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0 Le Conseil fëdëral

Aux destinataires
(selon Ia liste ci-dessous)

Berne, le 30 avril 2025

Approbation de la convention tarifaire portant sur Ie tarif mëdical ambulatoire ä
la prestation (TARDOC) et Ie tarif mëdical ambulatoire forfaitaire par patient
(forfaits ambulatoires) ; Rëvision totale de l’ordonnance sur la fixation et l’adap-
tation de structures tarifaires dans l’assurance-maladie

Mesdames, Messieurs,

Suite ä la dëcision du Conseil fëdëral du 30 avril 2025, nous vous informons que ce-
lui-ci a approuvë Ia convention tarifaire mentionnëe en titre ä partir du 1 er janvier 2026
sur la base de 1’art. 46, al. 4, en lien avec l’art. 43, al. 5, de la loi fëdërale du 18 mars
1994 sur l’assurance-maladie (LAMal ; RS 832.10), avec quelques exceptions. L’ap-
probation est limitëe ä trois ans, soit jusqu’au 31 dëcembre 2028. Cette convention
tarifaire remplace les conventions partiellement approuvëes par le Conseil fëdëral le
19 juin 2024, ä savoir Ia convention de base LAMal relative ä la structure tarifaire uni-
forme (TARDOC Version 1.3.2) et la convention tarifaire concernant Ie tarif mëdical
ambulatoire forfaitaire par patient (Forfaits ambulatoires version 1.0).

En outre, le Conseil fëdëral a abrogë ä partir du ler janvier 2026 Ia structure tarifaire
qu’iI avait prëcëdemment fixëe ä 1’art. 2 de l’ordonnance sur la fixation et l’adaptation
de structures tarifaires dans l’assurance maladie (RS 832.102.5 ; ci-aprës OAST), y
compris les annexes 1 et 2. Avec t’abrogation de 1’art. 2 OAST, la base juridique de la
rëglementation relative ä l’adaptation des structures tarifaires n’a plus lieu d’ëtre. Pour
ces raisons, I’OAST fera l’objet d’une rëvision totale d’ordre formel. En outre, 1’art. 3
OAST est considërë comme dënuë d’objet, car les exigences en matiëre d’informa-
tion qu’iI contient sont dëjä couvertes par 1’art. 59f, al. 1 OAMal et par 1’art. 47b, al. 1
LAMal. Ä l’avenir, l’ordonnance rëglementera exclusivement la fixation de la structure
tarifaire pour les prestations de physiothërapie, qui a ëtë dëfinie par le Conseil fëdëral
Ie 18 octobre 2017 et est entrëe en vigueur Ie 1 er janvier 2018.
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La dëcision du Conseil fëdëral repose essentiellement sur les considërations sui-
vantes :

1. Situation de dëpart
Le 19juin 2024, le Conseil fëdëral a procëdë ä deux approbations partielles va-
lables dës Ie 1 er janvier 2026, en se fondant sur 1’art. 46, al. 4, en lien avec
1’art. 43, al. 5, LAMal. Cela concernait d’une part la convention de base LAMal re-
lative ä TARDOC 1.3.2 conclue entre la FMH et curafutura, y c. l’annexe
« Gesamtnomenklatur » ; et d’autre part la convention tarifaire relative aux forfaits
ambulatoires 1.0 conclue entre H+ et santësuisse, y c. les huit chapitres de la
structure tarifaire de l’annexe A. En revanche, toutes les dispositions et annexes
des conventions tarifaires concernant leur dëlimitation et coordination, leur intro-
duction neutre en termes de coüts, ainsi que leur entretien, dëveloppement et uti-
lisation concrëte n’ont pas ëtë approuvëes. Les deux structures tarifaires, qui ont
ëtë dëveloppëes sëparëment, devaient ëtre mieux coordonnëes entre elles. Dans
son courrier du 19 juin 2024 (ci-aprës Courrier CF), le Conseil fëdëral a informë
les partenaires tarifaires du catalogue prëcis d’exigences ä remplir pour l’introduc-
tion simultanëe et coordonnëe de TARDOC et des forfaits ambulatoires. Afin de
pouvoir introduire simultanëment TARDOC et les forfaits ambulatoires au 1 er jan-
vier 2026, les partenaires tarifaires devaient prësenter au Conseil fëdëral avant le
1 er novembre 2024 une convention tarifaire commune contenant des rëgles de
coordination .

11. Contenu de 1’approbation

Conformëment ä 1’art. 43, al. 5, et ä 1’art. 46, al. 4 LAMal, les partenaires tarifaires
FMH, H+, curafutura et santësuisse ont signë Ie 31 octobre 2024 une nouvelle
convention tarifaire concernant TARDOC et les forfaits ambulatoires qu’ils ont
soumise au Conseil fëdëral. Une convention d’accompagnement datëe du 31 oc-
tobre 2024 relative ä TARDOC et aux forfaits ambulatoires, conclue entre H+,
FMH, santësuisse, curafutura et la Commission des tarifs mëdicaux LAA (CTM),
a ëgalement ëtë soumise. Celle-ci contient des dispositions pour le dëveloppe-
ment des forfaits ambulatoires aprës leur introduction et pour la mise en muvre
de la neutralitë dynamique des coüts selon le principe de causalitë, en particulier
dans Ie domaine des soins mëdicaux de base. EIle rëglemente ëgalement impli-
cation des sociëtës mëdicales.

