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Management Summary (français) 

Contexte 

L’introduction du dossier électronique du patient (DEP) constitue une étape importante vers la 

numérisation du système de santé suisse. Depuis avril 2020, les hôpitaux de soins aigus, les 

cliniques psychiatriques et les cliniques de réadaptation sont légalement tenues de se raccor-

der au DEP, obligation étendue également aux EMS et aux maisons de naissance en avril 

2022. Ce raccordement présuppose l’affiliation à une communauté ou communauté de réfé-

rence certifiée et la mise en place des structures techniques et organisationnelles correspon-

dantes. À ce jour, la mise en œuvre de cette prescription légale s’avère toutefois assez labo-

rieuse : un monitorage de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) a montré que, début 

2024, moins des deux tiers des fournisseurs de prestations stationnaires tenus de se raccorder 

au DEP l’étaient réellement. Aujourd’hui, outre les obstacles techniques et organisationnels, 

une certaine ambiguïté persiste en particulier quant aux coûts que cette procédure engendre.  

Objectifs de l’étude 

L’étude avait pour objectif de collecter des données solides et comparables sur les coûts ini-

tiaux de raccordement au DEP pour les fournisseurs de prestations stationnaires. Elle s’articu-

lait autour des questions suivantes : 

• Quelles variantes de raccordement les fournisseurs de prestations stationnaires ont-ils 

choisies et pourquoi ? 

• Comment la mise en œuvre technique est-elle organisée ? 

• Dans quelle mesure le DEP est-il utilisé au quotidien, et pourquoi (pas) ? 

• Quels coûts le raccordement au DEP a-t-il engendrés pour les fournisseurs de prestations 

stationnaires ? 

• Quelles différences apparaissent en fonction du type de fournisseur de prestations et de la 

forme de raccordement ? 

• En quoi les communautés (de référence) diffèrent-elles en termes de nombre de membres, 

de zone opérationnelle, de financement, d’activité publicitaire et d’offre de prestations de 

services ? 

Les résultats de l’étude doivent permettre de combler les lacunes en matière d’information et, 

à l’avenir, servir de base décisionnelle pour tous les acteurs participant au DEP, à savoir les 

fournisseurs de prestations, les communautés (de référence), les responsables politiques du 

domaine de la santé et les autorités tant fédérales que cantonales.  

Méthodologie 

Les données ont été collectées en deux étapes : une enquête préliminaire a d’abord été réali-

sée, puis l’enquête principale, sous la forme d’un questionnaire en ligne. L’enquête préliminaire 

a consisté à contacter l’ensemble des hôpitaux et un échantillon aléatoire d’EMS qui étaient 

raccordés au DEP fin juin 2024 et à leur demander s’ils souhaitaient prendre part à l’enquête 

principale, à laquelle 130 établissements au total (55 hôpitaux et 75 EMS) ont participé. Du fait 
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de la participation sélective et du faible taux de réponse, il a toutefois fallu calibrer les résultats 

en vue de minimiser les distorsions. Le calibrage permet de garantir que les estimations sont 

représentatives de l’univers de base en termes de région linguistique, de taille d’établissement 

et de type de fournisseur de prestations (hôpital et EMS). 

Outre le questionnaire en ligne, des entretiens guidés ont été réalisés avec les communautés 

de référence en activité, et les personnes interrogées ont validé les résultats de ces entretiens. 

Résultats 

Variantes de raccordement choisies 

Près de 80 % des hôpitaux et 98 % des EMS accèdent au DEP au moyen d’une solution de 

portail, qui nécessite une connexion distincte au portail web de la communauté (de référence) 

afin de pouvoir consulter ou déposer des documents dans le DEP. L’intégration complète, 

qui permet aux utilisateurs d’accéder directement au DEP depuis leur système primaire interne, 

est moins répandue (22 % des hôpitaux et 2 % des EMS ; cf. chap. 3.1.1). À ce jour, aucune 

maison de naissance ne l’a mise en place.  

En général, le choix de la solution de portail est motivé par la faible utilisation attendue du DEP 

et le fait qu’elle suffise à satisfaire les exigences légales. En revanche, l’intégration complète 

est surtout sélectionnée en vue de simplifier l’utilisation du DEP grâce à l’automatisation 

(cf. chap. 3.1.2). 

Utilisation du DEP au quotidien 

À l’heure actuelle, seuls quelque 5 % des fournisseurs de prestations stationnaires utilisent 

activement le DEP, avec des différences nettes selon leur type et la forme de raccordement : 

les hôpitaux (20 %) y ont davantage recours que les EMS (1 %), et les établissements avec 

intégration complète (18 %) l’utilisent plus souvent que ceux qui disposent d’une solution de 

portail (4 % ; cf. chap. 3.3.1). 

Le plus souvent, les fournisseurs de prestations se raccordent au DEP parce qu’ils en ont 

l’obligation légale. Beaucoup y renoncent toutefois, car leurs patients ou résidents ne disposent 

pas d’un DEP, et eux-mêmes n’en voient pas l’utilité concrète (cf. chap. 0). 

Autres informations sur le raccordement au DEP 

La plupart des projets de raccordement au DEP des fournisseurs de prestations stationnaires 

ont été lancés en 2021 pour une durée médiane de deux ans (cf. chap. 3.4.1). Le nombre de 

membres du personnel ayant accès au DEP varie en fonction du type de fournisseurs de 

prestations et de la taille de l’établissement. Si les hôpitaux confient plutôt cet accès au per-

sonnel auxiliaire, les EMS en chargent davantage les professionnels de la santé. Plus l’établis-

sement est grand, plus nombreuses sont les personnes pouvant accéder au DEP. Dans les 

grands hôpitaux, il s’agit de dix membres du personnel auxiliaire et de six professionnels de la 

santé (médianes ; cf. chap. 3.4.4).  

Plus l’établissement est grand, plus les membres du personnel formés à l’utilisation du 

DEP sont nombreux ; les grands hôpitaux comptent 20 personnes formées (médiane ; 

cf. chap. 3.4.5). La majorité des fournisseurs de prestations stationnaires a opté pour l’identité 
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électronique HIN (67 %) ou Trust ID (21 %). Les autres identités électroniques existantes sont 

beaucoup moins utilisées (cf. chap. 3.4.6). 

Coûts du raccordement au DEP 

Les coûts du raccordement au DEP ne sont pas de simples données de routine administra-

tives, mais des indicateurs que les établissements interrogés ont dû calculer et, dans la plupart 

des cas, estimer spécialement pour la présente enquête. Les données relatives aux coûts étant 

de qualité limitée, seules les médianes sont indiquées. 

Les coûts totaux du raccordement au DEP (normalisés par lit/place) diffèrent nettement en 

fonction de la variante de raccordement, mais aussi du type de fournisseur de prestations 

(cf. chap. 3.5.1) : 

• Sans surprise, ils sont quasiment deux fois plus élevés pour les hôpitaux avec intégration 

complète (2318 francs par lit) que pour ceux disposant d’une solution de portail 

(1177 francs par lit). 

• Ils sont trois fois plus bas pour les EMS avec solution de portail (354 francs par place) que 

pour les hôpitaux avec solution de portail (1177 francs par lit). Cette différence de taille 

s’explique par le fait que les EMS disposent souvent de systèmes primaires nettement 

moins complexes et de structures organisationnelles plus simples, qui sont généralement 

moins coûteux. S’ajoute à cela que les EMS peuvent bénéficier d’offres de conseil (infor-

matique) externes plus avantageuses que les hôpitaux en raison de leurs moyens financiers 

plus limités. 

Figure 1 : Coûts totaux des prestations de conseil externes et des acquisitions (en CHF, 

normalisés par lit/place) selon le type de fournisseur de prestations et la va-

riante de raccordement, médiane 

 

Source : propre enquête  
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Comme le montre la Figure 1, les acquisitions informatiques et les prestations de conseil 

externes constituent les deux catégories de coûts pertinentes dans ce domaine, la première 

pesant clairement plus lourd dans la balance. Le présent rapport expose la ventilation de ces 

deux catégories de coûts (cf. chap. 3.5.2 et 3.5.3). Les charges liées à l’acquisition d’identités 

et de certificats électroniques sont en revanche d’importance moindre : 

• Pour ce qui est des acquisitions informatiques, les logiciels (p. ex. pour des interfaces entre 

le DEP et le système primaire interne ou pour un adaptateur DEP) coûtent davantage que 

le matériel (p. ex. nouveaux serveurs, ordinateurs portables, PC, tablettes ou nouveaux 

services en nuage).  

• Concernant les prestations de conseil externes, les conseils en informatique engendrent 

les coûts les plus élevés pour les hôpitaux, en particulier pour ceux qui disposent d’une 

intégration complète. Viennent ensuite les coûts des prestations de conseil en matière de 

processus, qui diffèrent moins en fonction de la variante de raccordement. De manière gé-

nérale, les prestations de conseil coûtent moins cher aux EMS. Tous les types de fournis-

seurs de prestations dépensent moins dans les prestations de conseil relatives à la protec-

tion et à la sécurité des données. 

Charge de personnel internes 

La charge de personnel interne que génère le raccordement au DEP est la suivante (nombre 

d’heures, médiane) : 

• hôpitaux avec intégration complète : 5 h par lit, 

• hôpitaux avec solution de portail : 3 h par lit, 

• EMS avec solution de portail : 2 h par place. 

La responsabilité générale du projet DEP représente la charge de personnel interne la plus 

importante pour tous les types de fournisseur de prestations. Des différences sont notables 

dans le domaine informatique : si les hôpitaux avec intégration complète enregistrent plus de 

charges liées à la responsabilité et à la mise en œuvre des projets informatiques, les hôpitaux 

avec solution de portail dépensent davantage dans la formation. La charge qui découle de la 

protection et de la sécurité des données est également plus élevée dans les établissements 

qui disposent d’une solution de portail, probablement du fait de l’absence d’automatisation des 

processus (cf. chap. 3.6). 

