admis devront fournir leurs prestations aux prix fixés et dans
la qualité nécessaire. Cette régle s’applique aussi, par analogie, aux établissements médico-sociaux
et aux maisons de naissance.

Alinéa 5 : L’introduction du financement hospitalier lié aux prestations et le libre choix de I'hdpital ne
suppriment pas la fonction de gestion des quantités qu’exerce une planification conforme aux besoins
comme expliqué en détail au point I.2. Jusqu'ici le Conseil fédéral, dans sa jurisprudence sur les pla-
nifications cantonales, se fondait sur le nombre de lits pour apprécier la gestion des quantités. Avec
I'introduction d’'une planification liée aux prestations, pour les hépitaux de soins aigus et les maisons
de naissance, comme le prévoit I'art. 58¢, al. 1, cette gestion se fait au moyen d’'instruments qui visent
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les prestations. Les cantons sont ainsi tenus de combiner I'admission des prestations avec un instru-
ment de gestion des quantités. Comme pour la planification liée aux prestations, on renonce a préci-
ser davantage la méthode relative a ces instruments, afin de respecter les différentes situations de
chaque canton. Aujourd’hui en effet, les quantités peuvent étre gérées, dans le cadre d’'une planifica-
tion liée aux prestations, au moyen d'un budget global, ou alors au moyen d’'une participation variable
du canton en fonction des quantités.

Alinéa 6 : La LAMal énonce a l'art. 39, al. 1, let. d la possibilité d’'une planification conjointe et a I'art.
39, al. 2bis l'obligation d’'une planification pour I'ensemble de la Suisse pour le domaine de la méde-
cine hautement spécialisée. Planifier conjointement signifie que, pour le domaine de prestations
concerné, la demande est établie par rapport a I'ensemble de la population résidente et que, pour
I'évaluation et le choix de I'offre, les établissements de I'ensemble du territoire sont pris en considéra-
tion. Il s’agit donc d’une planification qui s’étend au-dela des frontiéres cantonales. La situation est
différente dans le cadre des planifications cantonales, pour lesquelles la coordination intercantonale
est réglée plus précisément a l'art. 58d. Dans le cadre d’'une planification conjointe, la fixation de
I'offre peut du reste se réaliser aussi au niveau cantonal dans le cadre de la liste et des mandats de
prestations selon l'art. 39, al. 1, let. e, LAMal.

Art. 58c

Cet article traite des différents types de planifications. L'art. 49, al 1, LAMal introduit le principe des
forfaits liés aux prestations pour les hépitaux et les maisons de naissance. Cependant, pour les tarifs
comme pour la planification, des bases permettant de renoncer au recours a la journée
d’hospitalisation n’existent aujourd’hui que dans le domaine des soins somatiques aigus ; cet abandon
devrait aussi étre possible pour les maisons de naissance. Aussi est-ce dans le domaine des soins
aigus et pour les maisons de naissance que la planification liée aux prestations est ordonnée. La pos-
sibilité d’'une planification basée sur les capacités est explicitement maintenue pour les cliniques psy-
chiatriques et les cliniques de réadaptation. Les capacités restent une valeur représentative pour me-
surer les prestations jusqu’a ce qu'il soit possible d'adopter une définition plus précise de la prestation
tant pour la tarification que pour la planification. Dans le cas des établissements médico-sociaux, les
valeurs utilisées pour la planification restent celles des systémes prévus par les art. 8, al. 4, et 9, al. 4,
OPAS pour I'évaluation des besoins et la tarification.

