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1 INTRODUCTION

1.1 CONTEXTE

Dans son rapport! de 2017, le groupe d’experts institué par le Département fédéral de I'intérieur (DFI) a
défini de nombreuses mesures qui peuvent étre mises en place immédiatement et doivent permettre de
réaliser des économies sensibles dans I'assurance obligatoire des soins (AQOS). L'une de ces mesures porte
sur le contrdle des factures et sur celui des criteres d’efficacité, d’adéquation et d’économicité (EAE) par
les assureurs (MQ9). Les dispositions en vigueur de la LAMal doivent étre appliquées de fagon plus rigou-
reuse. Concretement, cela suppose que :

a) les assureurs améliorent leurs systémes et outils de controle,

b) les agents payeurs refusent systématiquement de rémunérer les prestations en cas d’abus,
c) les assureurs misent davantage sur la collaboration pour le contréle des factures, et

d) les cantons et les assureurs coordonnent leurs controles.

Par ailleurs, I'Office fédéral de la santé publique (OFSP) doit accroitre sa surveillance des assureurs. Il le fait
déja actuellement, en développant les audits sur place et en réalisant principalement des controles axés
sur les processus.

Pour disposer d’une meilleure vue d’ensemble des controles des factures et du caractere économique des
prestations actuellement mis en ceuvre par les assureurs, I'OFSP a chargé I'Institut d’études économiques
de Bale (IWSB) d’effectuer une enquéte auprés des assureurs-maladie et de I’évaluer.

1.2 OBJECTIFS DU PROJET

Une enquéte menée aupres de I'ensemble des assureurs-maladie autorisés a pratiquer doit permettre de
déterminer les principes et les données clés concernant le contréle des factures et du caractére économique
des prestations. Il s’agit notamment d’obtenir des informations sur a) le controle des factures au sens strict,
b) le contréle du caractere économique au cas par cas, c) le contrdle général du caractere économique au
niveau des fournisseurs de prestations et d) les limites/faiblesses des systémes de contrdle actuels. Les
résultats doivent révéler les éventuelles mesures a prendre et mettre en évidence les défis potentiels dans
le domaine du contréle des factures.

Concretement, I'enquéte doit répondre en détail aux questions suivantes :

a) Controle des factures au sens strict : comment (par voie électronique ou manuelle) et avec quels sys-
temes de contrdle les justificatifs sont-ils saisis et vérifiés ? Quelles restrictions en résulte-t-il, com-
ment I'élaboration et la maintenance des regles de vérification sont-elles assurées ? Quels aspects sont
controlés concretement et comment 'assureur procéde-t-il en cas de prestations incorrectement fac-
turées ?

b) Controle des criteres EAE au cas par cas : comment I'adéquation de la prestation fournie est-elle con-
trolée au cas par cas (information utilisée, regles de vérification) ? Quelles autres sources sont utilisées
par ailleurs (assuré, médecin-conseil, etc.) ?

c) Controle général des critéres EAE : quelles analyses sont effectuées rétrospectivement (en particulier
au niveau des fournisseurs de prestations) ? Quelles sont les données analysées ? L’assureur recourt-
il aux prestations de Tarifsuisse ? Que fait-il en cas d’anomalies ou d’indices de fraude chez un fournis-
seur de prestations ?

L Cf. DFI(2017) : Mesures visant d freiner la hausse des codts dans I'assurance obligatoire des soins. Rapport du groupe d’experts du
24 ao(t 2017.
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d) Limites des systemes de contrdle : quelles sont aujourd’hui les limites des systemes de controle ? Pour
quelles raisons ? Quels défis en découle-t-il pour I'avenir ?

1.3 METHODOLOGIE

En juillet 2019, tous les assureurs-maladie ont été invités a participer a I'enquéte, menée sous forme élec-
tronique. Les 51 assureurs de I’AOS en Suisse sont affiliés a 34 sociétés indépendantes au total, dont des
sociétés holding (état : 2018). Pour que la charge administrative soit la plus faible possible pour les assu-
reurs, les questions ont été discutées au préalable avec les organisations des assureurs-maladie santésuisse
et Curafutura. Dans le cas des sociétés holding, seule la maison mére a été sollicitée. En d’autres termes,
les personnes contactées au sein des sociétés holding ont dd remplir le questionnaire au nom de tous les
assureurs qui leur sont affiliés.

Au terme fixé le 15 septembre 2019, 32 assureurs ou sociétés indépendantes, sur les 34 destinataires, ont
pris part a I'enquéte. Pour I'analyse, les assureurs ont été répartis en trois classes de grandeur sur la base
des justificatifs remis? : les « petits assureurs » (moins de 100 000 justificatifs traités par an), les « assureurs
de taille moyenne » (100 000 a deux millions de justificatifs) et les « grands assureurs » (plus de deux mil-
lions de justificatifs).