Expériences faites et leçons tirées par les fournisseurs de prestations stationnaires 

L’enquête demandait aux fournisseurs de prestations stationnaires quelles expériences faites 

au cours du processus de raccordement étaient susceptibles de bénéficier à d’autres établis-

sements. Les points suivants ont été mentionnés à plusieurs reprises : 

• considérer le raccordement au DEP uniquement comme un projet informatique génère de 

la confusion dans le processus, la direction doit elle aussi être impliquée ; 

• le processus de raccordement nécessite une grande quantité de ressources et des frais de 

formation élevés, et la rotation des effectifs représente une charge supplémentaire ; 

• un suivi externe du projet et une coordination avec d’autres établissements constituent une 

aide et augmentent la qualité du processus ; 
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• le choix de la communauté de référence revêt une importance stratégique et devrait être 

réfléchi en amont, car un changement ultérieur est coûteux. 

Résultats de l’enquête menée auprès des communautés de référence 

Les communautés de référence diffèrent grandement en termes de nombre de membres et de 

zone opérationnelle : si certaines sont actives à l’échelle nationale, d’autres s’inscrivent dans 

un contexte régional ou cantonal (cf. chap. 4.1). 

À l’exception de CARA, toutes les communautés de référence prélèvent des cotisations d’affi-

liation annuelles en vue de financer leurs activités. Seules Post Sanela et e-Health Ticino per-

çoivent des émoluments pour le raccordement initial au DEP. CARA, Mon Dossier Santé et 

eHealth Aargau bénéficient de contributions cantonales (cf. chap. 4.2). 

L’offre de services de base, que toutes les communautés de référence proposent, comprend 

l’exploitation et le développement de la plateforme DEP, l’intégration, les formations, le support 

pour l’intégration et la certification ainsi que des conseils en matière de protection et de sécurité 

des données. Les prestations de services complémentaires varient selon les communautés 

(de référence) : certaines proposent des prestations de services en B2B, des applications d’ac-

cès au DEP, un soutien technique, des conseils individualisés, voire des incitations financières 

(cf. chap. 4.4). 

Discussion 

Les résultats montrent que la majorité des fournisseurs de prestations stationnaires se confor-

ment à leur obligation légale au moyen d’une solution de portail simple. Cette variante minimale 

remplit certes les exigences formelles, mais elle complique l’intégration au quotidien. Il s’agit 

d’une solution répandue, car elle est abordable et est jugée suffisante au regard du faible 

nombre de DEP existants au sein de la population. 

Elle n’encourage toutefois manifestement pas l’utilisation du DEP au quotidien. La présente 

étude montre ainsi que le DEP est davantage utilisé dans les établissements avec intégration 

complète. Toutefois, le faible nombre de DEP ouverts à ce jour constitue également un frein 

majeur à une utilisation plus large. Un droit d’opposition tel que prévu par l’actuelle révision 

totale de la loi fédérale sur le dossier électronique du patient (LDEP) pourrait donner une im-

pulsion décisive en augmentant considérablement le nombre d’ouvertures de DEP. 

Les montants et les différences de coûts en fonction de la variante de raccordement et du type 

de fournisseur de prestations présentés dans l’étude semblent globalement plausibles. L’étude 

a ainsi permis de combler les lacunes en matière d’information concernant les coûts du rac-

cordement au DEP.  
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L’appréciation de ces coûts dépend toutefois des parties prenantes. Une comparaison avec 

les coûts totaux par lit des hôpitaux, selon les Chiffres-clés des hôpitaux suisses 2022, et les 

coûts totaux par place des EMS, selon les Chiffres-clés des EMS suisses 2022, montre que 

les coûts initiaux de raccordement au DEP représentent : 

• 0,6 % des coûts totaux par lit (médiane 2022 : 402 851 francs) pour les hôpitaux avec inté-

gration complète, 

• 0,3 % des coûts totaux par lit pour les hôpitaux avec solution de portail, et  

• 0,3 % des coûts totaux par place (médiane 2022 : 110 737 francs) pour les EMS avec 

solution de portail.  

Conclusions 

Les autrices et auteurs de l’étude estiment sans ambiguïté que l’intégration complète avec 

accès automatisé au DEP via un système primaire constitue la seule variante de raccordement 

pertinente dans l’optique d’une utilisation du DEP efficace à long terme. À l’heure actuelle, la 

solution de portail, certes moins facile d’utilisation, est beaucoup plus répandue, car elle coûte 

beaucoup moins cher et est jugée suffisante au regard du faible nombre de DEP existants. 

Compte tenu des adaptations légales que pourrait entraîner la révision totale de la LDEP, la 

présente étude permet de tirer les conclusions suivantes :  

• Tant que le nombre de DEP ouverts restera faible, la solution de portail, plus abordable, 

devrait continuer à prédominer même en cas de généralisation de l’obligation de se raccor-

der à tous les fournisseurs de prestations ambulatoires, qui devraient ainsi continuer à in-

vestir dans cette solution mal adaptée à une utilisation quotidienne sur le long terme. 

• L’introduction d’un droit d’opposition permettrait d’éviter cette situation en entraînant une 

hausse massive d’ouvertures de DEP, ce qui devrait pousser les fournisseurs de presta-

tions à investir dans une intégration complète. 

• Afin que les fournisseurs de prestations soient disposés à assumer les coûts plus élevés 

d’une intégration complète, il importe en outre qu’ils trouvent dans le DEP des informations 

effectivement pertinentes pour le traitement. Une saisie correcte des données structurées 

de médication ou de vaccination en constitue un bon exemple, au sens d’un dossier de 

médication ou de vaccination individualisé et toujours à jour. 
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Management Summary (deutsch) 

Ausgangslage 

Die Einführung des elektronischen Patientendossiers (EPD) ist ein wichtiger Meilenstein in der 

Digitalisierung des Schweizer Gesundheitswesens. Seit April 2020 sind Akutspitäler, Psychi-

atrie- und Rehakliniken gesetzlich verpflichtet, sich an das EPD anzuschliessen; seit April 2022 

gilt dies auch für Pflegeheime und Geburtshäuser. Voraussetzung dafür ist die Anbindung an 

eine zertifizierte (Stamm-)Gemeinschaft sowie der Aufbau entsprechender technischer und or-

ganisatorischer Strukturen. Die Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgabe gestaltet sich jedoch 

bislang schleppend: Bis Anfang 2024 waren gemäss Monitoring des Bundesamtes für Gesund-

heit (BAG) weniger als zwei Drittel der verpflichteten stationären Leistungserbringer tatsächlich 

an das EPD angeschlossen. Neben technischen und organisatorischen Hürden besteht heute 

insbesondere Unklarheit über die Kosten, die mit der Anbindung an das EPD verbunden sind.  

Ziele der Studie 

Ziel der Studie war es, belastbare und vergleichbare Daten zu den Initialkosten der EPD-An-

bindung stationärer Leistungserbringer zu erheben. Im Zentrum der Studie standen folgende 

Forschungsfragen: 

• Welche Anbindungsvarianten wurden von den stationären Leistungserbringern gewählt und 

warum? 

• Wie ist die technische Umsetzung ausgestaltet? 

• In welchem Ausmass wird das EPD im Alltag genutzt – und warum (nicht)? 

• Welche Kosten sind mit der EPD-Anbindung für die stationären Leistungserbringer verbun-

den? 

• Welche Unterschiede zeigen sich je nach Leistungserbringertyp und Anbindungsform? 

• Wie unterscheiden sich die (Stamm-)Gemeinschaften bezüglich Anzahl Mitglieder, Ein-

zugsgebiet, Finanzierung, Werbetätigkeiten und ihrem Dienstleistungsangebot? 

Die Resultate der Studie sollen bestehende Informationslücken schliessen und für alle im Kon-

text EPD beteiligten Akteure als Grundlage für künftige Entscheidungen dienen. Dazu gehören 

Leistungserbringer, (Stamm-)Gemeinschaften, Gesundheitspolitikerinnen und Gesundheitspo-

litiker sowie Behörden auf Bundes- und Kantonsebene.  

Methodik 

Die Datenerhebung erfolgte zweistufig: Zunächst wurde eine Vorerhebung, danach die Haupt-

erhebung als Online-Befragung durchgeführt. In der Vorerhebung wurden alle Spitäler und eine 

Zufallsstichprobe von Pflegeheimen, die Ende Juni 2024 an das EPD angeschlossen waren, 

kontaktiert und für eine Teilnahme an der Haupterhebung angefragt. An der Haupterhebung 

nahmen insgesamt 130 Einrichtungen (55 Spitäler, 75 Pflegeheime) teil. Aufgrund selektiver 

Teilnahme und geringer Rücklaufquoten war eine Kalibrierung der Resultate erforderlich, um 

Verzerrungen zu minimieren. Die Kalibrierung stellt sicher, dass die Schätzungen die 



 Management Summary (deutsch) ECOPLAN / BFH / FHNW 

8 

Grundgesamtheit hinsichtlich der Merkmale Sprachregion, Grösse der Institution und Leis-

tungserbringertyp (Spital und Pflegeheim) repräsentieren. 

Ergänzend zur Online-Befragung wurden leitfadenbasierte Interviews mit den operativ tätigen 

Stammgemeinschaften durchgeführt. Die Ergebnisse dieser Interviews wurden durch die Be-

fragten validiert. 