Art. 58d

Alinéas 1 et 2 : Les critéres fixés définissent les exigences liées a la coordination des planifications
introduite par la révision (art. 39, al. 2, LAMal) et s’appliquent a toutes les institutions. Avec la révision
de la LAMal, les patients pourront librement choisir, selon l'art. 41, al. 1bis, LAMal, parmi tous les hopi-
taux figurant sur une liste cantonale, sans que, comme aujourd’hui, il n'y ait pas de contribution canto-
nale dans les cas d’hospitalisations sans raisons médicales. La situation ne devrait toutefois pas
beaucoup changer par rapport a aujourd’hui. Les assurés ont actuellement déja le libre choix de
I'hépital moyennant une prime modeste d’assurance complémentaire. Dans le cadre d’une couverture
des soins en fonction des besoins, les cantons déterminent, sur la base des informations dont ils dis-
posent sur les flux de patients, s'ils doivent garantir pour leur population une offre a I'extérieur du can-
ton et s'ils doivent viser une collaboration plus étroite ou une recherche de consensus dans le cadre
de leurs planifications. Une couverture des soins répondant aux besoins doit étre assurée méme avec
le libre choix de I'hépital, ce qui signifie que la fourniture des prestations doit correspondre aux be-
soins. Cela ne serait pas le cas si un canton ne veillait pas a garantir a sa population, hors du canton,
les prestations qui ne sont pas fournies a l'intérieur du canton. Il n’est pas admissible non plus que les
patients venus d’'un autre canton fassent appel aux prestations prévues, pour la population du canton
ou se trouve I'hdpital ou d’'une région donnée, forgant ainsi les patients pour qui les prestations ont été
planifiées a se faire soigner ailleurs. On utilise comme repére dans ce contexte le concept de lacune
d'offre essentielle, en s’appuyant sur la jurisprudence du Conseil fédéral. Le but est de repérer les
situations dans lesquelles les flux de patients ont une influence essentielle sur I'offre et la demande.
Avec l'utilisation du critére de la lacune essentielle de I'offre il s’agit d’'une part, de garantir que les
patients puissent recevoir le traitement nécessaire et que la planification d’autres cantons ne soit pas
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compromise. D’'autre part il s'agit également d’évaluer si — aprés que I'offre a été fixée dans le canton
mais aussi a I'extérieur du canton - la demande de la population cantonale qui reste a couvrir dans un
autre canton est importante pour ce dernier ou pour I'établissement concerné. En raison de l'utilisation
du critere de la lacune d'offre essentielle, la regle développée dans la jurisprudence libérant les petits
cantons de I'obligation d'évaluer les établissements hors-canton méme quand le besoin n'est pas
couvert dans le canton, n’est plus nécessaire.

La nouvelle disposition légale sur la coordination de la planification ne peut cependant pas se limiter a
la jurisprudence élaborée par le Conseil fédéral sur la base du droit en vigueur. Pour assurer une cou-
verture des soins économique et de qualité, les cantons doivent veiller a exploiter les possibilités
d’optimiser I'utilisation des ressources et la qualité des prestations en tenant également compte de
I'offre extracantonale, et cela en visant a éviter les doublons et a utiliser des synergies. Si ce critére
n'était pas respecté, le potentiel d’économie ne serait pas épuisé, ni I'optimisation de la qualité réali-
sée, ce qui n'irait pas dans le sens d’'une planification conforme aux besoins et alourdirait les charges
supportées par I'assurance obligatoire des soins et par les cantons.

Alinéa 3 : La gestion des quantités prévue par I'art. 58b, al. 5, est en général du ressort du canton ou
I'hépital est situé. La base est la couverture des besoins en soins de la population cantonale, moins
les prestations consommées hors du canton, plus les prestations fournies aux patients venus de
I'extérieur du canton. Dans le cas d'institutions admises exclusivement par le canton de résidence, la
gestion des quantités est de la compétence de ce canton.

Art. 58e

Cet article fixe les compétences en matiére de contrble des conditions relatives aux prestations de
service et a l'infrastructure requises pour l'inclusion des institutions dans la planification. La regle fixée
a lalinéa 2 implique, pour les établissements médico-sociaux, que la prestation de service et
l'infrastructure soient adaptées aux patients en fonction des niveaux de soins requis ou des patholo-
gies présentant des exigences particulieres — p. ex. la surveillance des patients Alzheimer. Pour les
maisons de naissance, il est a présumer gu'il ne faudra pas garantir une prise en charge médicale
permanente, mais des mesures pour les urgences médicales, car ces établissements sont congus
pour des naissances sans complications prévisibles. En cas de naissances a risque, une infrastruc-
ture médicale et des soins médicaux — autrement dit une infrastructure hospitaliere — sont indispensa-
bles. Pour les hépitaux comme pour les autres établissements, les conditions relatives aux prestations
de service et a I'infrastructure doivent étre harmonisées avec les mandats de prestations.