La convention tarifaire du 31 octobre 2024 a ëtë conclue par les partenaires tari-
faires concernës H+, FMH, curafutura et santësuisse, ce qui rëpond aux exi-
gences du Conseil fëdëral. Dëbut 2025, la nouvelle association de branche
prio.swiss a dëbutë ses activitës et doit reprendre les täches des anciennes asso-
ciations curafutura et santësuisse. Du cötë des assureurs, prio.swiss est notam-
ment responsable de la nëgociation, de la maintenance et du dëveloppement des
structures tarifaires dans l’AOS. prio.swiss est issue du changement de nom de
curafutura et a automatiquement repris tous les droits et obligations de curafu-
tura. santësuisse a en outre confirmë que tous les droits et obligations dëcoulant
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de la convention tarifaire sur les structures tarifaires TARDOC et les forfaits am-
bulatoires ont ëtë transfërës ä prio.swiss. Ainsi, prio.swiss remplace curafutura et
santësuisse en tant que partie ä la convention tarifaire.

La convention tarifaire rëpond majoritairement au cadre lëgal et aux exigences du
Conseil fëdëral du 19 juin 2024. Nëanmoins, des amëliorations sont encore në-
cessaires dans certains domaines. L’analyse matërielle de la convention tarifaire
a rëvëlë que certaines exigences du Conseil fëdëral n’ëtaient pas entiërement
remplies. Des travaux supplëmentaires sont nëcessaires pour garantir que les
exigences lëgales soient respectëes. De plus, les deux structures tarifaires prë-
sentent des lacunes matërielles qui devront ëtre corrigëes aprës l’introduction. Le
Conseil fëdëral a pris des dëcisions sur les diffërents points et a dëfini des exi-
gences, ënumërëes au point III ci-dessous. Ces exigences doivent ëtre mises en
@uvre par les partenaires tarifaires en collaboration avec l’Organisation tarifs më-
dicaux ambulatoires (OTMA SA).

111.

1.

Dëcisions et exigences du Conseil fëdëral

Chiffre 6 de la partie II de la convention tarifaire < Gënëralitës » doit ëtre interprëtë
conformëment ä la toi : Selon Ia partie II « Gënëralitës », chiffre 6 de la convention
tarifaire, les fournisseurs de prestations peuvent se retirer de la convention rela-
tive ä la structure tarifaire au moyen d’une dëclaration ëcrite. En revanche, le dëlai
d’au moins six mois prëvu ä 1’art. 46, al. 5, LAMal n’est pas mentionnë. Les parte-
naires tarifaires sont tenus d’interprëter la rëglementation relative ä la rësiliation et
au retrait, en tenant compte du dëlai minimum de six mois prëvu ä 1’art. 46, al. 5
LAMal

2. Le chiffre 5, alinëa 5 et Ie chiffre 6, alinëa 3 de la partie II de la convention tarifaire
G Gënëralitës D ne sont pas approuvës ; Selon l’art. 46, al. 2, LAMal, une conven-
tion tarifaire ne lie les membres d’une fëdëration que s’ils ont adhërë ä la conven-
tion. Ils peuvent toujours s’en retirer. Aucune procëdure d’adhësion ou de retrait
n’est prëvue pour les assureurs, au motif que la structure tarifaire devient contrai-
gnante dës son approbation par le Conseil fëdëral. Cela ne peut pas ëtre comparë
avec une procëdure d’adhësion ä une convention. Les partenaires tarifaires sont
chargës de mettre en place une procëdure d’adhësion et de retrait pour les assu-
reurs avant l’introduction des nouveaux tarifs.

3. Chiffre 1 de la partie III de la convention tarifaire < Introduction des structures tari-
faires et interprëtation des tarifs D, annexe A1 « Catalogue des forfaits ambula-
toires » et annexe A2 < Catalogue de TARDOC D, chiffre 1, alinëa 1 de la partie V
< Saisie des prestations ambulatoires » (« Catalogue des prestations relevant des
tarifs mëdicaux ambulatoires [CPTMA] » doivent ëtre interprëtës conformëment ä
la loi : Les partenaires tarifaires ont transmis une confirmation des versions tari-
faires, y compris les versions actuelles des catalogues (TARDOC version 1.4b et
forfaits ambulatoires version 1.1 b). Ces versions ont ëtë approuvëes par Ie Con-
seil fëdëral. Le Conseil fëdëral a constatë que ces catalogues ne constituent pas
une liste exhaustive, car 1’art. 25, al. 2, en lien avec l’art. 33, al. 1, LAMal, ne prë-
voit pas de liste exhaustive des prestations mëdicales obligatoires ou non-obliga-
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toires (principe de confiance). De mëme, iI est possible qu’une prestation rëperto-
riëe ne soit pas prise en charge par l’AOS en raison de son caractëre non obliga-
toire

4. Chiffre 2 de la partie III de la convention tarifaire < Introduction des structures tari-
faires et interprëtation des tarifs 9 : 11 manque ici des dispositions essentielles sur
Ie dëpöt des demandes, les dëlais et les procëdures, la prise de dëcision et la par-
ticipation des partenaires tarifaires. Cette lacune peut entraTner des incertitudes
dans la mise en @uvre pratique. Les partenaires tarifaires sont donc chargës de
dëfinir de maniëre contraignante et mettre en @uvre les procëdures d’interprëta-
tion des tarifs ainsi que les täches et compëtences concrëtes dëlëguëes ä I’OTMA
SA

5. Partie VII de la convention tarifaire 6 Qualitë D : Les partenaires tarifaires sont
chargës de conclure une convention de dëveloppement de la qualitë pour Ie do-
maine mëdical ambulatoire (convention sur la qualitë) sur Ie plan suisse, confor-
mëment ä 1’art. 58a LAMal. Cette convention doit ëtre soumise au Conseil fëdëral
au plus tard en mëme temps que la prochaine demande d’approbation des nou-
velles versions des structures tarifaires.