Resultate 

Gewählte Anbindungsvarianten 

Knapp 80 % der Spitäler und 98 % der Pflegeheime nutzen für den Zugang zum EPD eine 

sogenannte Portallösung. Bei dieser Lösung müssen sich die User mit einem separaten Login 

beim Web-Portal der (Stamm-)Gemeinschaft anmelden, um Dokumente im EPD zu konsultie-

ren oder hochzuladen. Eine Tiefenintegration, bei der die User direkt aus dem eigenen Pri-

märsystem auf das EPD zugreifen können, ist entsprechend wenig verbreitet (22 % der Spitä-

ler, 2 % der Pflegeheime) (vgl. Kap. 3.1.1). In Geburtshäusern wurde sie bis heute nicht imple-

mentiert.  

Die Wahl der Portallösung wird meist mit der erwarteten geringen Nutzung des EPD und der 

ausreichenden Erfüllung gesetzlicher Anforderungen begründet. Die Tiefenintegration wird hin-

gegen primär gewählt, um die Nutzung des EPD durch Automatisierung zu erleichtern (vgl. 

Kap. 3.1.2). 

Nutzung des EPD im Alltag 

Nur rund 5 % der stationären Leistungserbringer nutzen das EPD heute aktiv – mit deutlichen 

Unterschieden je nach Typ und Anbindungsart: Spitäler nutzen das EPD häufiger als Pflege-

heime (20 % vs. 1 %) und Einrichtungen mit Tiefenintegration häufiger als Einrichtungen mit 

einer Portallösung (18 % vs. 4 %) (vgl. Kap.3.3.1). 

Die Anbindung an das EPD erfolgt meist aufgrund der gesetzlichen Verpflichtung. Viele Leis-

tungserbringer verzichten jedoch darauf, da ihre Patient/-innen oder Bewohnenden kein EPD 

besitzen und sie selbst keinen konkreten Nutzen darin sehen (vgl. Kap.0). 

Weitere Informationen zur EPD-Anbindung 

Die meisten EPD-Anbindungsprojekte der stationären Leistungserbringer starteten ab dem 

Jahr 2021 und ihre Dauer betrug im Median 2 Jahre (vgl. Kap. 3.4.1). Die Anzahl der Mitarbei-

tenden mit EPD-Zugriff variiert nach Leistungserbringertyp und Grösse der Einrichtung: In 

Spitälern haben mehr Hilfspersonen, in Pflegeheimen mehr Gesundheitsfachpersonen Zugriff 

auf das EPD. Mit zunehmender Grösse können mehr Personen auf das EPD zugreifen. In 

grossen Spitälern sind es im Median 10 Hilfspersonen und 6 Gesundheitsfachpersonen (vgl. 

Kap.3.4.4).  

Die Anzahl der für die Benutzung des EPD geschulten Mitarbeitenden nimmt mit zuneh-

mender Grösse der Einrichtungen zu. Bei grossen Spitälern werden im Median 20 Mitarbei-

tende geschult (vgl. Kap.3.4.5). Der Grossteil der stationären Leistungserbringer wählt eine der 

elektronischen Identitäten HIN (67 %) oder Trust ID (21 %). Die anderen verfügbaren elekt-

ronischen Identitäten werden deutlich seltener eingesetzt (vgl. Kap.3.4.6). 
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Kosten der EPD-Anbindung 

Bei den Kosten der EPD-Anbindung handelt es sich nicht um administrativ vorhandene Routi-

nedaten, sondern um Kennzahlen, die von den Befragten speziell für diese Erhebung ermittelt 

und in den meisten Fällen geschätzt werden mussten. Aufgrund der eingeschränkten Qualität 

der Kostendaten wird nur der Median ausgewiesen. 

Die Gesamtkosten der EPD-Anbindung (normiert pro Bett/Platz ausgewiesen) unterscheiden 

sich deutlich nach Anbindungsvariante, aber auch nach Leistungserbringertyp (vgl. Kap.3.5.1): 

• Spitäler mit Tiefenintegration verzeichnen erwartungsgemäss höhere Anbindungskosten 

als Spitäler mit einer Portallösung: Die Kosten sind fast doppelt so hoch in Spitälern mit 

Tiefenintegration als in Spitälern mit Portallösung (CHF 2’318 vs. CHF 1'177 pro Bett). 

• Die Anbindungskosten von Pflegeheimen mit einer Portallösung wiederum sind deutlich 

geringer als jene von Spitälern mit einer Portallösung: Sie betragen nur gut einen Drittel 

(CHF 354 vs. CHF 1'177 pro Bett). Die deutliche Kostendifferenz zwischen Pflegeheimen 

und Spitälern mit einer Portallösung lässt sich dadurch erklären, dass Pflegeheime oftmals 

weniger komplexe Primärsysteme mit einfacheren Organisationsstrukturen betreiben. 

Diese Systeme sind häufig mit tieferen Kosten verbunden. Hinzu kommt, dass Pflegeheime 

bei den externen Beratungsleistungen am Markt aufgrund ihrer geringeren finanziellen Mit-

tel von günstigeren (IT-)Beratungsangeboten profitieren können als die Spitäler. 

Abbildung 2: Median der Gesamtkosten für externe Beratung und Beschaffungen (in CHF, 

normiert pro Bett bzw. Platz), nach Leistungserbringertyp und Anbindungsva-

riante 

 

Quelle: Eigene Erhebung  
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Wie die Figure 1 zeigt, sind IT-Beschaffungen und externe Beratungsleistungen die beiden 

relevanten Kostenblöcke, wobei die IT-Beschaffungen klar am stärksten ins Gewicht fallen. 

Diese beide Kostenblöcke sind deshalb im Bericht weiter aufgeschlüsselt (vgl. Kap. 3.5.2 und 

3.5.3). Von geringer Bedeutung sind hingegen die Aufwände für die Beschaffung von elektro-

nischen Identitäten und Zertifikaten: 

• Bei den Kosten für IT-Beschaffungen sind die Softwarekosten (z.B. für EPD-Schnittstellen 

ans eigene Primärsystem oder EPD-Adapter) höher als die Hardwarekosten (z.B. für neue 

Server, Laptops, PCs, Tablets oder neue Cloud-Services).  

• Bei den Kosten für externe Beratungsleistungen verursacht die IT-Beratung die höchsten 

Kosten für die Spitäler, besonders ausgeprägt bei den Spitälern mit Tiefenintegration. Am 

zweithöchsten sind die Kosten für die Prozessberatung – hier sind die Unterschiede nach 

Anbindungsvariante weniger gross. In Pflegeheimen sind die Beratungskosten generell tie-

fer. Für alle Leistungserbringertypen von untergeordneter Bedeutung sind die Kosten für 

Beratung zu Datenschutz und Datensicherheit. 

Interne Personalaufwände 

Der interne Personalaufwand in Zusammenhang mit der EPD-Anbindung beträgt je nach Ein-

richtungstyp und Anbindungsform (Stunden im Median): 

• Spitäler mit Tiefenintegration: 5 Stunden pro Bett 

• Spitäler mit Portallösung: 3 Stunden pro Bett 

• Pflegeheime mit Portallösung: 2 Stunden pro Platz 

Der grösste interne Personalaufwand entfällt bei allen Leistungserbringertypen auf die EPD-

Gesamtprojektleitung. Unterschiede bestehen im IT-Bereich: Spitäler mit Tiefenintegration ha-

ben höhere Aufwände für IT-Projektleitung und -Umsetzung, während in Spitälern mit Portal-

lösung der Schulungsaufwand grösser ist. Auch der Aufwand für Datenschutz und Datensi-

cherheit ist bei Portallösungen höher, vermutlich wegen der fehlenden Automatisierung (vgl. 

Kap.3.6). 

Erfahrungen und Lessons learnt der stationären Leistungserbringer 

Die stationären Leistungserbringer wurden in der Befragung nach ihren Erfahrungen im Anbin-

dungsprozess gefragt, von denen auch andere Einrichtungen profitieren können. Folgende Er-

kenntnisse wurden dabei mehrfach genannt: 

• In mehreren Einrichtungen wurde die EPD-Anbindung zunächst nur als IT-Projekt verstan-

den, was zu Unklarheiten im Prozess führte. Das Vorhaben braucht die Aufmerksamkeit 

der Direktion. 

• Der Anbindungsprozess ist ressourcenintensiv und erfordert einen hohen Schulungsauf-

wand. Personalfluktuation bedeutet eine zusätzliche Belastung. 

• Eine externe Projektbegleitung und die Koordination mit anderen Einrichtungen wirken un-

terstützend und steigern die Prozessqualität. 

• Die Wahl der Stammgemeinschaft ist strategisch bedeutsam und sollte frühzeitig erfolgen, 

da spätere Wechsel aufwendig sind. 
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Resultate der Erhebung bei den Stammgemeinschaften 

Die Stammgemeinschaften unterscheiden sich stark hinsichtlich Mitgliederzahl und Einzugs-

gebiet. Einige agieren schweizweit, andere sind regional oder kantonal verankert (vgl. Kap. 

4.1). 

Zur Finanzierung ihrer Tätigkeiten erheben alle Stammgemeinschaften ausser CARA jährliche 

Mitgliederbeiträge. Anschlussgebühren für den initialen Anschluss an das EPD erheben nur 

Post Sanela und e-Health Ticino. Kantonsbeiträge erhalten CARA, Mon Dossier Santé und 

eHealth Aargau (vgl. Kap. 4.2). 

Das Basis-Dienstleistungsangebot, das alle Stammgemeinschaften abdecken, umfasst Betrieb 

und Weiterentwicklung der EPD-Plattform, Onboarding, Schulungen, Support bei der Integra-

tion und Zertifizierung sowie Beratung zu Datenschutz und Datensicherheit. Bei den zusätzlich 

angebotenen Dienstleistungen zeigen sich Unterschiede: Einige (Stamm-) 

Gemeinschaften bieten B2B-Dienstleistungen, EPD-Zugangs-Apps, technische Unterstüt-

zung, personelle Beratung oder auch finanzielle Anreize (vgl. Kap. 4.4). 