Les différences sont considérables : en 2018, un petit assureur a traité en moyenne moins de 50 000 justi-
ficatifs, alors qu’un grand assureur en a saisi en moyenne plus de neuf millions au cours de la méme pé-
riode. Sur I'ensemble des assureurs, le nombre de justificatifs saisis va de 13 403 a 17 533 763 (rapport : 1
a 1308). Pour les questions ou des différences sont attendues dans le déroulement des processus en fonc-
tion de la taille de I'entreprise, les réponses sont analysées par classe de grandeur.

2 RESULTATS DE L'ENQUETE

2.1 CONTROLE DES FACTURES AU SENS STRICT

TRAITEMENT ELECTRONIQUE DES JUSTIFICATIFS

Pres de deux tiers des justificatifs sont transmis sous forme numérique. C’est un peu moins pour les petits
assureurs (6 factures sur 10). Le fait que le justificatif soit transmis sous forme numérique dépend forte-
ment du type de fournisseur de prestations. L’assureur a une certaine influence a cet égard et peut con-
clure, dans ce domaine, des contrats avec des fournisseurs de prestations choisis. Sans surprise, les grands
assureurs recoivent davantage de factures par voie électronique, car le processus de contréle des factures
se déroule aussi en grande partie de maniere électronique et il y a donc une incitation a échanger tous les
justificatifs par cette voie.

NUMERISATION ET STANDARDISATION

Une part prépondérante des justificatifs qui ne sont pas transmis sous forme numérique est ensuite con-
vertie dans un format lisible de maniere automatisée : les factures papier sont scannées et saisies manuel-
lement ou semi-automatiquement dans les postes détaillés. Parfois, les factures sont aussi saisies manuel-
lement. Les assureurs signalent qu’a la fin, tous les justificatifs doivent figurer dans leur base de données
dans un format lisible de maniére automatisée. Sans cette étape, tout traitement ultérieur est impossible.

2 D’apres les indications des répondants, prés de 109,6 millions de justificatifs ont été traités en 2018. Si I'on met ce chiffre en
relation avec la population résidente permanente de la Suisse, cela représente un peu moins de 13 justificatifs par habitant.
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La possibilité de numériser les factures a posteriori et la charge qui en découle dépendent de la standardi-
sation et de la lisibilité des justificatifs papier. Pour certains types de factures et domaines de prestations
spécifiques, la numérisation s’avere particulierement difficile : les factures de I'étranger pésent le plus dans
la balance, car quatre assureurs sur cing ne peuvent en général pas les convertir dans un format lisible de
maniére automatisée. L’hétérogénéité des justificatifs est par nature tres élevée dans ce domaine (langue,
positions tarifaires, désignations, etc.). Quant aux factures des fournisseurs de prestations suisses, plus de
deux tiers des assureurs rencontrent surtout des problémes dans le domaine Transport & sauvetage. En
outre, plus de la moitié des assureurs a des difficultés avec les justificatifs des infirmiéres, des établisse-
ments de cure balnéaire et des neuropsychologues ; le manque de standardisation complique la saisie pré-
cise de certaines positions dans le systéme et la comparabilité. La moitié des assureurs fait part de difficul-
tés dans le domaine des conseils en diététique.

Les établissements médico-sociaux pésent aussi dans la balance sur le plan quantitatif. Avec des prestations
brutes de prés de 1,75 milliard de francs, ce sont les plus importants fournisseurs de prestations parmi les
huit domaines problématiques les plus cités pour I’AOS3. A I'inverse, les prestataires ol la facturation est
en grande partie standardisée ne sont pas du tout ou tres rarement mentionnés (médecins, domaine am-
bulatoire des hopitaux, domaine stationnaire des hépitaux, chiropraticiens, physiothérapeutes, labora-
toires, pharmacies).

Les résultats ne permettent pas de dire combien de justificatifs sont concernés quantitativement par un
manque de standardisation.

TRAITEMENT AUTOMATISE

Une majorité des justificatifs est aujourd’hui traitée de maniere automatisée par les assureurs. Le traite-
ment automatisé dans le cadre du contréle des factures signifie le traitement et la validation entierement
automatisés des justificatifs. Le controle se fait de maniere électronique, et de nombreuses regles de véri-
fication et de renvoi pour contrdle sont appliquées. Si une facture n’est pas renvoyée par le systéme pour
controle, elle est considérée comme traitée de maniere automatisée et peut étre réglée par I'assurance.