6. Partie VIII de la convention tarifaire < Garantie de la neutralitë statique des coüts
et dëtermination des prix au moment de l’introduction des structures tarifaires v
ainsi que l’annexe 1 < Prix de dëpart » 1

6.1. Afin de garantir la neutralitë statique des coüts, les points tarifaires des deux
structures tarifaires sont normalisës, pour qu’en cas d’application des valeurs
du point tarifaire du TARMED, iI ne rësulte pas de coüts supplëmentaires
(convention tarifaire, partie VIII, chiffre 2, alinëa 2). Les prestations mëdi-
cales pour lesquelles il n’existe pas de positions tarifaires ëquivalentes dans
TARMED ont nëanmoins un volume nul dans Ia simulation du volume des
prestations TARDOC. Ceci ne remplit pas les exigences du Conseil fëdëral
(Courrier CF, chiffre 2c 2.2.2). En accord avec les sociëtës mëdicales spë-
cialisëes respectives, I’OTMA SA part du principe que les prestations sont
facturëes depuis 2018 au moyen de positions tarifaires dites « d’analogie >
et que leur volume est donc dëjä intëgrë dans Ie volume total. Or, aucune
analyse concrëte n’a ëtë prësentëe avec la demande d’approbation, qui
prouve que les prestations concernëes sont dëjä entiërement facturëes par
des positions TARMED d’analogie et que les positions correspondantes
dans TARDOC sont facturëes au mëme niveau, ou du moins ä un niveau
trës similaire. En outre, l’estimation du facteur de normalisation (Normie-
rungsfaktor, NF) a ëtë rëalisëe sur la base des donnëes individuelles de trois
assureurs-maladie (qui ne reprësentent au total que 20 % des assurës). II
n’est donc pas certain que la neutralitë statique des coüts puisse ëtre garan-
tie. Dans ce contexte et dans le cadre de la neutralitë des coüts, les parte-
naires tarifaires sont donc appelës ä surveiller de prës l’ëvolution des coüts
et des quantitës des prestations TARDOC qui ne disposent pas de position
tarifaire ëquivalente dans TARMED.
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6.2. Le chiffre 3 de la partie VIII de la convention tarifaire ainsi que l’annexe l
« Prix de dëpart » ne sont pas approuvës. L’exigence du Conseil fëdëral
que les valeurs du point tarifaire (VPT) pour TARDOC restent inchangëes
lors de son entrëe en vigueur a conduit ä l’inclusion dans Ia convention tari-
faire d’un appel adressë aux fournisseurs de prestations et aux assureurs
de continuer d’appliquer les VPT de l’annëe 2025 ëgalement au moment de
l’introduction en 2026 (convention d’accompagnement, partie VIII, chiffre 3,
alinëa 1). En cas de dësaccord sur 1’application des VPT de l’annëe 2025,
les VPT pour l’annëe 2026 seront calculës sur la base des donnëes de
coüts. conformëment ä la mëthode de calcul dëcrite ä l’annexe l « Prix de
dëpart » (convention tarifaire, partie VIII, chiffre 3, paragraphe 2). Selon
cette mëthode, le prix de dëpart est calculë en partant du principe que la
VPT de la structure tarifaire ä la prestation correspond ä la VPT appliquëe
en 2025 dans Ie champ d’application de la convention, et que les revenus
des fournisseurs de prestations dans Ie domaine des forfaits ambulatoires
restent inchangës (neutralitë des recettes). Le prix de dëpart ainsi calculë
pour le groupe de fournisseurs de prestations correspondant s’applique aux
deux structures tarifaires. Le chiffre 3, alinëa 1 de la partie VIII de la conven-
tion tarifaire est une invitation adressëe aux partenaires sociaux, tandis que
l’alinëa 2 du chiffre 3 est une recommandation. Tant l’invitation que la re-
commandation s’adressent ä tous les fournisseurs de prestations et ä tous
les assureurs en Suisse.

Cependant, ni l’invitation de l’alinëa 1 ni la recommandation de l’alinëa 2 ne
dëterminent de maniëre contraignante la valeur du point tarifaire. II manque
donc les essentialia negotii pour dëterminer la valeur du point tarifaire, car le
contenu minimum nëcessaire qu’une convention tarifaire doit avoir et sur le-
quel les parties doivent s’accorder n’est pas donnë. II ne s’agit donc pas
d’un accord sur une valeur du point tarifaire. La partie VIII, chiffre 3, ali-
nëas 1 et 2, ainsi que l’annexe l de la convention tarifaire ne peuvent donc
pas ëtre approuvës par le Conseil fëdëral.

6.3. De maniëre gënërale, iI convient ëgalement de noter que la combinaison de
mëthodes prëvue (VPT de l’annëe 2025 ou VPT calculëe conformëment ä
l’annexe I) risque d’inciter les fournisseurs de prestations ä choisir la më-
thode qui leur est la plus avantageuse sur Ie plan ëconomique. La mëthode
de calcul de la VPT prëvue ä l’annexe l peut conduire ä des VPT plus ële-
vëes qu’en 2025. Ceux qui auraient intërët ä conserver les VPT de 2025 le
feraient, tandis que les autres prëfëreraient les VPT calculëes selon l’an-
nexe I. Dans ce cas, on parlerait d’un « effet prix ». Les partenaires tarifaires
sont donc appelës ä laisser inchangëes les VPT de l’annëe 2025 au mo-
ment de l’introduction des deux structures tarifaires, afin de garantir Ia neu-
tralitë statique des coüts. Les VPT 2025 sont les VPT en vigueur au 1 er jan-
vier 2025. En cas d’augmentation de la VPT suite ä 1’application de 1’an-
nexe I, l’augmentation des coüts correspondante doit ëtre intëgrëe dans le
calcul de la neutralitë dynamique des coüts.
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6.4. Lors de 1’approbation ou, le cas ëchëant, de la fixation des VPT, les autori-
tës cantonales compëtentes doivent veiller ä ce que l’introduction des nou-
veaux tarifs n’entra'ine pas une augmentation injustifiëe des coüts.