Diskussion 

Die Ergebnisse zeigen, dass die Mehrheit der stationären Leistungserbringer die gesetzliche 

Pflicht mit einer technisch einfachen Portallösung umsetzt. Diese Minimalvariante erfüllt zwar 

die formalen Anforderungen, erschwert aber die Integration in den Versorgungsalltag. Die Por-

tallösung wird häufig gewählt, weil sie kostengünstiger ist und angesichts der geringen Anzahl 

eröffneter EPD in der Bevölkerung als ausreichend betrachtet wird. 

Die Portallösung wirkt sich aber nachweislich negativ auf die Nutzung des EPD im Alltag aus. 

So hat die Studie ergeben, dass die Nutzung des EPD in Einrichtungen mit Tiefenintegration 

höher ist. Die geringe Anzahl eröffneter EPD ist jedoch auch dort ein zentrales Hindernis für 

eine breitere Nutzung. Eine Widerspruchslösung, wie sie in der laufenden Totalrevision des 

Bundesgesetzes über das elektronische Patientendossier (EPDG) vorgesehen ist, könnte also 

einen entscheidenden Impuls setzen, weil damit die Anzahl vorhandener Dossiers massgeblich 

zunehmen wird. 

Die in der Studie ausgewiesenen Kostenbeträge sowie die Kostenunterschiede nach Anbin-

dungsform und Leistungserbringertyp erscheinen insgesamt plausibel. Die Informationslücke 

zu den Kosten der EPD-Anbindung konnte dank der Studie also geschlossen werden.  

Wie diese Kosten einzuordnen sind, dürfte jedoch je nach Stakeholder unterschiedlich beurteilt 

werden. Ein Vergleich mit den Gesamtkosten der Spitäler pro Bett resp. der Gesamtkosten der 

Pflegeheime pro Platz gemäss den Kennzahlen der Schweizer Spitäler 2022 resp. der Kenn-

zahlen der Schweizer Pflegeheime 2022 zeigt Folgendes: 

• Bei Spitälern mit Tiefenintegration entsprechen die Initialkosten der EPD-Anbindung knapp 

0.6 % der Gesamtkosten pro Bett (Median 2022: CHF 402'851). 

• Für Spitäler mit einer Portallösung sind es knapp 0.3 % der Gesamtkosten pro Bett.  

• Bei den Pflegeheimen mit Portallösung machen die Initialkosten der EPD-Anbindung etwa 

0.3 % der Gesamtkosten pro Platz aus (Median 2022: CHF 110'737).  
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Schlussfolgerungen 

Für die Autorinnen und Autoren der Studie ist klar, dass längerfristig für eine effiziente Nutzung 

des EPD nur die Anbindung über eine Tiefenintegration Sinn macht, die den automatisierten 

Zugriff auf das EPD über das Primärsystem erlaubt. Heute ist jedoch die wenig anwendungs-

freundliche Portallösung wesentlich weiterverbreitet, da die Kosten dieser Anbindungsvariante 

deutlich geringer sind und sie für die Nutzung der bisher geringen Anzahl an EPDs als ausrei-

chend erachtet wird. 

Mit Blick auf mögliche gesetzliche Anpassungen im Rahmen der bevorstehenden EPDG-To-

talrevision können aus der vorliegenden Studie folgende Schlussfolgerungen gezogen werden:  

• Die kostengünstigere Portallösung dürfte sich auch bei einer Ausweitung der Anschluss-

pflicht auf die ambulanten Leistungserbringer weiterhin durchsetzen, solange die Zahl der 

eröffneten EPD tief bleibt. Damit investieren weitere Leistungserbringer in eine wenig zu-

kunftstaugliche Lösung. 

• Um dies zu vermeiden, ist die gleichzeitige Einführung einer Widerspruchslösung relevant. 

Dies führt zu einer massgeblichen Erhöhung eröffneter EPD, womit die Leistungserbringer 

eher einen Anreiz haben, in eine Tiefenintegration zu investieren. 

• Damit die Leistungserbringer bereit sind, die höheren Investitionskosten für eine Tiefenin-

tegration zu tragen, ist es zudem wichtig, dass sie in den EPD effektiv behandlungsrele-

vante Informationen vorfinden. Ein gutes Beispiel dafür ist eine funktionierende Erfassung 

strukturierter Impf- oder Medikationsdaten im Sinne eines immer aktuellen persönlichen 

Impf- oder Medikationsdossiers. 
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Management Summary (italiano) 

Situazione iniziale 

L’introduzione della cartella informatizzata del paziente (CIP) costituisce un traguardo impor-

tante nel processo di digitalizzazione del settore sanitario svizzero. Da aprile 2020 gli ospedali 

per cure acute, le cliniche psichiatriche e le cliniche di riabilitazione sono tenuti per legge a 

collegarsi alla CIP, obbligo esteso anche alle case di cura e alle case per partorienti da aprile 

2022. Tra le condizioni rientrano l’affiliazione a una comunità (di riferimento) certificata e l’im-

plementazione di strutture tecniche e organizzative adeguate. Tuttavia, finora l’attuazione di 

questa prescrizione di legge è proceduta a rilento: secondo il monitoraggio dell’Ufficio federale 

della sanità pubblica (UFSP), a inizio 2024 meno di due terzi dei fornitori di prestazioni tenuti 

a collegarsi alla CIP lo aveva effettivamente fatto. Oltre alle difficoltà tecniche e organizzative, 

ad oggi vi è ancora incertezza soprattutto in relazione ai costi per il collegamento alla CIP.  

Obiettivo dello studio 

L’obiettivo dello studio era raccogliere dati verificabili e comparabili sui costi iniziali per il colle-

gamento alla CIP da parte dei fornitori di prestazioni stazionarie. Lo studio si è concentrato sui 

seguenti quesiti di ricerca: 

• Quali modalità di collegamento hanno scelto i fornitori di prestazioni stazionarie e per quale 

motivo? 

• Com’è avvenuta l’implementazione tecnica? 

• In che misura e perché la CIP viene (o non viene) utilizzata nell’attività quotidiana? 

• A quali costi devono far fronte i fornitori di prestazioni stazionarie per collegarsi alla CIP? 

• Quali differenze emergono in funzione del tipo di fornitore di prestazioni e della modalità di 

collegamento? 

• Come si differenziano le comunità (di riferimento) in termini di numero di membri, bacino di 

utenza, finanziamento, attività pubblicitarie e prestazioni offerte? 

I risultati dello studio dovrebbero colmare le lacune informative esistenti e offrire a tutti gli attori 

coinvolti nel contesto della CIP, ossia fornitori di prestazioni, comunità (di riferimento), politici 

in ambito sanitario nonché autorità federali e cantonali, una base solida per le decisioni future.  

Metodologia 

I dati sono stati rilevati in due fasi: dapprima è stata effettuata un’indagine preliminare, poi 

l’indagine principale sotto forma di sondaggio online. Nel corso dell’indagine preliminare tutti 

gli ospedali che a fine giugno 2024 avevano aderito alla CIP sono stati contattati, insieme a un 

campione casuale di case di cura, per sapere se sarebbero stati disposti a partecipare all’in-

dagine principale. In totale, hanno preso parte all’indagine principale 130 istituti (55 ospedali e 

75 case di cura). Vista la partecipazione selettiva e il basso tasso di risposta, per ridurre al 

minimo le distorsioni si è resa necessaria una calibrazione dei risultati. Quest’ultima garantisce 

che le stime possano essere considerate rappresentative per l’intera popolazione statistica in 
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base alla regione linguistica, alla grandezza dell’istituto e al tipo di fornitore di prestazioni (ospe-

dale o casa di cura). 

Oltre al sondaggio online sono state condotte interviste guidate con le comunità di riferimento 

operative. I risultati di queste interviste sono poi stati validati dagli interpellati stessi. 

Risultati 

Modalità scelta per il collegamento 

Per accedere alla CIP, quasi l’80 per cento degli ospedali e il 98 per cento delle case di cura 

ricorrono a una soluzione via portale. Con questa modalità, per consultare o caricare docu-

menti nella CIP gli utenti devono accedere al portale web della comunità (di riferimento) con 

un login separato. L’integrazione profonda, che consente agli utenti di accedere alla CIP 

direttamente tramite il proprio sistema primario, è di conseguenza poco diffusa (22 % degli 

ospedali, 2 % delle case di cura) (cfr. cap. 3.1.1). Finora nessuna casa per partorienti ha optato 

per questa variante.  

La scelta della soluzione via portale viene motivata soprattutto dalla previsione di un utilizzo 

limitato della CIP e dall’essere considerata sufficiente ad adempiere i requisiti legali. L’integra-

zione profonda viene invece scelta primariamente per semplificare l’utilizzo della CIP grazie 

all’automatizzazione (cfr. cap. 3.1.2). 

Utilizzo della CIP nell’attività quotidiana 

Ad oggi, soltanto circa il 5 per cento dei fornitori di cure stazionarie usa attivamente la CIP, con 

differenze sostanziali in base al tipo di istituto e alla modalità di collegamento: gli ospedali 

ricorrono alla CIP più delle case di cura (20 % vs. 1 %), gli istituti con un’integrazione profonda 

più di quelli che utilizzano una soluzione via portale (18 % vs. 4  %) (cfr. cap. 3.3.1). 

Nella maggior parte dei casi il collegamento alla CIP avviene per adempiere all’obbligo legale. 