Art. 58f

L’attribution et la garantie de I'offre nécessaire a la couverture des besoins en soins se fait au moyen
de listes et de mandats de prestations. Conformément a I'art. 39, al. 1, let. e, LAMal, la liste doit fixer
les catégories d’hdpitaux en fonction de leurs mandats. La liste sera donc subdivisée selon les éven-
tails de prestations fixés dans les mandats de prestations conformément a 'art. 58g, al. 2 et 3.

Alinéa 2 : La possibilité pour les assureurs, prévue a l'art. 49a, al. 4, LAMal, de conclure des conven-
tions avec des hdpitaux n'étant pas admis selon I'art. 39 peut justifier une planification serrée par rap-
port aux besoins, mais pas une offre insuffisante dans le cadre des hdpitaux figurant sur la liste. En
cas de lacunes non essentielles de I'offre en soins il n'y a pas d'obligation de fixer I'offre hors-canton
sur la liste.

Alinéas 3 et 4 : Pour les institutions concernées par la planification liée aux prestations, les regles de
gestion des quantités figurent dans le mandat de prestations (art. 58g, al. 4)). Si la planification est
basée sur les capacités, celles admises doivent étre indiquées pour la gestion des quantités. En ce
qui concerne le domaine des établissements médico-sociaux, I'assignation de valeurs d’orientation
pour 'ensemble du canton suffit.

Art. 58g

La notion de mandat de prestations est utilisée a I'art. 39 LAMal. Mais dans le cadre de la planification
liée aux prestations, des conventions de prestations sous forme de contrats-cadres ou de contrats
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annuels sont néanmoins possibles. Les premiers contiennent plutét la régle des quantités planifiées,
les seconds les quantités et les prix, qui varient d’'une année a l'autre. A cet égard, les mandats de
prestations au sens de la loi doivent aussi comprendre des éléments des conventions de prestations,
en rapport avec la gestion des quantités.

Alinéa 1 : Le contenu des mandats de prestations pour toutes les institutions est précisé.

Alinéa 2 : La répartition des hopitaux et des maisons de naissance par catégories suit I'éventail des
prestations, dont la structuration est d'une importance fondamentale pour la transparence et
I'uniformité des mandats de prestations.

Alinéa 3 : L'éventail de prestations admis pour les établissements médico-sociaux est défini par caté-
gories de patients et par niveaux de soins requis. Ce principe a son importance notamment lorsque
seulement une partie des EMS est autorisée a traiter les patients de tous les niveaux de soins.

Alinéa 4 : Les mandats de prestations attribués sur la base d’'une planification liée aux prestations
doivent contenir les régles de gestion des quantités.

Alinéas 5 et 6 : La description des conditions qui peuvent étre imposées se référe aux prestations de
réserve, a la garantie de la qualité, ainsi qu'a I'obligation d’admission des patients venus de I'extérieur
du canton, laquelle, conformément a l'art. 41a, al. 2, LAMal, ne s’appliqgue que si elle est basée sur
des mandats de prestations.

Alinéa 7 : La possibilité de donner des mandats de prestations communs doit étre explicitement men-
tionnée en lien avec la prescription lIégale de coordination des planifications (art. 39, al. 2, LAMal).

Art. 58h

La planification doit étre comprise comme un processus. Les cantons sont tenus d’adapter leur planifi-
cation a I'évolution des circonstances.

Facturation
Art. 59

Afin de garantir la confidentialité des données et leur utilisation exclusivement pour le contrdle des
factures, il est nécessaire d'ajouter ici une précision explicite, a savoir que la facture relative a
I'assurance de base doit étre clairement séparée de celle concernant I'assurance complémentaire.
Autrement dit, il ne suffit pas que les prestations de I'assurance de base soient clairement distinguées
des autres dans les factures, comme le prévoit déja l'art. 59, al. 3, OAMal en vigueur, mais on devra
établir deux factures distinctes. De la méme maniére, il faut également veiller a ce que I'assureur sé-
pare entierement I'un de I'autre les processus administratifs des deux types d’assurance. De plus, un
nouvel al. 1°° précise que toutes les données liées au diagnostic doivent étre effacées 30 jours aprés
que la facture a été contrdlée.