7. Partie IX de la convention tarifaire < Monitorage et garantie de la neutralitë dyna-
mique des coüts » ainsi qu’annexes D « Monitorage > et E < Neutralitë dynamique
des coüts »

7.1. L’annexe D rëglemente notamment le monitorage ä long terme de TARDOC
et des forfaits ambulatoires. EIle dëfinit les paramëtres ä utiliser dans le
cadre de la neutralitë dynamique des coüts. Ceux-ci correspondent ä ceux
du concept de monitorage des forfaits ambulatoires version 1.0. Les exi-
gences du Conseil fëdëral en matiëre d’uniformisation de la mëthode visant
ä garantir la neutralitë statique et dynamique des coüts (Courrier CF, ch. 2c
2.1) sont respectëes.

II convient toutefois de noter que l’annexe D ne rëpond pas actuellement ä
toutes les exigences de 1’art. 47c LAMal. 11 manque notamment des mesures
correctives contraignantes ä long terme en cas d’ëvolutions injustifiëes en
termes de quantitë et de volume. La mëthode de surveillance de l’ëvolution
quantitative des diffërentes positions de prestations (art. 47c, al. 4, let. a,
LAMal) n’est pas non plus suffisamment spëcifiëe. C’est pourquoi l’an-
nexe D n’est considërëe dans la prësente approbation que comme un ins-
trument permettant de garantir la neutralitë dynamique des coüts. II est donc
rappelë aux partenaires tarifaires que le suivi prëvu ä 1’art. 47c LAMal doit
ëgalement garantir le suivi et la correction ä long terme au niveau des diffë-
rentes positions de prestations.

7.2 Selon l’annexe E de la convention tarifaire, la phase de neutralitë dyna-
mique des coüts dure au moins trois ans. EIle est ensuite prolongëe jusqu’ä
ce que les exigences du Conseil fëdëral pour la fin de cette phase soient
remplies (c.-ä-d. correction des lacunes matërielles de TARDOC conformë-
ment au rapport d’analyse de 1’Office fëdëral de la santë publique (OFSP),
introduction d’un monitorage des coüts ä long terme conformëment ä
1’art. 47c LAMal, extension du champ d’application des forfaits ambulatoires
ä 34 % des prestations brutes). II est prëvu que l’ëvolution du volume des
coüts soit dëterminëe sur la base d’indices prenant l’annëe de rëfërence
2025 comme point de dëpart. Si la valeur de l’indice calculëe pour une an-
nëe donnëe est supërieure ä la limite supërieure des valeurs de l’indice (1,5
points de pourcentage par an) ou infërieure ä la limite infërieure des valeurs
de l’indice (-1 point de pourcentage par an), des mesures correctives sont
prëvues pour ramener Ie volume des coüts dans la fourchette d’ëvolution
convenue. Les premiëres mesures de correction dans le cadre de la neutra-
litë dynamique des coüts (phase de compensation) ne sont prëvues qu’ä
partir de 2028, ce qui correspond aux exigences du Conseil fëdëral. Cela
correspond ä une grande partie des exigences du Conseil fëdëral (en parti-
culier Courrier CF, ch. 2c 2.3.2, 2c 2.3.3 et 2c 2.3.5).
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7.3. La partie IX « Monitorage et garantie de la neutralitë dynamique des coüts »
et l’annexe D « Monitorage », ainsi que l’annexe E « Neutralitë dynamique
des coüts » ne remplissent cependant pas entiërement les exigences du
Conseil fëdëral du 19 juin 2024. II manque notamment des indications con-
cernant l’augmentation maximale autorisëe des coüts totaux ainsi que des
informations prëcises sur la maniëre dont les mesures de correction seront
mises en @uvre pour tenir compte du principe de causalitë, en particulier
dans Ie domaine des soins mëdicaux de base. A cela s’ajoute le fait que la
base de donnëes ä utiliser n’a pas encore ëtë dëterminëe.

En outre, la prise en compte de facteurs exogënes dans le calcul de la neu-
tralitë des coüts peut cacher l’ëvolution rëelle des coüts. Dans son courrier
du 19 juin 2024, le Conseil fëdëral a prëcisë que le nouveau concept devait
s’orienter sur les paramëtres dëfinis aux points 5 ä 7 du concept de monito-
rage des forfaits ambulatoires (« Anhang F: Monitoring-Stelle und Monito-
ringkonzept ») et tenir compte des rësultats du pilotage de ces critëres
(Courrier CF, ch. 2c 2.1).

Du point de vue du Conseil fëdëral, les rësultats de l’ëtude du bureau BSS
du 23 avril 2024 « Monitoring für die Einführung eines neuen ambulanten
ärztlichen Tarifsystems – Pilot-Durchführung > n’ont toutefois pas ëtë suffi-
samment pris en compte. Selon cette ëtude, une grande partie de l’augmen-
tation des coüts peut ëtre justifiëe au moyen de la mëthode d’ajustement du
risque. Ainsi, malgrë Ie concept de neutralitë dynamique des coüts, des aug-
mentations considërables des coüts seraient possibles. Toutefois, le Conseil
fëdëral ëtait toujours parti du principe que la neutralitë dynamique des coüts
devait s’appliquer en cas de forte augmentation des coüts effectifs. Pour
cette raison, l’augmentation annuelle des coüts effectifs (non-corrigës) des
prestations mëdicales ambulatoires doit ëtre limitëe. Pour la mise en muvre
des annexes D et E, une limite maximale supplëmentaire de 4 % est donG
fixëe pour I'augmentation annuelle maximale des coüts totaux en cabinet et
dans le secteur ambulatoire des höpitaux dans le përimëtre des traitements
mëdicaux ambulatoires (y compris les mëdicaments administrës, le matëriel
d'usage courant et les implants ainsi que les analyses facturëes ou pres-
crites). L'annëe de rëfërence est 2025. Le Conseil fëdëral tient ainsi compte
des attentes du Parlement (notamment du postulat 24.3466 de la CSSS-E,
du postulat 22.3505 de la CSSS-N et de la motion 23.4527 Bircher), qui
exige que la neutralitë statique et dynamique des coüts soit strictement ga-
rantie. II rëpond en outre ä la volontë du lëgislateur de freiner la hausse des
coüts dans l’AOS, teIle qu’eIle est exprimëe dans les paquets des mesures
de maTtrise des coüts 1a, 1b et 2 (notamment ä 1’al. 6 des dispositions tran-
sitoires du paquet 2 – voir aussi ch. 9.3).