Tuttavia, molti fornitori di prestazioni rinunciano a questo strumento perché non vedono un 

vantaggio concreto nel suo utilizzo, dato che i loro pazienti o residenti non dispongono di una 

CIP (cfr. cap. 0). 

Maggiori informazioni sul collegamento alla CIP 

La maggior parte dei progetti di collegamento alla CIP dei fornitori di prestazioni è stata 

avviata dal 2021 in avanti e ha avuto una durata mediana di 2 anni (cfr. cap. 3.4.1). Il numero 

di collaboratori con accesso alla CIP varia in base al tipo di fornitore di prestazioni e alle 

dimensioni dell’istituto: negli ospedali è principalmente il personale ausiliario ad avere accesso, 

mentre nelle case di cura si tratta soprattutto di professionisti della salute. Il numero di persone 

che possono accedere alla CIP aumenta in base alle dimensioni dell’istituto. Nei grandi ospe-

dali la mediana si attesta a 10 collaboratori ausiliari e a 6 professionisti della salute (cfr. cap. 

3.4.4).  

Il numero di collaboratori formati per utilizzare la CIP aumenta in base alla dimensione 

dell’istituto. Nei grandi ospedali la mediana è di 20 collaboratori formati (cfr. cap. 3.4.5). La 

maggior parte dei fornitori di prestazioni stazionarie sceglie una delle due identità elettroniche 
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HIN (67 %) o Trust ID (21 %); il ricorso alle altre identità elettroniche disponibili è molto più raro 

(cfr. cap. 3.4.6). 

Costi per il collegamento alla CIP 

I dati sui costi per il collegamento alla CIP non sono dati amministrativi di routine già disponibili, 

ma cifre chiave fornite dagli interpellati appositamente per questa indagine. Nella maggior parte 

dei casi si tratta di valori stimati. Vista la qualità limitata di questi dati, viene riportata soltanto 

la mediana. 

I costi totali per il collegamento alla CIP (indicati su base standardizzata per posto letto/posto 

di ricovero) variano considerevolmente in funzione della modalità scelta e del fornitore di pre-

stazioni (cfr. cap. 3.5.1). 

• Come previsto, gli ospedali che hanno optato per l’integrazione profonda fanno registrare 

costi più elevati rispetto a quelli che hanno scelto la soluzione via portale, con cifre pari 

quasi al doppio (CHF 2318 vs. CHF 1177 per posto letto). 

• In caso di soluzione via portale, i costi di collegamento nelle case di cura risultano inferiori 

rispetto a quelli degli ospedali, attestandosi a meno di un terzo (CHF 354 vs. CHF 1177 

per posto letto). Questa netta differenza in funzione del tipo di istituto è spiegata dal fatto 

che spesso le case di cura utilizzano sistemi primari meno complessi con strutture organiz-

zative più semplici, scelta che generalmente implica costi inferiori. Inoltre, viste le loro di-

sponibilità finanziarie più limitate, le case di cura ricorrono a offerte di consulenza (informa-

tica) esterna meno costose rispetto agli ospedali. 

Figura 3: Mediana dei costi totali per la consulenza esterna e per gli acquisti (in CHF, 

su base standardizzata per posto letto o posto di ricovero), in funzione del 

tipo di fornitore di prestazioni e della modalità di collegamento 

 

Fonte: rilevazione in proprio  
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Come mostra la Figure 1, i principali blocchi di costo corrispondono agli acquisti IT e alle pre-

stazioni esterne di consulenza, con un peso nettamente maggiore degli acquisti IT. Queste 

due categorie sono quindi state ulteriormente approfondite nel rapporto (cfr. cap. 3.5.2 e 3.5.3). 

L’onere finanziario per l’acquisto di identità elettroniche e certificati è invece più marginale. 

• Per quanto riguarda i costi legati agli acquisti IT, quelli per il software (p. es. interfacce tra 

CIP e sistema primario o adattatore CIP) superano quelli dell’hardware (p. es. nuovi server, 

laptop, PC, tablet o nuovi servizi cloud).  

• In relazione ai costi per le prestazioni esterne di consulenza, per gli ospedali la consulenza 

IT rappresenta la principale voce di costo, soprattutto per quelli con integrazione profonda. 

Seguono i costi per la consulenza sui processi, anche se qui le differenze tra modalità di 

collegamento sono meno pronunciate. In linea generale, le case di cura fanno registrare 

costi di consulenza inferiori. Per tutti i tipi di fornitori di prestazioni, i costi per la consulenza 

in materia di protezione e sicurezza dei dati rivestono un’importanza subordinata. 

Spese per il personale interno 

Di seguito sono riportate le spese per il personale interno in funzione del tipo di istituto e della 

modalità di collegamento (valore mediano in ore): 

• Ospedali con integrazione profonda: 5 ore per posto letto 

• Ospedali con soluzione via portale: 3 ore per posto letto 

• Case di cura con soluzione via portale: 2 ore per posto di ricovero 

Per tutti i fornitori di prestazioni, la maggior parte delle spese per il personale interno è dovuta 

alla gestione generale del progetto CIP. Le differenze emergono in ambito IT: gli ospedali con 

integrazione spendono di più per la gestione e l’implementazione del progetto IT, quelli con 

una soluzione via portale per la formazione. Anche le spese per la protezione e la sicurezza 

dei dati sono più elevate per le soluzioni via portale, probabilmente a causa della mancanza di 

automatizzazione (cfr. cap. 3.6). 

Esperienze e insegnamenti dei fornitori di prestazioni stazionarie 

Nel corso del sondaggio, ai fornitori di prestazioni stazionarie è stato chiesto di condividere le 

esperienze acquisite in relazione al processo di collegamento che avrebbero potuto risultare 

utili ad altri istituti. I seguenti aspetti sono stati menzionati più volte. 

• In diversi istituti, all’inizio il collegamento alla CIP era stato inteso come progetto esclusiva-

mente IT, incomprensione che ha generato poca chiarezza nel processo di collegamento. 

Il progetto richiede l’attenzione della direzione. 

• Il processo di collegamento comporta un notevole dispendio di risorse e spese elevate per 

la formazione del personale. Le fluttuazioni nell’organico implicano oneri aggiuntivi. 

• Rivolgersi a un ente di supporto esterno e coordinarsi con altri istituti può favorire il processo 

e migliorarne la qualità. 

• La scelta della comunità di riferimento è di rilevanza strategica e va fatta tempestivamente, 

in quanto cambiare in un secondo momento risulta oneroso. 
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Risultati dell’indagine presso le comunità di riferimento 

Le comunità di riferimento presentano differenze sostanziali in quanto al numero di membri e 

al bacino d’utenza. Alcune sono attive in tutta la Svizzera, mentre altre operano solo a livello 

regionale o cantonale (cfr. cap. 4.1). 

Ad eccezione di CARA, tutte le comunità di riferimento richiedono un contributo annuale ai 

propri membri per finanziare il loro lavoro. Soltanto Sanela e e-Health Ticino riscuotono una 

tassa per il collegamento iniziale alla CIP. CARA, Mon Dossier Santé ed eHealth Aargau rice-

vono contributi cantonali (cfr. cap. 4.2). 

I servizi di base offerti da tutte le comunità di riferimento includono la gestione e lo sviluppo 

della piattaforma CIP, la procedura di onboarding, le formazioni, il supporto per l’integrazione 

e la certificazione nonché la consulenza in materia di protezione e sicurezza dei dati. Tra i 

servizi aggiuntivi offerti emergono differenze: alcune comunità (di riferimento) propongono ser-

vizi B2B, app di accesso alla CIP, supporto tecnico, consulenza in materia di personale o in-

centivi finanziari (cfr. cap. 4.4). 

Discussione 

I risultati mostrano che la maggior parte dei fornitori di prestazioni stazionarie adempie all’ob-

bligo di legge ricorrendo a una soluzione via portale, più semplice da implementare sul piano 

tecnico. Questa variante minima soddisfa i requisiti formali, ma rende più difficile l’integrazione 

della CIP nelle attività di cura quotidiane. Spesso viene scelta per motivi di costo e perché 

ritenuta sufficiente in considerazione del numero ridotto di cartelle aperte presso la popola-

zione. 

È tuttavia dimostrato che la soluzione via portale ha un effetto negativo sull’utilizzo della CIP 

nelle attività quotidiane. In base ai risultati dello studio, l’utilizzo della CIP è maggiore negli 

istituti con integrazione profonda. Tuttavia, anche per questi ultimi il numero limitato di CIP 

aperte è uno dei principali ostacoli a un uso più diffuso. Una soluzione basata sull’apertura 

automatica con diritto di opposizione, come quella prevista dalla revisione totale della legge 

federale sulla cartella informatizzata del paziente (LCIP) in corso, potrebbe fornire un impulso 

decisivo in tal senso, in quanto comporterebbe un incremento significativo del numero di car-

telle. 

I costi indicati nello studio e le relative differenze in funzione della modalità di collegamento e 

del tipo di fornitore di prestazioni sembrano complessivamente plausibili. Lo studio ha quindi 

consentito di colmare la lacuna informativa in merito ai costi di collegamento alla CIP.  
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La classificazione di tali costi potrebbe però essere giudicata diversamente a seconda dei por-

tatori di interessi. Confrontando i costi totali degli ospedali per posto letto e delle case di cura 

per posto di ricovero riportati nelle Cifre chiave degli ospedali svizzeri e nelle Cifre chiave delle 

case di cura svizzere del 2022, emerge quanto segue. 

• Presso gli ospedali con un’integrazione profonda, i costi iniziali per il collegamento alla CIP 

corrispondono a circa lo 0,6 per cento dei costi totali per posto letto (mediana 2022: CHF 

402 851). 

• Per gli ospedali con una soluzione via portale sono pari a circa lo 0,3 per cento dei costi 

totali per posto letto.  