En 2018, plus de deux tiers des justificatifs ont été traités de maniére automatisée d’aprés les indications
des assureurs. Une caisse-maladie moyenne (médiane) traite la moitié des justificatifs de maniere entiére-
ment automatisée. Le degré d’automatisation du traitement dépend fortement de la taille de la caisse.
Chez les petits assureurs, moins d’un cinquieme des justificatifs a été traité de maniere automatisée en
2018, un peu plus de la moitié chez les entreprises de taille moyenne. Chez les grands assureurs, les justi-
ficatifs sont nettement plus souvent traités de maniére automatisée. Plus de deux tiers des justificatifs y
sont controlés et validés sans implication humaine. En 2018, pres de 75 millions de justificatifs ont été
traités et validés de maniére entierement automatisée.

La grande majorité des assureurs prévoit des limites de validation des paiements, fondées sur les compé-
tences des collaborateurs, qui sont implémentées dans le systeme informatique. Trois quarts des assureurs
prévoient de telles limites pour tous les justificatifs. Cependant, parmi les sociétés de petite et de moyenne
taille, un assureur sur dix n"applique aucune limite de validation.

ETENDUE DU CONTROLE DES FACTURES

Il est possible de seulement procéder a un contréle spécifique d’une facture. Dans ce cas, le systeme con-
trole uniquement les factures individuelles sans tenir compte des autres factures. A 'opposé, un contréle
transversal ou basé sur I'ensemble du cas traité accéde et considére d”autres factures présentes dans la

3 Cf. Office fédéral de la santé publique OFSP (2019) : Statistique de I'assurance-maladie obligatoire 2018. Tableau T 2.17 (état des
données : 24.7.2019).
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base de données. Les assureurs poursuivent différentes stratégies : une majorité utilise aussi bien la mé-
thode du contréle spécifique que la méthode transversale ou basée sur I'ensemble du cas ou une approche
combinée des deux méthodes. Les grands assureurs se limitent rarement a un contrdle spécifique. Plus de
la moitié mise sur une approche combinée, moins souvent utilisée par les assureurs de petite et de
moyenne taille. Pres de la moitié de ces derniers se procedent uniqguement a des controles spécifiques.

Par ailleurs, les assureurs ont été interrogés, au sujet de I'étendue du contréle, pour savoir si, dans le cadre
du contréle électronique des factures,

a) l'admission des fournisseurs de prestations,
b) les tarifs et les prix, ainsi que
c) les dispositions de I'ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins (OPAS)

sont vérifiés. Les caisses-maladie ont indiqué en grande majorité que les trois aspects sont toujours ou du
moins en partie contrdlés de maniere automatisée. L’admission des fournisseurs de prestations et I'appli-
cation correcte des tarifs et des prix en vigueur sont vérifiées de facon tres systématique. Deux tiers des
assureurs le font de maniére automatisée, alors que ce n’est qu’en partie le cas pour les dispositions de
I’'OPAS ; seul un assureur sur trois les controle sans exception.

CONTROLE D’ ADMISSION

Dans de rares cas, le contrdle électronique de I'admission des fournisseurs de prestations n’est pas possible.
La médecine complémentaire semble problématique : dans ce domaine, le contréle des critéres de factu-
ration pose visiblement certaines difficultés. D’autres problemes concernent des domaines de prestations
ou les formulaires de facturation ne sont pas standardisés (sages-femmes, centres de remise des moyens
et appareils, psychothérapeutes et physiothérapeutes). En outre, de nombreux aspects concernant les
listes d’hopitaux adoptées a I"échelle cantonale (« mandats de prestations cantonaux ») ne sont pas tou-
jours controélés de maniére systématique, car les données nécessaires font défaut.

CONTROLE DES TARIFS ET DES PRIX

Certaines limitations du contréle automatisé apparaissent aussi dans le domaine des tarifs et des prix. Le
cas des produits de la LIMA, dont les informations tarifaires doivent étre vérifiées manuellement, est men-
tionné a plusieurs reprises. Dans le domaine TARMED également, les limitations quantitatives et tempo-
relles ne peuvent souvent pas faire I'objet d’un contréle automatisé, en particulier quand les prestations
comportant des limitations sont réparties sur plusieurs factures. Le contréle de la dignité et/ou des droits
acquis des médecins entrainent aussi un travail de controle manuel, car elles sont auto-déclarées ou four-
nies ultérieurement par I'entreprise SASIS SA.

CONTROLE DU RESPECT DES DISPOSITIONS DE L'OPAS

S’agissant des conditions de prise en charge des colits prévues par les dispositions de I'OPAS (art. 2 a 38
OPAS), les assureurs mentionnent, |a aussi, certains aspects qui compliquent le controle automatisé. En
premier lieu, des problémes apparaissent visiblement pour I'ensemble des traitements de longue durée
(psychothérapie, physiothérapie, ergothérapie, logopédie, conseils en diabétologie, conseils en diété-
tique). Les prestations doivent étre contrblées manuellement pour déterminer quand une limitation de
quantité fixée légalement est atteinte (p. ex. nombre maximal de séances). Les limitations présentes dans
la LIMA sont un deuxieme défi. Dés qu’il s’agit de tenir compte de limitations médicales, le contrble des
factures se fait généralement manuellement chez de nombreux assureurs.
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Pres d’un cinquieme des assureurs contréle automatiquement la plausibilité des décomptes TARMED. Plus
d’un tiers des assureurs renonce au contréle de plausibilité dans le domaine TARMED. Dans le secteur am-
bulatoire, les informations diagnostiques détaillées qui sont nécessaires a cet effet font souvent défaut®.