Art. 59d

Alinéa 1 : Dans le cadre de I'assurance obligatoire des soins, une convention tarifaire doit, pour qu’elle
puisse déployer ses effets, étre approuvée par l'autorité compétente. Si sa validité s'étend a toute la
Suisse, il s'agit, selon l'art. 46, al. 4, LAMal, du Conseil fédéral. A cette occasion, l'autorité
d’approbation doit vérifier que la convention respecte la loi et le principe d'équité et qu’elle satisfait au
principe d’économie.

L’introduction de structures tarifaires uniformes au niveau suisse a pour objectif principal de rendre le
systéme plus transparent au niveau des colts et des prestations. Grace a cette transparence, il sera
en particulier possible de procéder a I'’échelon national & des comparaisons entre hopitaux. Il est donc
nécessaire que des regles uniformes, sur la base desquelles les structures tarifaires sont élaborées,
soient appliquées au plan suisse. Cette uniformité ne peut toutefois étre garantie que dans le cadre de
la procédure d’approbation par le Conseil fédéral d’'un systéeme complet de rémunération dont la struc-
ture tarifaire représente, a coté des modalités d’application du tarif, un élément central. La présente
disposition a pour objectif de permettre au Conseil fédéral de procéder a I'examen de la convention
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tarifaire, sous I'angle des dispositions |égales en vigueur, ainsi que de garantir au niveau suisse une
application uniforme et conforme a la loi du nouveau systéme de rémunération.

Les modalités d'application du tarif représentent 'ensemble des régles abstraites nécessaires aussi
bien pour le calcul du tarif que pour faire valoir, dans un cas particulier, le montant de la rémunération
dd pour une prestation déterminée. Ces modalités portent en particulier sur la définition des cas et des
régles de facturation, qui concernent notamment — dans un systéme de type DRG — les régles appli-
cables aux cas extrémes (outliers) ou aux éventuelles rémunérations supplémentaires. Cette question
a donc une influence directe non seulement sur I'élaboration de la structure tarifaire (h6pitaux de réfé-
rence), mais également, a un stade ultérieur, lors de la facturation des prestations par les hdpitaux
(transferts entre hopitaux, réhospitalisation, ...). Les modalités d’application du tarif doivent donc éga-
lement contenir des regles visant a prévenir les incitations négatives potentielles liées a I'application
d'un systeme de rémunération basé sur des forfaits par cas, comme par exemple 'augmentation artifi-
cielle du nombre de cas, les réhospitalisations induites par des sorties prématurées, les transferts non
justifiés de prestations. Le Conseil fédéral doit s’assurer, dans le cadre de son examen, de la confor-
mité de ces regles avec les dispositions Iégales, en particulier avec 'OCP. Les modalités d'application
du tarif sont considérées comme faisant partie de la structure tarifaire et donc de la convention tari-
faire, et doivent par conséquent également étre soumises a I'approbation du Conseil fédéral.

Afin de prévenir, dans un systéme de forfaits par cas, d'éventuelles conséquences négatives sur la
qualité des prestations découlant d’une réduction, non indiquée sous I'angle médical, des durées de
séjour, les partenaires tarifaires devront joindre a la demande d’approbation une proposition commune
sur les instruments et les mécanismes destinés a garantir la qualité dans le cadre de I'application du
tarif.

Sous l'angle de I'examen du respect du principe d’économicité, il y a lieu d’exiger des partenaires
tarifaires qu’ils établissent des prévisions a moyen et long termes sur les conséquences de
I'application du tarif sur le volume des prestations, ainsi que sur les colts de I'assurance obligatoire
des soins. Cette exigence, qui s'applique aussi bien lors de la premiére demande d’approbation de la
convention tarifaire, que dans le cas de ses adaptations, doit étre clairement distinguée de la question
du respect de la neutralité des colts qui se pose lors d’'un changement de modele tarifaire et qui fait
I'objet de I'al. 3, des dispositions transitoires de la présente modification d’'ordonnance.

Alinéa 2 : Les exigences fixées a I'al. 2, sont en particulier applicables dans le cas d’'un systeme de
rémunération de type DRG. Elles complétent, en tenant compte des spécificités de ce systéme, les
exigences posées a l'al. 1.