Cette limite supërieure fixëe ä 4 % des coüts totaux est basëe sur l’augmen-
tation moyenne des coüts par personne assurëe pour les prestations mëdi-
cales ambulatoires au cours des dix derniëres annëes (environ 2,8 % selon
les statistiques de l’AOS – groupe de coüts « Mëdecins ambulatoire » sans
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les mëdicaments et « Höpital ambulatoire », y compris mëdicaments, ar-
rondi ä 3 %). EIle tient aussi compte de l’ëvolution dëmographique moyenne
d’environ 1 % par an au cours des dix derniëres annëes.

La limite supërieure relative ä l’augmentation des coüts totaux effectifs prë-
vaut sur la limite supërieure ajustëe au risque et s’applique indëpendam-
ment de toutes adaptations ëventuelles apportëes par le conseil d’adminis-
tration de I’OTMA SA ä l’ajustement au risque. Cela permet de respecter
une augmentation maximale des coüts par rapport ä l’annëe de rëfërence
2025, de +4 % au total pour la premiëre annëe suivant l’introduction, +8 %
pour la deuxiëme annëe suivant l’introduction, etc. Si la valeur de 4 % est
dëpassëe, des mesures correctives doivent ëtre prises. Les mesures de cor-
rection suivront le principe de causalitë (c.-ä-d. en distinguant les presta-
tions du secteur ambulatoire des höpitaux de celles en cabinet, les soins
mëdicaux de base, et les rëgions). En outre, lors de la mise en @uvre des
mesures correctives dans le contexte du transfert du secteur stationnaire
vers le secteur ambulatoire (ambulantisation), iI convient de veiller ä ne pas
pënaliser les cantons qui misent dëjä fortement sur les prestations ambula-
toires. Les efforts dëployës par ces cantons pour dëvelopper et optimiser les
soins ambulatoires ne doivent pas ëtre sanctionnës par des mesures glo-
bales, mais valorisës et soutenus.

7.4. Sur la base de ces constatations, les partenaires tarifaires sont invitës ä uti-
ËËser une base de donnëes aussi complëte que possible pour le monitorage
dans le cadre de la neutralitë dynamique des coüts.

7.5. Les partenaires tarifaires sont en outre chargës de prësenter annuellement
au Conseil fëdëral un rapport sur l’ëvolution des coüts (effectifs et ajustës)
et de le transmettre ëgalement au Surveillant des prix. Ce rapport doit mon-
trer

7.5.1 .

7.5.2.

7.5.3.

La reprësentativitë et l’exhaustivitë de la base de donnëes utilisëe
pour le monitorage ;
L’ëvolution des coüts observëe par secteur (cabinets vs. secteur
ambulatoire des höpitaux), par rëgion et pour Ie domaine des soins
mëdicaux de base :
L’ëvolution des positions tarifaires spëcifiques, en particulier les
positions TARDOC qui n’ont pas ëtë transcodëes dans le cadre de
la neutralitë statique des coüts, les positions du chapitre < AA.30
Dërangement dans la pratique privëe » dans TARDOC et les modi-
fications par rapport aux limitations quantitatives qui se trouvent
actuellement dans TARMED.
La contribution de l’ambulantisation et des autres facteurs exo-
gënes individuels ä l’ajustement au risque.

7.5.4.

7.6. Des mesures de correction avec des External Factors doivent ëtre prëvues
si l’augmentation annuelle des coüts ajustës au risque (cabinets vs. secteur
ambulatoire des höpitaux) dëpasse le taux de croissance annuel par assurë
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prëvu ä l’annexe E de 1.5 points de pourcentage de la convention tarifaire,
ou si l’augmentation des coüts totaux effectifs facturës en cabinet et dans le
secteur ambulatoire des höpitaux dans le përimëtre des traitements mëdi-
caux ambulatoires (y compris les mëdicaments, le matëriel ä usage courant
et les implants administrës par les mëdecins/services ambulatoires des hä-
pitaux, ainsi que les analyses facturëes, resp. prescrites) dëpasse +4 c7,.
Cette limite supërieure fixëe ä 4% prëvaut sur la limite supërieure ajustëe au
risque et s’applique indëpendamment de toutes adaptations ëventuelles ap-
portëes par le conseil d’administration de I’OTMA SA ä l’ajustement au
risque. Les mesures de correction sont ä appliquer selon le principe de cau-
salitë (c.-ä-d. en diffërenciant par rapport aux prestations dans le secteur
ambulatoire des höpitaux et en cabinet, pour les soins mëdicaux de base, et
selon les rëgions). Ce faisant, les diffërences rëgionales quant aux progrës
rëalisës en matiëre d’ambulantisation doivent ëtre prises en compte. La pre-
miëre correction en cas de dëpassement du corridor (en tenant compte du
volume de points tarifaires et de la VPT) a lieu au plus tard deux ans aprës
l’entrëe en vigueur.