• Presso le case di cura con soluzione via portale, i costi iniziali per il collegamento alla CIP 

ammontano a circa lo 0,3 per cento dei costi totali per posto di ricovero (mediana 2022: 

CHF 110 737).  

Conclusioni 

Per gli autori dello studio è chiaro che sul lungo termine l’unica modalità di collegamento che 

consente un utilizzo efficace della CIP è l’integrazione profonda, la quale consente un accesso 

automatizzato alla CIP tramite il sistema primario. Tuttavia, ad oggi la variante di collegamento 

nettamente più diffusa è la soluzione via portale, poco intuitiva da utilizzare ma molto meno 

costosa e ritenuta sufficiente in considerazione del numero finora limitato di CIP aperte presso 

la popolazione. 

In vista dei possibili adeguamenti di legge previsti nel quadro dell’imminente revisione totale 

della LCIP, lo studio permette di trarre le seguenti conclusioni.  

• Se il numero di CIP aperte rimanesse basso la soluzione via portale, meno costosa, po-

trebbe continuare a imporsi anche se l’obbligo di adesione venisse esteso ai fornitori di 

prestazioni ambulatoriali. Altri fornitori di prestazioni investirebbero cioè in una soluzione 

poco lungimirante. 

• Per evitarlo, l’introduzione contemporanea dell’apertura automatica con diritto di opposi-

zione diventa fondamentale, in quanto implica un aumento significativo del numero di CIP 

che a sua volta stimola i fornitori di prestazioni a investire in un’integrazione profonda. 

• Affinché i fornitori di prestazioni siano disposti a investire cifre più elevate per l’integrazione 

profonda, è importante che le CIP contengano informazioni effettivamente rilevanti ai fini 

della cura. Un buon esempio in tal senso potrebbe essere una registrazione funzionante di 

dati strutturati sulle vaccinazioni e le terapie farmacologiche, nel senso di un libretto delle 

vaccinazioni o di un piano farmacologico sempre aggiornato. 
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Liste des abréviations 

 

CDF Contrôle fédéral des finances 

DEP Dossier électronique du patient 

HPD Health Provider Directory 

LDEP Loi fédérale du 19 juin 2015 sur le dossier électronique du patient 

OFS Office fédéral de la statistique 

OFSP Office fédéral de la santé publique 
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Glossaire 

Solution de portail Les professionnels de la santé se connectent depuis un terminal (p. ex. 
un PC ou ordinateur portable) au portail web de la communauté (de réfé-
rence) pour consulter ou déposer des documents des patients ou des ré-
sidents dans le DEP. Le téléchargement et le dépôt des documents se 
font manuellement. Cette solution de raccordement ne requiert qu’une in-
tégration technique minime, voire aucune. 

Intégration complète Les professionnels de la santé peuvent déposer directement et automati-
quement depuis leur système primaire interne des informations ou docu-
ments pertinents pour le traitement, ou les télécharger dans leur système 
interne. Cette solution de raccordement requiert une intégration tech-
nique avec des interfaces entre la plateforme DEP de la communauté (de 
référence) et le système primaire propre à l’établissement. 

Communautés de  
référence  

Les communautés de référence sont les fournisseurs de DEP certifiés. 
Les fournisseurs de DEP sont des associations technico-organisation-
nelles de professionnels de la santé et de leurs établissements, qui pro-
posent le DEP sur leur plateforme.  

Communautés  Les communautés sont également des fournisseurs de DEP certifiés. 
Toutefois, à la différence des communautés de référence, elles ne per-
mettent pas à la population d’ouvrir ou de gérer un DEP (p. ex. contrôler 
les droits d’accès). Seuls les professionnels de la santé affiliés et leurs 
établissements peuvent déposer ou consulter des données médicales 
dans des DEP existants dès lors qu’ils disposent des droits d’accès cor-
respondants. 

Systèmes primaires  Les systèmes primaires désignent les systèmes informatiques internes 
que les hôpitaux et les EMS utilisent pour gérer les dossiers médicaux 
électroniques internes des patients et la documentation électronique in-
terne relative aux soins, respectivement. Ces systèmes informatiques in-
ternes constituent la base de toutes les décisions concernant les traite-
ments. Le DEP, quant à lui, se positionne comme un système secon-
daire, qui doit uniquement servir de source pour des données médicales 
supplémentaires.  
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1 Introduction 

1.1 Contexte 

L’introduction du dossier électronique du patient (DEP) constitue une étape importante vers la 

numérisation du système de santé suisse. En vertu de la loi fédérale du 19 juin 2015 sur le 

dossier électronique du patient (LDEP)1, tous les hôpitaux des domaines des soins somatiques 

aigus, de la réadaptation et de la psychiatrie sont, depuis avril 2020, tenus de se raccorder au 

DEP et de l’utiliser. Il en va de même pour les EMS et les maisons de naissance depuis avril 

2022. La mise en œuvre technique présuppose l’affiliation à une communauté (de référence) 

et la mise en place de la structure technique et organisationnelle nécessaire pour pouvoir uti-

liser le DEP au quotidien. 

L’obligation de se raccorder au DEP s’avère toutefois compliquée à faire appliquer : selon le 

Health Provider Directory (HPD), à la fin janvier 2024, moins des deux tiers des établissements 

tenus de se raccorder au DEP l’avaient effectivement fait2. Les raisons à cela sont variées : 

outre des difficultés techniques et organisationnelles, il existe en particulier des ambiguïtés 

quant aux coûts et au financement des dépenses liées au raccordement au DEP, qui entraînent 

des retards. Des données fiables sur les dépenses qu’engendre le raccordement au DEP des 

fournisseurs de prestations stationnaires font toutefois défaut à ce jour. 

En 2020 déjà, le Contrôle fédéral des finances (CDF) signalait le manque de transparence des 

coûts liés au raccordement au DEP et à son utilisation3. Il recommandait alors à l’Office fédéral 

de la santé publique (OFSP) de relever systématiquement auprès des établissements concer-

nés les dépenses uniques et récurrentes générées par le DEP. En vue de créer une base de 

décision fondée, le Comité de programme DEP a décidé de clarifier les questions en suspens 

sur les coûts du DEP dans le cadre d’un mandat de recherche de l’administration, qui est pré-

senté ici.  

La présente étude vise à combler les lacunes en matière d’information et doit faire office de 

base informationnelle pour tous les acteurs participant au DEP, à savoir les fournisseurs de 

prestations, les communautés (de référence) et les autorités fédérales et cantonales. 

1.2 Objectifs de l’étude et questions de recherche 

L’étude avait pour objectif de recueillir des données fiables et comparables sur les coûts ini-

tiaux du raccordement au DEP pour différents types de fournisseurs de prestations station-

naires. Concrètement, elle cherchait à obtenir des informations sur les variantes techniques de 

 

1  OFSP (2025a). 

2  Le raccordement au DEP est considéré comme terminé lorsque la solution choisie fonctionne d’un point de vue 

technique, que le personnel qui travaille avec le DEP est formé et qu’au moins un professionnel de la santé est 

rattaché au HPD. Le HPD est le répertoire officiel des établissements raccordés au DEP ; il est tenu par l’OFSP. 

3  Contrôle fédéral des finances (2020). 
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raccordement choisies pas les fournisseurs de prestations stationnaires, sur les charges fi-

nancières et humaines liées au raccordement et sur les facteurs encourageants ou non lors 

de la mise en œuvre de projets de raccordement.  

Afin de pouvoir contextualiser les données relatives aux coûts, un questionnaire a été envoyé 

aux communautés (de référence) en vue de répertorier leur offre de services destinée aux 

fournisseurs de prestations qui leur sont affiliés, les facteurs entravant le raccordement au DEP 

et les solutions envisageables de leur point de vue. 

À cette fin, l’étude répond aux questions de recherche suivantes : 

• Quelle variante de raccordement les fournisseurs de prestations stationnaires ont-ils choi-

sie, et pourquoi ? 

• Comment le raccordement au DEP est-il organisé sur le plan technique au sein de chaque 

établissement ? 

• À quelle fréquence les fournisseurs de prestations stationnaires utilisent-ils déjà le DEP au 

quotidien, et quelles raisons favorisent ou non son utilisation active ? 

• Quelles sont les autres informations pertinentes dans le contexte du raccordement au DEP 

des fournisseurs de prestations stationnaires ? 

• Quels coûts externes les fournisseurs de prestations stationnaires doivent-ils assumer lors 

du raccordement au DEP, et dans quelle mesure ces coûts varient-ils en fonction de la 

variante de raccordement choisie et du type de fournisseur de prestations ? 

• Quelles charges de personnel internes le raccordement au DEP engendre-t-il pour les four-

nisseurs de prestations stationnaires, et dans quelle mesure ces charges fluctuent-elles en 

fonction de la variante de raccordement choisie et du type de fournisseur de prestations ? 

• En quoi les communautés (de référence) diffèrent-elles en termes de nombre de membres, 

de zone opérationnelle, de financement, d’activité publicitaire et d’offre de services ? 

• Quels facteurs influencent le fait que les fournisseurs de prestations stationnaires se rac-

cordent ou non au DEP, et quelles solutions simplifient le raccordement ? 

• Quelles expériences les fournisseurs de prestations ont-ils faites avec le raccordement au 

DEP, et quelles leçons en tirent-ils ? 

1.3 Délimitation entre coûts de raccordement et coûts d’exploitation 

Les coûts initiaux de raccordement au DEP comprennent l’ensemble des coûts engendrés 

par le raccordement au DEP, comme les prestations de conseil externes, les acquisitions 

(p. ex. logiciels et matériel, moyens d’identification électronique), les émoluments et les coti-

sations d’affiliation à une communauté de référence ainsi que les charges de personnel in-

ternes nécessaires qui sont imputables exclusivement au DEP.  