Afin de garantir une mise en ceuvre uniforme des forfaits liés aux prestations de type DRG, il est né-
cessaire que tous les hopitaux fournissant des prestations a la charge de la LAMal — en particulier
aussi les hopitaux de référence retenus pour la détermination de la structure tarifaire — appliquent des
directives de codage contraignantes fixées de maniére uniforme au niveau suisse (manuel de co-
dage). L’élaboration des directives de codage se fait en coordination avec I'OFS, qui est compétent,
au sens de I'Ordonnance concernant I'organisation de la statistique fédérale, en matiére de création et
de mise a jour de classifications, de nomenclatures et de terminologies. Une procédure de révision du
codage dans les hopitaux doit également étre convenue entre les partenaires tarifaires concernés et
faire I'objet d'un concept au niveau national, afin notamment de garantir la qualité du systéme de tari-
fication en tant que tel. Le manuel de codage et le concept pour la révision du codage sont également
considérés comme faisant partie de la structure tarifaire et sont donc, de ce fait, également soumis a
I'approbation du Conseil fédéral.

Le choix des criteres servant a déterminer les hdpitaux de référence est essentiel. Les données Ii-
vrées par ces hopitaux servent en effet de base, notamment dans un systeme de type DRG, a
I'élaboration de la structure tarifaire. Il est donc nécessaire que des regles identiques et conformes
aux dispositions légales soient appliquées au niveau national, en particulier afin de relever, sur la
base de critéres uniformes, des données de qualité sur les codts et les prestations.

Alinéa 3: Selon l'art. 59c, al. 2, OAMal, les partenaires tarifaires doivent régulierement vérifier les
tarifs et les adapter si le respect des principes énoncés a l'al. 1, let. a et b, n’est plus garanti. Si les
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partenaires tarifaires conviennent d’'une modification d’'une convention tarifaire au sens de l'al. 1, ils
ont l'obligation de soumettre a nouveau la convention tarifaire au Conseil fédéral pour approbation
gue ces modifications soient apportées a la structure tarifaire en tant que telle ou a ses modalités
d’'application.

Alinéa 4 : Si la LAMal impose aujourd’hui aux partenaires tarifaires de convenir de forfaits pour les
traitements hospitaliers, elle ne donne toutefois aucune précision quant a leur aménagement, laissant
aux partenaires tarifaires — dans le cadre Iégal défini, notamment a l'art. 59¢, OAMal — une grande
marge de manceuvre dans I'accomplissement de leur tache. Avec I'entrée en vigueur de la révision de
la loi, les partenaires tarifaires continuent a devoir convenir de forfaits. Ces forfaits devront toutefois
se présenter, en regle générale, sous la forme de forfaits par cas, mais toujours étre « liés aux presta-
tions » et se baser sur des structures uniformes au niveau national (art. 49, al. 1, LAMal).

Si le lien avec la prestation fournie est par exemple donné dans le domaine des soins stationnaires
aigus avec un systeme de rémunération des prestations de type DRG (Diagnosis Related Groups), il
pourrait ne pas en étre de méme dans des domaines comme la réadaptation ou la psychiatrie, pour
lesquels un tel systéme ne parait, du moins aujourd’hui, pas adapté. La formulation de I'art. 49, al. 1,
LAMal, n’oblige pas les partenaires tarifaires & convenir de forfaits « par cas ». Dans la mesure ou la
conclusion notamment de forfaits journaliers n’est a priori pas exclue dans certains domaines autres
que les soins somatiques aigus, I'ordonnance précise sous forme de principe la nature du « lien » a
établir entre le tarif et la prestation a rémunérer. Afin de garantir que la rémunération soit la plus pro-
che possible de la prestation fournie, méme en cas de forfaits journaliers, il convient d’exiger que les
tarifs soient différenciés. Cette différenciation s’appuie sur deux niveaux de description de la presta-
tion: tout d’abord celui de la prestation concernée en tant que telle (nature de la prestation), ensuite
celui du niveau d’engagement des ressources — notamment en personnel ou en moyens techniques —
qui varie selon la gravité ou la lourdeur du cas traité (intensité de la prestation).