La situation est tout a fait différente pour les prestations fournies dans le secteur stationnaire. Les assureurs
recoivent les factures par le biais d’un service de réception des données certifié (SRD). Presque tous les
assureurs indiquent qu’ils effectuent des controles de plausibilité dans le cadre des contréles effectués par
le SRD. Les assureurs recoivent du SRD un fichier de données défini (« Minimal Clinical Dataset, MCD »).

RENONCIATION A DES REGLES DE VERIFICATION

Les assureurs ont pour objectif d’effectuer le contréle des factures avec le plus d’efficience et d’efficacité
possible. lls sont confrontés a un certain dilemme car, d’une part, ils ne doivent rembourser que les pres-
tations qui remplissent les criteres EAE ou les conditions légales de prise en charge des co(ts prévues par
I’AOS, ce qui implique un controéle des factures strict. D’autre part, ils sont tenus par la loi de contenir les
frais d’administration dans les limites gu’imposent une gestion économique (cf. art. 19 LSAMal). Dans leurs
activités liées au contrdle des factures, ils s’efforcent donc toujours de peser avec soin le rapport béné-
fice/colts du processus de vérification.

A cet égard, les assureurs ont été interrogés pour savoir s'ils renoncent au controle d’aspects spécifiques
pour des raisons d’efficacité économique. Pres de la moitié des assureurs ayant pris part a I'enquéte re-
nonce sciemment a certaines regles de vérification dans une optique co(it/bénéfice. Prés d’un assureur sur
trois désactive en partie certaines limitations de facturation telles qu’elles figurent notamment dans le
TARMED. Pour certaines limitations de la liste des spécialités aussi, prés d’un quart des assureurs renonce
a I'application de régles de vérification dans une optique colt/bénéfice, tandis qu’ils sont presque un cin-
quieme a le faire pour certains codes ou positions tarifaires ou de traitement. Dans le domaine stationnaire,
ou les factures sont saisies par le biais d’'un SRD, seul un assureur sur dix désactive certaines régles de
vérification.

Les assureurs qui ont pris part a I'enquéte justifient leur renonciation a certaines regles de vérification par
la charge d’investigation considérable par rapport au potentiel d’économies (consultation du médecin-con-
seil). A noter également que plusieurs assureurs sont d’avis que certaines limitations dans I'OAMal n’en-
trainent pas de véritables économies. Bien au contraire, certaines limitations de quantité dans le secteur
ambulatoire pourraient contribuer selon eux a des traitements stationnaires plus onéreux.

Outre la renonciation systématique a certaines regles de vérification, une autre possibilité consiste dans
I'adaptation ou I'assouplissement temporaire des régles de vérification. Un cinquieme des assureurs pro-
cede a I'assouplissement temporaire des regles de vérification ou de I'examen de I'obligation de la prise en
charge d’une prestation dans certaines situations ; le plus souvent pour éviter des retards de traitement et
respecter les délais de paiement. Les assureurs soulignent cependant que cette mesure est appliquée de
maniére tres restrictive et que les retards de traitement sont absorbés en premier lieu par I'engagement
de personnel supplémentaire.

SEUILS DE VERIFICATION

Les considérations colit/bénéfice peuvent amener les assureurs a utiliser des seuils de vérification pour
limiter la charge de contréle. Les seuils de vérification généraux se référent au montant de la facture ; les

4 Le « code tessinois » ne suffit pas pour des contréles de plausibilité étendus. Il s’agit d’un code de diagnostic peu spécifique pour
les traitements ambulatoires, qui se compose d’une lettre et d’un chiffre (p. ex. A5 « artéres »). Appliqué a I'origine au Tessin, il
est valable dans toute la Suisse depuis I'introduction du TARMED en 2004.
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seuils spécifiques se limitent a certaines parties (positions tarifaires) d’une facture. Plus de la moitié des
assureurs interrogés travaille avec des seuils de vérification.

Les seuils de vérification généraux sont surtout utilisés pendant le controle des factures. Plus d’un quart
des assureurs a mis en place de tels seuils généraux dans leur processus afin que les justificatifs ne soient
pas renvoyés pour contréle, méme si une régle est enfreinte. Un quart d’entre eux applique un tel seuil
avant le début du contrdle de la facture.