7.7. Les partenaires tarifaires sont par ailleurs appelës ä veiller ä ce que les me-
sures de correction avec les External Factors (ou d’autres mesures de cor-
rection dans le cadre de la neutralitë dynamique des coüts) ne soient pas
compensëes financiërement par des hausses de la valeur du point tarifaire.
Cela implique ëgalement qu’iI ne doit pas y avoir de VPT diffërenciëes par
domaine de spëcialisation, car elles modifieraient les rapports prëvus dans
la structure tarifaire (y c. les External Factors) entre les positions tarifaires.
Des augmentations justifiëes des VPT restent nëanmoins possibles.

8. Les conditions suivantes doivent ëtre remplies de maniëre cumulative pour que le
Conseil fëdëral puisse mettre fin ä la phase de neutralitë dynamique des coüts :

8.1. Approbation par le Conseil fëdëral et introduction d’un tarif forfaitaire par pa-
tient couvrant au moins 34 % des prestations brutes (correspond ä la ver-
sion 0.3 des forfaits ambulatoires). Les prestations brutes dëterminantes
(100 %) comprennent les prestations facturëes au cours de l’annëe corres-
pondante conformëment aux forfaits ambulatoires et ä TARDOC, y c. les
mëdicaments, le matëriel ä usage courant et les implants administrës par
les mëdecins/services ambulatoires des höpitaux, ainsi que les analyses
facturëes, resp. prescrites.

8.2. Mise en @uvre des concepts suivants dans le cadre d’OTMA SA pour remë-
dier aux lacunes matërielles de TARDOC conformëment au rapport d’ana-
lyse de I’OFSP du 19 novembre 2020 :

8.2.1. Relevë prioritaire concernant les minutages ;
8.2.2. Enquëte empirique sur la productivitë des mëdecins ;
8.2.3. Evaluation du temps de travail annuel des mëdecins et du revenu

de rëfërence ;
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8.2.4. Rëvision des modëles de coüts et du taux SUK (prise en compte
de l’ëconomicitë dans la dëfinition des durëes d’exploitation des
unitës fonctionnelles qui se trouvent dans le modële de coüts KO-
REG et dëtermination empirique du taux SUK [dans la mesure oEl
ils ne deviennent pas obsolëtes ä la suite de l’introduction des for-
faits])

8.3. Approbation par le Conseil fëdëral d’une convention concernant la surveil-
lance des coüts ä long terme selon l’art. 47c LAMal.

9. La convention d’accompagnement du 31 octobre 2024 concernant les nouveaux
tarifs ambulatoires TARDOC et les forfaits ambulatoires, conclue entre H+, FMH,
santësuisse, curafutura et la Commission des tarifs mëdicaux UA (CTM), a ëtë
approuvëe en tant que partie intëgrante de la convention tarifaire. Le Conseil fë-
dëral demande aux partenaires tarifaires de mettre en auvre les mesures qui y
sont prëvues et de lui soumettre, d’ici Ie 28 fëvrier 2026, une demande d’appro-
bation correspondante pour les nouvelles versions des structures tarifaires en vue
de leur introduction au 1 er janvier 2027.

9.1. Le Conseil fëdëral demande aux partenaires tarifaires de ne pas modifier
d’autres points lors de la mise en @uvre du pilotage spëcifique du domaine
des soins mëdicaux de base (point 8 de la convention d’accompagnement),
mais de se limiter aux points qui y sont mentionnës. La mëthode dëvelop-
pëe ä cet effet doit ëtre soumise au Conseil fëdëral au plus tard avec les
prochaines versions des structures tarifaires.

9.2. Selon Ia convention d’accompagnement, les forfaits ambulatoires version
1.1 b, qui doivent entrer en vigueur Ie 1 er janvier 2026, seront examinës dës
2025 par I’OTMA SA et les partenaires tarifaires et remaniës si nëcessaire.
L’objectif est de mettre en vigueur une version rëvisëe au ler janvier 2027.
Le remaniement se fera conformëment aux modalitës dëfinies aux points 1
ä 3 de 1’accord d’accompagnement qui a ëtë transmise et qui rëglemente
aussi l’implication des sociëtës mëdicales. Les objections exprimëes par
certaines associations mëdicales ä l’ëgard des forfaits ambulatoires doivent
donc ëtre prises au sërieux (notamment en ce qui concerne le manque d’ho-
mogënëitë mëdicale et la prise en compte des prestations de pathologie) et
doivent ëtre examinëes rapidement par I’OTMA SA. Les sociëtës mëdicales
concernëes doivent ëtre consultëes.

Le rëexamen des forfaits vise ä ce que les forfaits et les composantes de
coüts (notamment Ia pathologie, les mëdicaments, les dispositifs mëdicaux,
les implants et le matëriel ä usage courant, les prestations de laboratoire)
soient reprësentës de la maniëre Ia plus appropriëe possible et prësentent
une grande homogënëitë des coüts. Si nëcessaire et si cela s’avëre judi-
cieux, des ajustements peuvent ëgalement ëtre apportës ä la formation de
certains groupes de cas (par exemple, une diffërenciation plus prëcise des
forfaits en fonction de la complexitë ou de la gravitë des cas).
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Aprës cette premiëre phase, le champ d’application des forfaits ambula-
toires doit ëtre ëlargi. La phase de neutralitë dynamique des coüts se pour-
suivra jusqu’ä ce que les forfaits ambulatoires reprësentent 34 % des pres-
tations brutes du secteur mëdical ambulatoire (voir point 8.1).