Ne sont pas considérés comme des coûts initiaux de raccordement au DEP :  

• les coûts des systèmes informatiques destinés à optimiser les processus internes qui ne 

servent pas uniquement au DEP (p. ex. archives documentaires ou dispositifs d’affichage) ; 
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• les coûts de la sécurité informatique et de la cybersécurité qui ne sont pas imputables ex-

clusivement au DEP ; 

• les coûts de mise en place d’un service d’ouverture de DEP, le cas échéant ; 

• les coûts et charges de personnel découlant de l’exploitation courante – ces coûts sont 

répertoriés séparément, dans le cadre d’une étude de suivi ; 

• les coûts, charges de personnel et équipements imputables à la prise en charge de la pa-

tientèle en ambulatoire – ces coûts sont répertoriés séparément, dans le cadre d’une étude 

de suivi. 
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2 Méthodologie 

La présente étude repose sur une enquête en deux étapes menée auprès des fournisseurs de 

prestations stationnaires et sur une enquête complémentaire réalisée auprès des communau-

tés (de référence). Les chapitres qui suivent en expliquent la méthodologie. 

2.1 Enquête menée auprès des fournisseurs de prestations stationnaires 

2.1.1 Univers de base 

Les hôpitaux4 resp. les EMS constituent une unité statistique, c’est-à-dire une unité sur laquelle 

les chercheuses et chercheurs recherchent des informations (p. ex. collectent des caractéris-

tiques) en vue d’établir des statistiques à son sujet. Un hôpital ou un EMS peut proposer ses 

prestations sur plusieurs sites (au sein d’un même canton ; p. ex., l’hôpital cantonal de Baden 

en compte six). Les conclusions de l’étude portent sur les hôpitaux et les EMS dans leur en-

semble, et non sur des sites spécifiques.  

L’univers de base se compose des hôpitaux et des maisons de naissance (total : 221) ainsi 

que des EMS (total : 812) qui étaient répertoriés par l’HPD en juin 2024, soit un total de 

1033 établissements. Hôpitaux et EMS constituent deux strates distinctes. 

2.1.2 Stratification et échantillonnage aléatoire 

L’ensemble des établissements de la strate des hôpitaux ont été invités à participer à l’enquête 

préliminaire (enquête exhaustive). Dans la strate des EMS, l’invitation a été envoyée à un 

échantillon aléatoire simple (sans remise) de 693 établissements. 

 

Extension adaptative de la stratification : la planification prévoyait dès le départ l’adaptation ou 

l’extension de la stratification au terme de l’enquête préliminaire afin d’intégrer les réponses des 

groupes d’établissements, une démarche nécessaire en vue d’éviter le mélange des unités statistiques 

(p. ex. hôpital individuel et groupe). La strate des hôpitaux (cf. chap. 2.1.2) a ainsi été divisée en deux 

sous-groupes : « Hôpital individuel » et « Groupe hospitalier ». La même démarche a été appliquée 

aux EMS. Les sous-ensembles « Groupe hospitalier » et « Groupe d’EMS » sont traités comme des 

strates take-all5, ce qui oblige à adapter la pondération des échantillons composés des établissements 

relevant des strates « Hôpital individuel » et « EMS individuel » (cf. chap. 2.1.2). 

 

4  « Hôpitaux » est à comprendre au sens de la typologie des hôpitaux de l’OFS, et regroupe donc les hôpitaux de 

soins généraux, les cliniques psychiatriques, les cliniques de réadaptation, les autres cliniques spécialisées et les 

maisons de naissance. 

5  Cf. p. ex. Särndal et al. (1992, p. 465).  
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2.1.3 Entretiens préliminaires, organisation du questionnaire et tests préliminaires 

Au début de l’étude, des entretiens préliminaires ont été menés avec six membres du groupe 

d’accompagnement. Ces entretiens ont permis de discuter une première fois d’une ébauche 

de questionnaire pour l’enquête principale et de procéder à des adaptations avant la tenue des 

tests cognitifs préliminaires. L’annexe 1 répertorie les noms des personnes avec qui les entre-

tiens ont été menés, et l’annexe 2 détaille les questions principales qui ont guidé ces entre-

tiens. 

Tests cognitifs préliminaires 

Avant le début de l’étude, les questionnaires de l’enquête préliminaire et de l’enquête principale 

ont été éprouvés dans le cadre de tests cognitifs approfondis. Des entretiens individuels ont 

été menés sur Microsoft Teams, les personnes interrogées ayant reçu les deux questionnaires 

au préalable. Lors de chaque entretien, la personne interrogée devait indiquer si elle était en 

mesure de remplir le questionnaire tel qu’il était alors en partageant à voix haute ce qu’elle 

lisait et pensait avoir compris. L’équipe de projet notait, le cas échéant, les doutes, les pro-

blèmes et les obstacles rencontrés. Les questionnaires ont ensuite été remaniés à partir des 

réponses obtenues (cf. annexe 3). 

Tests techniques préliminaires du questionnaire en ligne 

Deux personnes ont aidé à l’examen technique du questionnaire en ligne (p. ex. compatibilité 

du navigateur, fonctionnement des liens, possibilité de stockage intermédiaire) ; elles ont pu 

tester ses fonctionnalités grâce à un lien qui y menait. Les tests réalisés ont permis de déter-

miner qu’aucune adaptation technique n’était nécessaire.  

2.1.4 Réalisation de l’enquête 

L’enquête auprès des fournisseurs de prestations stationnaires a été réalisée en deux étapes : 

1) Enquête préliminaire : fin août 2024, les établissements visés ont été contactées par cour-

riel et invitées à remplir un bref questionnaire en ligne (cf. annexe 4). Ecoplan a créé une 

liste de contacts des hôpitaux et des EMS à partir des listes de membres des associations 

H+, CURAVIVA et IGGH (association suisse des maisons de naissance). Les associations 

CURAVIVA et IGGH ont envoyé elles-mêmes l’enquête préliminaire à leurs membres, par 

publipostage. Avant qu’Ecoplan n’envoie le questionnaire, H+ avait annoncé à ses 

membres la tenue de l’étude et de l’enquête à venir en vue d’augmenter la probabilité de 

réponse de la part des hôpitaux et des EMS. Deux semaines avant l’expiration du délai de 

réponse, un rappel automatique a été envoyé aux établissements qui n’avaient pas encore 

répondu au questionnaire en ligne.  

2) Enquête principale : les EMS et les hôpitaux qui s’étaient dits prêts à participer à l’enquête 

principale lors de l’enquête préliminaire ont été invités en octobre 2024 à remplir un nou-

veau questionnaire en ligne dans les trois mois. Après un et deux mois, un rappel 
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automatique a été envoyé aux établissements qui n’avaient pas encore répondu. Le ques-

tionnaire de l’enquête principale se trouve à l’annexe 5. 

2.1.5 Retours, taux de réponse et échantillonnage 

Sur les 914 établissements invités à prendre part à l’enquête préliminaire, 460 ont répondu 

(cf. La Figure 5 représente sous forme de tableau la taille de l’échantillon réalisé pour l’enquête 

principale, différenciée selon le fournisseur de prestations, la région linguistique, la taille de 

l’établissement et la variante de raccordement. Le chapitre qui suit décrit d’autres aspects et 

explications notables quant à ce nombre relativement faible.  

Figure 4), ce qui correspond à un taux de participation de 50 % (hôpitaux : 55 %, EMS : 49 %). 

Sur les 460 établissements ayant participé à l’enquête préliminaire, seuls 130 ont pris part à 

l’enquête principale (55 hôpitaux et 75 EMS ; cf. aussi Figure 5)6, soit un taux de participation 

global de 14,2 % sur l’ensemble des établissements contactés. En appliquant une différencia-

tion en fonction du type d’établissement, le taux de participation des hôpitaux s’élève à 24,8 %, 

mais celui des EMS n’atteint que 10,8 %. 

► Effets :  L’échantillonnage (réalisé) de l’enquête principale se trouve réduit du fait 

de la faible participation, ce qui limite, voire empêche la réalisation d’ana-

lyses différenciées (p. ex. selon la région linguistique ou la taille de l’établis-

sement). 

La Figure 5 représente sous forme de tableau la taille de l’échantillon réalisé pour l’enquête 

principale, différenciée selon le fournisseur de prestations, la région linguistique, la taille de 

l’établissement et la variante de raccordement. Le chapitre qui suit décrit d’autres aspects et 

explications notables quant à ce nombre relativement faible.  

 

6  Les raisons les plus fréquemment avancées par les établissements pour expliquer leur non-participation à l’enquête 

principale sont les suivantes (plusieurs réponses étaient possibles) : 1) charge trop élevée (50 %), 2) absence des 

données et des chiffres nécessaires pour participer à l’enquête (41 %), 3) étude n’apportant aucune plus-value 

(29 %). 
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Figure 4 :  Participation à l’enquête préliminaire et à l’enquête principale 

 

Source : représentation propre. 

Participation sélective 

Une faible participation ne permet certes pas d’obtenir des estimations très précises, mais ne 

cause pas nécessairement de distorsions pour autant. Des distorsions sont toutefois à attendre 

lorsque les taux de participation varient grandement d’un groupe à l’autre et que les groupes 

diffèrent en termes de variables étudiées7. On parle dans ce cas de participation sélective. 