Art 59¢e

Alinéa 1 et 2: Sur la base de I'art. 49, al. 2, LAMal, une contribution couvrant les co(ts pour financer
les activités de l'organisation compétente en matiére d’élaboration, de développement, d’adaptation et
de maintenance des structures tarifaires peut étre prélevée par cas facturé. Les partenaires devront
s’entendre sur le montant de cette contribution. Celle-ci sera applicable de maniére uniforme sur le
plan suisse pour chaque cas facturé et peut ainsi étre assimilée a un « tarif » uniforme fixé au niveau
national pour la rémunération des prestations fournies par I'organisation précitée. Eu égard a I'art. 46,
al. 4, LAMal, cette contribution sera soumise pour approbation au Conseil fédéral par les partenaires
tarifaires. Dans le cadre de cet examen, I'autorité veillera en particulier a ce que le prélévement d’'une
telle contribution soit diment justifié.

Par ailleurs, le Conseil fédéral peut — en particulier dans les cas ou pour les fournisseurs de presta-
tions ou les assureurs qui décideraient, a titre individuel, de ne pas adhérer a la convention tarifaire
conclue au niveau national — déclarer obligatoire, au méme titre que pour I'application de la structure
tarifaire uniforme, le prélévement du montant de la contribution par cas prévue a l'art. 49, al. 2, LAMal.
Cette disposition particuliére ne doit pas étre confondue avec l'art. 46, al. 2, LAMal, qui fixe notam-
ment les regles générales applicables en matiére de modalités de déclaration de retrait ou d’adhésion
a une convention. Cette derniéere disposition — applicable dans le cas ou des non-membres d'une fé-
dération d'assureurs ou de fournisseurs de prestations décideraient d’adhérer a une convention
conclue par cette fédération — stipule que la convention peut prévoir le versement d’'une contribution
équitable aux frais causés par la conclusion et I'exécution de la convention.

Alinéa 3 : La répartition du financement de la contribution par cas entre assureurs et cantons n’est pas
directement réglée par 'art. 49a, al. 1, LAMal qui traite de la répartition du financement des rémunéra-
tions visées a l'art. 49, al. 1, LAMal. En partant de 'idée que le financement de la contribution visée a
I'art. 49, al. 2, LAMal, doit étre soumis aux mémes regles que celles applicables aux prestations hospi-
taliéres et afin de lever toute incertitude a ce sujet, il est nécessaire de procéder a une application par
analogie de l'art. 49a, al. 1 et 2, LAMal.
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Dispositions transitoires

Alinéa 1 : La date a laquelle 'introduction des forfaits liés aux prestations doit étre achevée au niveau
suisse est prévue dans les dispositions transitoires de la loi révisée et fixée au plus tard au 31 décem-
bre 2011. Ce délai est applicable a tous les domaines de I'hépital (soins somatiques aigus, réadapta-
tion, psychiatrie, ...) ainsi que pour les maisons de naissance.

Afin de contréler la mise en ceuvre des exigences posées a l'art. 49, al. 2, LAMal, dans la perspective
de I'échéance du 31 décembre 2011 et de pouvoir anticiper, en particulier en cas d'absence d'accord
entre les partenaires tarifaires, les éventuelles mesures a prendre (fixation d’autorité de la structure
tarifaire, institution contraignante de I'organisation), il est nécessaire de fixer des délais. Selon la pré-
sente disposition, les partenaires tarifaires et les cantons sont tenus d’'informer par écrit le Conseil
fédéral, jusqu’au 31 janvier 2009, de l'avancement des travaux en lien avec [linstitution de
I'organisation compétente au sens de I'art. 49, al. 2, LAMal, pour I'élaboration des structures tarifaires
uniformes. Les statuts de I'organisation sont communiqués au Conseil fédéral, non pas a des fins de
surveillance au sens de la loi, mais uniguement pour lui permettre de s'assurer, sur la base d’'un do-
cument officiel, que I'organisation poursuit les buts qui lui ont été assignés par l'art. 49, al. 2, LAMal.
L'échéance du 31 janvier 2009 doit étre mise en relation avec la date fixée a I'al. 3 de cette disposi-
tion, dans le sens ou une période de 5 mois au minimum entre la derniére échéance fixée pour le
début des activités de l'organisation et celle fixée pour le dép6t de la demande d’approbation de la
convention tarifaire est laissée aux partenaires tarifaires.