9.3. L’art. 56, al. 5, LAMal oblige les partenaires tarifaires ä prëvoir des mesures
visant ä garantir le caractëre ëconomique et l’adëquation des prestations.
Jusqu’ä prësent, cela n’a ëtë ni systëmatiquement mis en auvre dans les
conventions tarifaires ni exigë par le Conseil fëdëral. Dans le cadre des me-
sures de ma’Krise des coüts et du dëveloppement des objectifs de coüts et
de qualitë, cet article gagne toutefois en importance et a ëtë adaptë en con-
sëquence. Dans ce contexte, iI convient ëgalement de mentionner Ia dispo-
sition transitoire relative ä la modification du 21 mars 2025 de la LAMal (me-
sures visant ä maTtriser les coüts – 2e volet, FF 2025 1108) : conformëment
ä l’alinëa 6, le Conseil fëdëral est chargë de modifier la structure tarifaire
ambulatoire nationale de maniëre ä plafonner Ie volume de points facturable
de la part mëdicale parjournëe de travail. Cela correspond aux « presta-
tions mëdicales > dësignëes dans la structure tarifaire ä la prestation (en
abrëgë PM). L’objectif est d’empëcher que les fournisseurs de prestations
facturent – avec Ie tarif ä la prestation – un volume total de PM par journëe
travaillëe excessif et qui n’apparaitrait ni mëdicalement ni temporellement
plausible. La modification doit ëtre effectuëe aprës consultation des parte-
naires tarifaires, pour Ie ler janvier 2026. Ëtant donnë que les partenaires ta-
rifaires ont convenu des structures tarifaires, ils sont invitës ä prëvoir une li-
mite supërieure dëfinie par journëe travaillëe, pour Ie volume de points PM
facturable avec la nouvelle version de la structure ä la prestation TARDOC.
Ceci en tenant compte de la volontë politique de mettre en muvre des me-
sures visant ä maTtriser les coüts et ä la lumiëre des interventions parlemen-
taires correspondantes.

10. Les donnëes relatives aux coüts des cabinets mëdicaux doivent ëgalement ëtre
prises en compte dans le dëveloppement et l’extension ä moyen terme des for-
faits ambulatoires. A cet ëgard, les mëdecins en cabinet sont tenus de respecter
leur obligation lëgale conformëment ä 1’art. 47a, al. 5, LAMal et de transmettre
gratuitement les donnëes relatives aux coüts ä I’OTMA SA, en tant qu’organisa-
tion responsable de l’ëlaboration, du dëveloppement, de l’entretien et de l’adapta-
tion des structures tarifaires pour les traitements mëdicaux ambulatoires. La FMH
est invitëe ä en informer ses membres en les exhortant ä respecter cette obliga-
tion lëgale.

11 . Les futures demandes d’approbation transmises devront ëtre accompagnëes
d’une documentation complëte. Celle-ci doit permettre de vërifier la conformitë lë-
gale des structures tarifaires (y c. les bases utilisëes ainsi que les explications re-
latives au calcul des points tarifaires et aux rëgles d’utilisation, ainsi que les esti-
mations des consëquences financiëres par secteur, et par domaine de spëcialisa-
tion mëdicale).
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12. Avant l’introduction des deux structures tarifaires au 1 er janvier 2026, les parte-
naires tarifaires sont ëgalement appelës ä :

12.1. Achever le dëveloppement du systëme informatique (EDV) et mettre celui-ci
ä la disposition des utilisateurs. Le systëme informatique joue un röle clë
dans la gestion des donnëes mëdicales et administratives, dans le codage
et la saisie des prestations, ainsi que dans une facturation automatique et
standardisëe conforme aux dispositions de la LAMal et aux conventions tari-
faires. En outre, iI facilite l’ëchange sëcurisë de donnëes avec les assu-
re urs

12.2. Interprëter conformëment ä la loi les dispositions de la convention relatives
ä la transmission et au traitement des donnëes sur les procëdures et les dia-
gnostics (annexe C « Directives pour la saisie des prestations ambula-
toires » et annexe H « Facturation et ëchange de donnëes »). L’anonymisa-
tion, le cryptage et la sëcuritë des donnëes doivent ëtre systëmatiquement
harmonisës avec les dispositions de la loi fëdërale sur la protection des don-
nëes (LPD ; RS 235.1) et de la LAMal ainsi que de l’ordonnance sur l’assu-
rance-maladie (OAMal ; RS 832.102) afin de garantir Ia protection complëte
des donnëes des patients. Chaque traitement ambulatoire doit ëtre accom-
pagnë soit d’un diagnostic complet basë sur Ie code tessinois (terminal), soit
d’un diagnostic basë sur la premiëre lettre de la CIM-10-GM ;

12.3. Les dispositions contractuelles relatives ä la valeur intrinsëque qualitative
doivent ëtre interprëtëes conformëment ä la loi. Le respect des dispositions
lëgales relatives ä l’admission des fournisseurs de prestations ainsi que la
fixation des nombres maximaux de mëdecins par les cantons (art. 36 et 55a
LAMal) doivent ëtre garanti. Les partenaires tarifaires doivent notamment
fournir aux cantons, sur demande, les informations relatives aux valeurs in-
trinsëques qualitatives et ä la garantie des droits acquis, qui sont nëces-
saires ä l’accomplissement des mandats lëgaux dëfinies dans les articles
susmentionnës (Art. 55a, al. 4, LAMal). Dans ce contexte, les partenaires ta-
rifaires et les cantons doivent veiller ä ce que le transfert de donnëes soit
conforme au cadre lëgal dëfini dans la LPD ;

12.4. Assurer la crëation et la mise en service des organes mentionnës jusqu’ä
l’introduction des deux structures tarifaires, afin de garantir Ie respect total
des dispositions contractuelles et lëgales.