Le recours aux seuils de vérification spécifiques est un peu plus fréquent ; prés d’un tiers des assureurs
utilise de tels seuils dans leur processus de facturation ou apres le renvoi pour contrdle dans le but d’éviter
une vérification manuelle. Bien moins d’assureurs utilisent des seuils de vérification spécifiques ex ante
pour éviter que des justificatifs soient soumis au processus de contrdle des factures.

Les seuils de vérification peuvent se référer a des montants en francs (p. ex. montant d’une facture) ou a
des quantités spécifiques (p. ex. points tarifaires ou nombre de séances). En outre, une distinction est faite
entre les écarts relatifs et les écarts absolus. A noter, de facon générale, que prés de la moitié des assureurs
se limite a des écarts en argent absolus. Il peut par exemple s’agir, pour les seuils de vérification généraux,
de montants minimaux pour le montant total ou, pour les seuils de vérification spécifiques, d’un écart
maximal admissible par rapport a la valeur du point tarifaire en vigueur (VPT | p. ex. 0,02 CHF). Les seuils
de vérification définis comme des écarts en pour cent par rapport a une valeur autorisée sont utilisés par
un petit nombre d’assureurs.

GESTION DES REGLES

Les logiciels utilisés pour le controle des factures offrent aux assureurs, en plus des regles de vérification
standard des différents programmes, la possibilité de prévoir leurs propres regles. Plus d’un tiers des petits
assureurs, deux tiers des assureurs de taille moyenne et tous les grands assureurs appliquent leurs propres
regles de vérification. Globalement, deux tiers des assureurs disposaient de leurs propres regles en 2018.
Chez les grands assureurs, ce sont toujours des équipes spécialisées qui sont responsables du développe-
ment des regles de vérification au sein de I'entreprise. Pres de la moitié des grands assureurs ont (en plus)
recours aux services d’un prestataire informatique externe. Les assureurs de taille moyenne qui gerent
leurs propres régles de vérification s’appuient aussi fréquemment sur des équipes spécialisées que sur des
prestataires informatiques externes. Le développement des régles de vérification n’est que rarement con-
fié au service informatique interne, et I’est surtout chez les grands assureurs. Sur I'ensemble des assureurs,
prés d’un quart choisit cette voie.

Pres de deux tiers des assureurs ont un processus standardisé pour la maintenance et le développement
des regles de vérification, avec des compétences clairement définies et des instructions en matiére de
documentation pour la collecte des informations, la vérification d’aspects professionnels et techniques, les
tests des nouvelles regles ainsi que leur mise en ceuvre. Neuf assureurs sur dix testent I'augmentation des
renvois pour contréle engendrée par les nouvelles regles, et pres de la moitié procéde en outre a une
analyse de I'impact monétaire. Les modifications des regles de vérification sont approuvées par la direction
ou un responsable de division. Trois quarts des assureurs consignent les adaptations pour pouvoir retracer
les mutations du systéeme.

EFFICACITE DES REGLES DE VERIFICATION ET DU CONTROLE DE QUALITE

Les regles de renvoi pour contrdle devraient étre a la fois spécifiques et sensibles, et donc, dans la mesure
du possible, ne filtrer que les justificatifs erronés. Trois quarts des assureurs vérifient régulierement I'effi-
cacité des regles; un tiers a défini des valeurs cibles a cet effet (p. ex. taux de réussite ou économies réali-
sées).
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L'immense majorité des assureurs évalue au moyen de contrdles par échantillonnage le traitement des
prestations pour les justificatifs renvoyés pour contréle. Prés de trois quarts des assureurs effectuent éga-
lement de tels contrdles pour les justificatifs traités de fagon automatisée. En plus des controles aléatoires,
les assureurs recourent souvent a des controles ciblés, en particulier aprés une modification des regles
(p. ex. modification au niveau de la loi ou de la tarification).

DEMANDES DE REMBOURSEMENT AUX FOURNISSEURS DE PRESTATIONS

La majorité des assureurs ne prévoit pas de montant minimal pour les demandes de remboursement et en
régle le processus au cas par cas. Aucune des assurances interrogées n’applique un remboursement exclu-
sivement groupé (c.-a-d. au moyen de I’encours total).