Alinéa 2 : Les partenaires tarifaires et les cantons sont libres de convenir de ne pas confier a une or-
ganisation unique, pour les domaines concernés (soins somatiques aigus, réadaptation, psychiatrie,
maison de naissance, ...), la tache d'élaborer, d’adapter et de maintenir les structures tarifaires uni-
formes visées a l'art. 49, al. 1, LAMal. Compte tenu de cette éventualité et afin d’assurer la surveil-
lance et la cohérence du systeme, il est nécessaire de prévoir une disposition exigeant des partenai-
res tarifaires qu'ils veillent le cas échéant a la coordination, entre les différents domaines concernés,
tant des travaux que des mesures d’accompagnement a mettre en ceuvre.

Alinéa 3 : Compte tenu de I'effet constitutif de I'approbation et afin d’éviter que les partenaires tarifai-
res ne soumettent trop tardivement leur demande d’approbation au Conseil fédéral, il convient de fixer
au niveau de I'ordonnance un délai aux partenaires tarifaires pour le dépét de la premiere demande
d’approbation de la convention tarifaire. Selon I'al. 1, de la présente disposition, cette demande devra
étre transmise au Conseil fédéral au plus tard 30 mois avant I'échéance fixée au 31 décembre 2011
pour I'introduction des forfaits liés aux prestations, pour les raisons suivantes.

Tout d’abord, il faut tenir compte du fait qu’il sera certainement important pour les partenaires tarifai-
res de pouvoir disposer d'une version de la structure tarifaire approuvée par le Conseil fédéral. Ceci,
d'une part, sous l'angle tarifaire, afin de pouvoir conclure valablement des conventions, par exemple
au niveau cantonal, sur la base d’une convention tarifaire nationale et d’'une structure tarifaire recon-
nues comme conformes a la loi. D’autre part, du point de vue technique, afin de laisser suffisamment
de temps aux hépitaux pour adapter leur systéme informatique. Pour permettre au Conseil fédéral de
disposer du temps nécessaire pour mener a terme la procédure d’approbation, il y a lieu de prévoir un
délai d'au moins 6 mois. Ce délai est un minimum, notamment si I'on part de I'idée que les partenaires
tarifaires pourraient soumettre au Conseil fédéral une demande d’approbation séparée pour chaque
domaine concerné. Ensuite, du point de vue des négociations tarifaires, et comme I'a confirmé la ju-
risprudence du Conseil fédéral, il faut tenir compte du fait que les partenaires tarifaires négocient en
principe durant 'année T-1 les tarifs applicables I'année T, soit I'année d’'application du tarif, sur la
base de données sur les colts et les prestations de I'année T-2. Pour cette procédure, il convient
donc de prendre en considération une période de 24 mois. Lors d'un changement de modéle tarifaire,
la LAMal part du principe de la neutralité des codts (art. 59c, al. 1, let. ¢, OAMal). Toutefois, les chan-
gements induits par la révision du financement hospitalier sont multiples et vont au-dela de la simple
introduction d’'un nouveau modéle tarifaire. Dés lors, une neutralité des colts au sens strict du terme,
comme cela a été exigé dans le cas de TARMED, ne peut, de fait, étre atteinte. C'est pourquoi, les
partenaires tarifaires sont tenus d’élaborer et de mettre en place, au titre des mesures
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d’accompagnement, un concept pour le contrdle et le pilotage des codlts, y compris les mesures de
correction correspondantes. La question du volume prestations doit également étre prise en compte.
La mise en ceuvre de ce concept doit en particulier permettre de distinguer entre ce qui résulte de
l'introduction du modéle tarifaire en tant que tel, et ce qui découle implicitement du changement du
mode de financement, a savoir la nouvelle réglementation des parts de financement entre cantons et
assureurs, la mise sur pied d'égalité des hépitaux publics et privés, l'inclusion des investissements
dans les forfaits et enfin I'introduction du libre choix de I'hépital.

Alinéa 4 : Les partenaires tarifaires ont la possibilité de prélever, par cas facturé, la contribution pré-
vue a l'art. 49, al. 2, LAMal, pour le financement des activités de I'organisation compétente pour
I'élaboration, le développement et I'adaptation des structures tarifaires uniformes. L'art. 59e OAMal
regle les exigences relatives a cette contribution, notamment quant & son approbation par le Consell
fédéral, et & son financement.
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