13. Aprës l’introduction des deux structures tarifaires au ler janvier 2026, les parte-
naires tarifaires sont en outre appelës ä :

13.1. Examiner la possibilitë d’utiliser le catalogue CHOP (Classification suisse
des interventions chirurgicales) pour le codage des prestations mëdicales
ambulatoires. Les classifications ne servent pas seulement ä la tarification,
mais aussi aux statistiques de santë, ä la garantie de la qualitë et ä la re-

12/14



0

cherche sur l’approvisionnement. Pour permettre des comparaisons signifi-
catives, elles doivent ëtre consolidës, uniformes et rëguliërement mises ä
jour ;

13.2.Vërifier rëguliërement les dëfinitions et les modalitës d’application dans le
cadre du groupe de travail < Modalitës d’application » et intëgrer les clarifi-
cations apportëes dans les versions suivantes des structures tarifaires. Ä
cet ëgard, les partenaires tarifaires doivent notamment suivre de prës les
positions relatives aux forfaits d’urgence dans TARDOC aprës son introduc-
tion

14. En outre, le Conseil fëdëral a formulë des recommandations spëcifiques ä l’inten-
tion des autoritës cantonales compëtentes en ce qui concerne les exigences rela-
tives aux valeurs du point tarifaire.

15. L’art. 59abis OAMal contient une disposition de dëlëgation. Cette disposition
oblige le Dëpartement fëdëral de l’intërieur (DFI) ä ëdicter, pour Ie domaine am-
bulatoire, des dispositions d’exëcution dëtaillëes sur la collecte, le traitement et la
transmission des diagnostics et des procëdures, dans Ie respect du principe de la
proportionnalitë. Ëtant donnë qu’aucune disposition d’exëcution n’a ëtë ëdictëe
jusqu’ä prësent concernant l’art. 59abis OAMal, le DFI (OFSP) a ëtë chargë d’exa-
miner une rëglementation correspondante. Dans le cadre de cet examen, le DFI
(OFSP) tiendra compte des rësultats de 1’analyse d'impact relative ä la protection
des donnëes (AIPD) qui doit encore ëtre rëalisëe conformëment ä 1’art. 22 LPD et
ä laquelle participeront Ie DFI (OFSP), les partenaires tarifaires FMH, H+ et
prio.swiss ainsi que I’OTMA SA.

IV. Conclusion
Avec Ia convention tarifaire du 31 octobre 2024 sur les structures tarifaires TAR-
DOC et des forfaits ambulatoires, les partenaires tarifaires envisagent d’introduire
un systëme uniforme qui pourra remplacer TARMED. L’approbation de cette con-
vention tarifaire par le Conseil fëdëral (y c. les annexes A ä H) implique l’abroga-
tion de 1’art. 2 OAST, ainsi que l’annexe concernant les adaptations de la struc-
ture tarifaire pour les prestations mëdicales (annexe 1) et l’annexe concernant la
structure tarifaire pour les prestations mëdicales uniforme sur Ie plan suisse (an-
nexe 2). La rëvision totale formelle de l’ordonnance entrera en vigueur au ler jan-
vier 2026, en mëme temps que TARDOC et les forfaits ambulatoires.

La soumission pour approbation de la convention tarifaire du 31 octobre 2024, si-
gnëe par 1’ensemble des partenaires tarifaires, a marquë une ëtape importante
dans la facturation des prestations mëdicales ambulatoires. II faut en particulier
souligner les efforts et les compromis que les partenaires tarifaires et I’OTMA SA
ont pu atteindre en l’espace de quelques mois seulement. Cela dit, le systëme ta-
rifaire global, composë d’un tarif ä la prestation (TARDOC) et d’un tarif mëdical
ambulatoire de forfaits par patient (forfaits ambulatoires), modifiera considërable-
ment la maniëre dont les prestations mëdicales ambulatoires sont tarifëes et fac-
turëes. Chaque modification du tarif est accompagnëe d’incertitudes et d’effets
inattendus. II faudra donc, d’une part, que 1’ensemble des partenaires tarifaires
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fassent preuve de bonne volontë et de patience pour accepter les effets de la rë-
vision tarifaire et, d’autre part, que tous les acteurs soient prëts ä procëder rapi-
dement ä des modifications lorsque cela s’avëre nëcessaire.

Compte tenu des dëfis actuels dans Ie domaine de la santë, nous vous prions de bien
vouloir prendre en compte les exËgences du Conseil fëdëral.

Les cantons seront ëgalement informës de la dëcision du Conseil fëdëral.

Nous vous prions d’agrëer, Mesdames, Messieurs, l’expression de notre considëra-
tion distinguëe.

Au nom du Conseil fëdëral

n Keller-SI
Prësidente de la Cl

Viktor Össi
Chancelier de la Confëdëration-ation

Annexes :
Convention tarifaire concernant le systëme tarifaire global pour les prestations më-
dicales ambulatoires, comprenant TARDOC 1.4b et les forfaits ambulatoires 1.1 b,
annexes incluses.
Rëvision totale de l’ordonnance sur la fixation et l’adaptation de structures tarifaires
dans l’assurance-maladie
Rapport explicatif – Rëvision totale de l’ordonnance sur la fixation et l’adaptation
de structures tarifaires dans l’assurance-maladie

Destinataires :
FMH, Elfenstrasse 18, 3000 Berne 16, info@fmh.ch
H+ Les Höpitaux de Suisse, Lorrainestrasse 4A, 3013 Berne, geschaeftss-
teIle@hplus.ch
prio.swiss, Gutenbergstrasse 14, 3011 Berne, info@prio.swiss

En copie :
Dëpartement fëdëral de l’intërieur (DFI), Inselgasse 1, 3003 Berne, geschaeftspla-
nung@gs-edi.admin.ch
OTMA Organisation tarifs mëdicaux ambulatoires SA, Seilerstrasse 3, 3011 Berne,
info@oaat-otma .ch
aux services cantonaux compëtents pour l’assurance-maladie
Confërence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santë (CDS), Spei-
chergasse 6, 3001 Berne, office@gdk-cds.ch
CTM, Commission des tarifs mëdicaux W\, Fluhmattstrasse 1, Case postale
4358, 6002 Luzern, office@mtk-ctm.ch
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