PARENTHESE : RESPECT DES FORMES PARTICULIERES D’ASSURANCE®

Pour 2018, les caisses ayant pris part a I'enquéte rapportent pres de 500 000 cas ou les accords contrac-
tuels d’un assuré n’ont pas été respectés. Leurs conditions générales (CG) prévoient comment elles proce-
dent en pareille situation. La plupart du temps, un avertissement est adressé a la premiere infraction. En
fonction de I'assureur et du modéle d’assurance, d’autres mesures suivent en cas de nouvelles infractions
(p. ex. deuxiéme et troisieme avertissements, réduction des prestations, rétrogradation dans le modele
standard, etc.). En cas d’infractions répétées, les grands assureurs recourent a des réductions des presta-
tions dans un peu plus d’un tiers des cas répertoriés ou appliquent d’autres mesures ou des mesures com-
binées (p. ex. réduction des prestations et rétrogradation). Par contre, les petites caisses et celles de taille
moyenne ne prennent des mesures qu’au neuvieme respectivement au sixieme cas répertorié, sous forme
d’une prise en charge réduite des co(ts ou d’une rétrogradation dans le modéle standard. Dans prés d’une
infraction sur vingt, I'assureur renonce a prendre une mesure tant que les colts sont inférieurs a la fran-
chise et que I'assuré paie de toute facon la prestation fournie.

Les infractions sont sanctionnées différemment en fonction du modele contractuel. En cas d’infractions
dans le modele Telmed, les assureurs prononcent dans plus de la moitié des cas une mesure allant au-dela
de I'avertissement (p. ex. réduction des prestations ou rétrogradation). Quant aux modéles du médecin de
famille, HMO et autres formes particuliéres d’assurance (p. ex. modele des pharmacies), la prise en charge
des co(ts est refusée dans plus d’une infraction sur quatre. Cela peut étre d( a des conditions générales
différentes ou au fait que le nombre d’infractions répétées soit différent d’un assureur a un autre.

2.2 CONTROLE EAE

CONTROLE AU CAS PAR CAS

Sur les cing sources d’information relevées par I'enquéte, le contrdle des factures est de loin l'instrument
le plus important pour le contrdle EAE au cas par cas. Il identifie en premier lieu les prestations non écono-
miques, aide a effectuer la plausibilisation dans le secteur stationnaire et a évaluer 'adéquation des traite-
ments. Avec leur expérience et leur expertise, le service du médecin-conseil (SMC) et les collaborateurs
forment les deux autres piliers importants du contréle EAE au cas par cas. L'analyse spécifique des cas a

> Pour les modeles d’assurance particuliers au sens de I'art. 41, al. 4, LAMal, les assurés renoncent au choix complétement libre du
médecin et obtiennent en contrepartie un rabais sur les primes. D’aprés I'OFSP, pres de 70 % des personnes en Suisse sont assurées
selon un tel modeéle ; voir a cet égard Office fédéral de la santé publique OFSP (2019) : Statistique de I’assurance-maladie obligatoire
2018. Tableau T 7.16 (état des données : 24.7.2019).
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colits élevés est un peu moins cruciale pour le contréle EAE en comparaison directe avec les premieres
sources d’information mentionnées (quatrieme place), suivie des informations venant d’assurés.

L'importance relative des différents composants varie en fonction de la taille de la caisse-maladie. Les petits
assureurs attachent une plus grande importance au SMC (premiéere place avant le contrdle des factures) et
a I'analyse des cas a co(ts élevés (troisieme place). Cette derniére revét une moindre importance chez les
grands assureurs (cinquieme place).

IMPORTANCE ET UTILISATION DES RECOMMANDATIONS DU MEDECIN-CONSEIL

Pour tous les assureurs, les évaluations médicales visant a déterminer si les co(ts doivent étre pris en
charge sont généralement effectués par le SMC. Sa recommandation ne fait toutefois pas autorité. La plu-
part des assureurs, et notamment les grands, indiquent que dans certains cas les co(its ont été pris en
charge bien que le SMC s’y était opposé. Certains assureurs le justifient par le rapport colts-utilité au re-
gard d’un litige potentiel, d’autres par la « vue d’ensemble » d’alternatives probablement plus onéreuses.
D’aprées plusieurs caisses, il arrive souvent que la prise en charge soit accordée uniquement parce qu’une
complémentaire rembourse la prestation.

CONTROLE EAE INTERNE ET GENERAL

Tous les grands assureurs effectuent des analyses rétrospectives des données, trois quarts d’entre eux ont
méme un service dédié « Analyse des données ». Un tiers des assureurs de taille moyenne dispose aussi
d’un service dédié aux analyses statistiques. Un petit assureur sur dix effectue aussi des analyses rétros-
pectives des données.

ERREURS DE FACTURATION

L'une des questions de I'enquéte portait sur les sources d’indices qui permettent aux assureurs de détecter
les erreurs de facturation systématiques des fournisseurs de prestations. Le questionnaire proposait six
sources possibles. Tous assureurs confondus, le recours a des prestataires externes (p. ex. Tarifsuisse SA)
figure en premiere position. Quatre cinquiemes des assureurs ou plus utilisent par ailleurs les indications
provenant des assurés, du controle des factures, des collaborateurs ou de comités externes (p. ex. groupe
d’échange d’expériences).

Les informations issues des analyses rétrospectives des données et des comparaisons de co(lts entre four-
nisseurs de prestations semblent moins essentielles. Cet instrument est majoritairement employé par les
plus grands assureurs, alors que seul un cinquiéme des petites caisses ['utilise. Les dénonciations ano-
nymes, les articles de presse et les arrétés des pouvoirs publics sont aussi mentionnés sporadiquement
comme sources d’information.

Les erreurs de facturation systématiques conduisent chez tous les assureurs a des controles rétroactifs (en
général jusqu’a cing ans, plus rarement un ou deux ans) et a la réclamation des montants payés indiment.
Tous les assureurs indiquent gu’ils exigent le remboursement total du montant facturé indiment, tandis
que la part non contestée de la facture est payée normalement.

PROCEDURE EN CAS DE FRAUDE OU D’ABUS A L’ASSURANCE

Un cinquieme des assureurs charge une instance externe (Tarifsuisse SA, XpertCenter SA, Allianz Global
Assistance) de traiter les cas de fraude ou d’abus a I'assurance. Les grands assureurs possédent pour la
plupart une unité interne dédiée. Les investigations remontent aux dix ou quinze dernieres années. En
2018, les soupgons ont été réfutés dans pres de la moitié des 900 cas suspects. Dans un peu moins d’un
tiers des cas suspects, il y a eu remboursement, alors qu’un cinquieme des cas a été résolu par un regle-
ment a 'amiable. De tres rares cas débouchent sur une procédure judiciaire.
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2.3 LIMITES DES SYSTEMES DE CONTROLE

PROBLEMES DANS LE SYSTEME ACTUEL

Les assureurs ont été priés d’évaluer le niveau de qualité de la vérification de certains aspects pendant les
contréles. Les problemes sont les moins fréquents pour le controle de la tarification, que plus de trois
quarts des répondants peuvent « bien » a « trés bien » vérifier d’aprés leurs indications. Le contréle de la
délimitation des prestations soumises a I’AOS est globalement bon pour environ deux tiers des assureurs,
alors qu’un cinquieme indique pouvoir y procéder de maniére au moins « suffisante ». Seuls deux assureurs
sur cing estiment pouvoir bien contréler I'admission et la dignité qualitatives des médecins.

Les plus grandes difficultés, selon les assureurs, concernent la vérifiabilité de la nécessité médicale d’une
prestation ou de sa fourniture effective. Un quart d’entre eux parvient a bien controler la premiere, seul
un cinquieme la seconde.

DIFFICULTES DANS LE CONTROLE DES FACTURES ET DU CARACTERE ECONOMIQUE

Le premier domaine problématique concerne la réception des factures : de nombreux assureurs se plai-
gnent que les justificatifs ne sont pas tous soumis par voie électronique (six mentions). Les justificatifs remis
manuellement engendrent des frais administratifs plus élevés et certains assureurs réclament de nouvelles
dispositions légales imposant une transmission électronique des données. En plus du manque de numéri-
sation, ce sont surtout la qualité et le contenu des factures recues qui font I'objet des critiques (six men-
tions). Le troisieme point mentionné dans ce contexte est lié a cet aspect : il s’agit du manque d’informa-
tions diagnostiques ou médicales, qui complique sensiblement le contrdle des factures et du caractére
économique des prestations, en particulier dans le secteur ambulatoire (cing mentions).

D’autres difficultés apparaissent dans le contréle des factures : les limitations TARMED, dont la marge d’in-
terprétation est trop grande respectivement qui sont en général difficilement vérifiables, ont été mention-
nées a quatre reprises. De maniére générale, le contrdle transversal des factures n’est guére possible ou
les informations tarifaires déterminantes (p. ex. valeurs intrinséques, GLN, LIMA, LMT) ne sont pas toujours
actuelles (trois mentions a chaque fois).

Enfin, de maniere générale, le rapport colts-utilité insuffisant est critiqué a cing reprises dans le domaine
des demandes de remboursement. Dans le modéle du tiers garant, I'assuré doit étre impliqué comme dé-
biteur, ce qui prolonge le processus et le rend plus onéreux. Par ailleurs, il manque des possibilités de
sanction efficaces a I'égard des fournisseurs de prestations (trois mentions a chaque fois).

PROPOSITIONS D’ AMELIORATION

Deux domaines (huit mentions chacun) semblent étre prioritaires pour les assureurs : 1) imposer par la loi
la standardisation et la numérisation de la facturation, et 2) I'introduction de regles supplémentaires pour
les fournisseurs de prestations, avec des possibilités de sanction pour les assureurs.

Une facturation entierement électronique, standardisée a I’échelle nationale, rendrait le processus de con-
tréle des factures moins coliteux et en méme temps plus efficace du point de vue des assureurs. Le second
point met en évidence I'incapacité des assureurs a sanctionner efficacement les fournisseurs de prestations
qui sont fautifs (a plusieurs reprises). Cela vaut autant pour les prétentions frauduleuses que pour les fac-
tures inexactes sur le plan technique ou du contenu, voire incomplétes.

Les assureurs mentionnent a cing reprises leur demande, déja notoire, visant une fourniture systématique
d’informations diagnostiques dans le secteur ambulatoire comme pour les médicaments afin de pouvoir
effectuer davantage de contréles transversaux ou de I'ensemble du cas, de méme que I'envoi systématique
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d’une copie de la facture au patient (en particulier dans le tiers payant). Par ailleurs, quatre assureurs exi-
gent aussi des factures plus compréhensibles.

3 CONCLUSIONS

LE CONTROLE ELECTRONIQUE DES FACTURES JOUE UN ROLE IMPORTANT

En 2018, les systemes de controle électroniques des assureurs ont traité plus de deux tiers des justificatifs
entrants de maniere entierement automatisée. Le taux se réduit de moitié pour les assureurs de taille
moyenne et a un cinquiéme pour les petits assureurs. Le manque de standardisation ou la mauvaise lisibilité
des justificatifs complique souvent la numérisation des factures papier. Alors qu’une grande partie des
tarifs et des prix ainsi que I'admission des fournisseurs de prestations peuvent étre contrélées de maniére
électronique, les conditions de prise en charge des colts prévues par I'OPAS impliquent un traitement
manuel plus important.

Deux tiers des assureurs utilisent leurs propres regles en plus des regles de vérification standard des pro-
grammes informatiques. La moitié des assureurs renonce a certaines regles de vérification dans une op-
tique co(t/bénéfice. Pour réduire le nombre de renvois pour contrdle et donc la charge liée au contrdle
des factures, des seuils de vérification généraux ou spécifiques sont appliqués dans une large mesure. La
grande majorité des caisses-maladie dispose de systémes de contrdle internes et procede a des contréles
par échantillonnage pour s’assurer que le traitement des prestations fonctionne correctement dans leurs
systeémes.

LES SOURCES D’INFORMATION ET LES INSTRUMENTS POUR LE CONTROLE EAE SONT UTILISES DIFFEREMMENT

Les assureurs se servent de différentes sources pour le controle EAE au cas par cas. En termes relatifs, les
informations émanant du contrdle des factures figurent au premier plan, suivies du retour d’informations
du service du médecin-conseil (SMC) et des indications des collaborateurs. Chez les petits assureurs, I'ana-
lyse des cas a colts élevés se classe en moyenne bien avant en comparaison des grands assureurs.

Tarifsuisse SA réalise pour la branche des évaluations d’économicité des prestations au sens de I'art. 56, al.
6, LAMal afin d’identifier les fournisseurs de prestations dont les co(ts sont significativement supérieurs a
la moyenne. Par ailleurs, une majorité de caisses-maladie réalise des analyses rétrospectives des données.
Les grands assureurs possédent souvent méme leur propre service pour procéder a des comparaisons sta-
tistiques des cod(ts.

Quatre cinquiemes des grands assureurs disposent d’un service interne pour les fraudes. Les quelque
900 cas enregistrés en 2018 ont été réglés pour la plupart par un accord extrajudiciaire.

LES ASSUREURS IDENTIFIENT DES BESOINS DE REFORME DANS CERTAINS DOMAINES

D’aprés leurs indications, les assureurs sont a méme de bien contréler aujourd’hui si la tarification en vi-
gueur est correctement appliquée. En raison de la nature du systéme, leurs moyens sont toutefois limités
en ce qui concerne la vérification de la nécessité médicale. En outre, ils peuvent difficilement controler si
une prestation facturée a été effectivement fournie. Les caisses se plaignent par ailleurs de la part relati-
vement élevée de justificatifs papier ainsi que du manque de qualité et du caractere incomplet de nom-
breuses factures.

Au regard des problémes actuels, les assureurs présentent eux-mémes des propositions de réforme. Selon
eux, la facturation devrait étre standardisée dans tous les domaines par le biais de dispositions Iégales et
se faire uniquement par voie électronique. Le processus de contréle des factures serait ainsi moins colteux
et en méme temps plus efficace. Une seconde proposition de réforme mentionnée a plusieurs reprises
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concerne le renforcement des possibilités de sanction a I’égard des fournisseurs de prestations fautifs. Il
en va non seulement des prétentions potentiellement frauduleuses, mais aussi des fournisseurs de presta-
tions qui soumettent des factures imprécises sur le plan technique ou du contenu, voire incompletes, et
engendrent par conséquent des colts supplémentaires.
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