Ce phénomène était déjà apparu lors de l’enquête préliminaire, et s’est nettement accentué 

lors de l’enquête principale, à l’image de la participation des hôpitaux : au total, 24,8 % d’entre 

eux ont pris part à l’enquête principale. La participation des hôpitaux de soins de base (13 %) 

et celle des cliniques de réadaptation (18 %) étaient toutefois bien plus faibles que celle des 

hôpitaux de prise en charge centralisée (36 %). Les hôpitaux de soins de base et les cliniques 

de réadaptation subissent ainsi une (forte) sous-représentation du fait des taux de réponse 

différents. La problématique est similaire concernant les EMS. À noter que le taux de partici-

pation varie aussi largement en fonction de la région linguistique et de la grande région : si les 

 

7  Cf. p. ex. Särndal et Lundström (2005, chap. 1). 
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EMS sont 2 % à avoir répondu en région Lémanique, ils sont dix fois plus nombreux en Suisse 

du Nord-Ouest. 

Figure 5 :  Échantillonnage différencié selon le fournisseur de prestations, la région lin-

guistique, la taille de l’établissement et la variante de raccordement (enquête 

principale) 

  Région  
linguistique 

Taille (lits/places) 
Type de  

raccordement 

  Alémanique Autre 
Petite 
< 50 

Moyenne 
50 à 124 

Grande 
>= 125 

Solution 
de portail 

Intégration 
complète 

Hôpitaux               

 

Hôpitaux de 
soins généraux 
et autres  
cliniques spécia-
lisées 

23 8 7 4 20 17 14 

 Maisons de  
naissance 

2 1 3 - - 3 - 

 Cliniques  
psychiatriques 

11 2 - 4 9 9 4 

 Cliniques de  
réadaptation 

6 2 - 4 4 7 1 

 Total 42 13 10 12 33 36 19 

EMS 67 8 23 39 13 72 3 

Total 109 21 33 51 46 108 22 

 

La participation sélective fait que certains groupes sont soit sous-représentés, soit surrepré-

sentés, ce qui, faute de contre-mesures, entraîne une distorsion des estimations pour de nom-

breux indicateurs. La figure 3 montre que, sur les 130 fournisseurs de prestations ayant ré-

pondu, 22 ont indiqué avoir opté pour une intégration complète pour se raccorder au DEP 

(cf. annexe 8), soit 17 % d’entre eux. La valeur effective est toutefois nettement plus basse 

une fois rapportée à la participation sélective : après correction, elle s’élève à 6,3 %. 

► Effets :  Afin d’éviter les distorsions liées à la participation sélective, des corrections 

s’imposent, qui reposent sur un calibrage des données8. Ce point est expli-

cité à l’annexe 8. 

Le tableau relatif à la taille des échantillons (Figure 5) ne se prête pas au 

calcul de pourcentages, car les estimations qui en découlent sont marquées 

par des distorsions. 

 

 

8  Cf. p. ex. Särndal et Lundström (2005, chap. 6 et 8). 
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2.1.6 Dimensions de l’analyse 

Dans la mesure du possible, c’est-à-dire lorsque le nombre de cas l’autorise, l’analyse est 

différenciée en fonction des dimensions suivantes : type de fournisseur de prestations (hôpital 

et EMS), typologie des hôpitaux, taille de l’établissement et région linguistique. Chaque dimen-

sion est définie ci-après. 

La taille d’un établissement est définie à partir du nombre de lits (hôpital) ou du nombre de 

places de séjour longue durée (EMS) qu’il compte9. Les groupes suivants sont formés sur cette 

base : 

• petite (moins de 50 lits/places), 

• moyenne (entre 50 et 125 lits/places),  

• grande (plus de 125 lits/places).  

La dimension d’analyse typologie des hôpitaux repose sur la typologie du même nom de 

l’Office fédéral de la statistique, mais est moins différenciée. Elle comprend les groupes suiva-

nts : 

• hôpitaux de soins généraux et autres cliniques spécialisées (K1 et K23 sans K232), 

• cliniques de réadaptation (K22), 

• cliniques psychiatriques (K21), 

• maisons de naissance (K232). 

2.1.7 Normalisation des coûts et de la charge horaire 

Contrairement aux enquêtes portant sur les personnes ou sur les ménages, les enquêtes au-

près des entreprises établissent une distinction entre plusieurs unités : juridique, administra-

tive, fiscale, organisationnelle, institutionnelle, statistique et de collecte10. Ces unités ne sont 

pas équivalentes, ce qui représente un problème général appelé problème d’agrégation spa-

tiale11. Ce problème apparaît dans l’enquête menée auprès des fournisseurs de prestations 

stationnaires dans la mesure où les établissements qui y ont participé en tant qu’unités étaient 

aussi bien des hôpitaux individuels (entreprises) que des groupes hospitaliers (groupes d’en-

treprises). Le même problème se pose pour les EMS et les groupes d’EMS. 

Il est primordial de définir une unité statistique unique, seul moyen de réaliser des analyses 

statistiques valables. En l’espèce, les hôpitaux et les EMS constituent les deux unités statis-

tiques à propos desquelles des indicateurs sont relevés et analysés (cf. définition de l’univers 

de base au chap. 2.1.1). Le problème d’agrégation spatiale est résolu en divisant les valeurs 

correspondant aux coûts des prestations de conseil externes et des acquisitions (cf. chap. 3.5) 

 

9  D’autres indicateurs ont également fait l’objet d’un examen : le nombre de sorties (hôpital) et le nombre de jours de 

soins (EMS) sont fortement corrélés au nombre de lits ou de places de séjour de longue durée, le coefficient de 

Spearman étant supérieur à 0,93. La mesure utilisée importe donc peu pour ce qui est de la répartition par taille. 

10  Cf. p. ex. Cox et Nanjamma Chinnappa (1995). 

11  Smith et al. (2018). 
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et à la charge horaire interne (cf. chap. 3.6) par le nombre de lits (hôpitaux) ou de places de 

soins de longue durée (EMS). Dans ce contexte, il s’agit d’une normalisation des coûts et de 

la charge horaire12, qui est appliquée de la même manière aux données des entreprises et des 

groupes d’entreprises et permet ainsi l’interprétation statistique des données relatives aux éta-

blissements des deux unités. 

La normalisation a été introduite en réponse au problème d’agrégation spatiale. Elle présente 

toutefois des inconvénients, en particulier pour ce qui est des composantes de coûts consti-

tuées principalement de coûts fixes. La normalisation réduit artificiellement les coûts fixes des 

unités plus grandes. Par exemple, les coûts du matériel informatique ne dépendent souvent 

pas directement de la taille de l’établissement. 

Les coûts variables n’entraînent pas de distorsions tant que leur valeur de référence corres-

pond à la taille du fournisseur de prestations (nombre de lits/places). Cela est vrai par exemple 

pour les coûts des licences logicielles et, de manière générale, pour les coûts des processus 

(notamment formation du personnel, information, évaluation des besoins au sein de l’établis-

sement, analyse et modélisation des processus), qui augmentent avec la taille de l’institution. 

2.1.8 Qualité des données et précision des estimations 

La qualité des données recueillies et des estimations qui en découlent est jugée (globalement) 

suffisante pour répondre aux questions de recherche au regard du concept de l’erreur totale 

d’enquête13, ce que corrobore l’identification de valeurs aberrantes multivariées : les erreurs et 

artéfacts systématiques découverts n’étaient pas plus nombreux que dans des enquêtes simi-

laires (cf. chap. 8). 

Il convient toutefois de souligner la qualité limitée des données concernant les coûts des 

prestations de conseil externes et des acquisitions ainsi que la charge horaire interne. Il ne 

s’agit pas de données de routine, mais d’indicateurs que les établissements interrogés ont dû 

calculer ou évaluer spécialement pour cette enquête. Dans la plupart des cas, les établisse-

ments interrogés ont expressément indiqué qu’il s’agissait d’estimations. 

D’après le Business Survey Response Model de Bavdaž (2010), la plupart des réponses peu-

vent être considérées comme des estimations solides (solid estimate) ou approximatives 

(rough estimate ; cf. encadré). L’identification de valeurs aberrantes a permis de découvrir les 

« loupés » et de les exclure de l’analyse. Compte tenu de la qualité limitée des données, l’ana-

lyse des données relatives aux coûts et à la charge horaire se limite à la détermination de 

médianes. 

 

12  La normalisation est aussi utilisée en comptabilité de gestion, où elle est appelée comptabilité divisionnaire. Un 

coefficient d’équivalence (facteur de pondération, p. ex. nombre de lits) permet de répartir les coûts en fonction de 

leur type, de leur centre et de l’agent payeur ; cf. p. ex. Winiger et Prochinig (2024). 

13  Biemer et Lyberg (2003, chap. 2). L’erreur totale d’enquête informe sur la précision d’un estimateur en tenant 

compte de nombreuses sources d’erreurs possibles (p. ex. dans la conception, la spécification, la mesure, le cadre, 

les non-réponses ou la mise en œuvre). 
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Encadré : dans son Business Survey Response Model, Bavdaž (2010) a formalisé (entre 

autres) la disponibilité des indicateurs et la réponse probable des populations interrogées. 

Lorsque ces populations ont accès aux indicateurs (accessible), il y a fort à parier qu’elles 

rapportent les données exactes (exact datum). Lorsque les indicateurs ne sont pas dispo-

nibles, mais peuvent être estimés, il en résulte des approximations ou des estimations gros-

sières (solid estimate ou rough estimate). 

 

Fig. d’après Bavdaž, M. (2010, p. 86). 

 

L’intervalle de confiance avec probabilité de couverture nominale à 95 % indique la précision 

d’une estimation14. L’élargissement de l’intervalle de confiance permet de jauger l’incertitude 

statistique d’une estimation. 

2.2 Enquête auprès des communautés (de référence) 

Concernant l’enquête auprès des communautés (de référence), la première étape a consisté 

à mener des entretiens guidés et semi-structurés en français et en allemand avec des repré-

sentants des sept communautés de référence opérationnelles en Suisse, et plus exactement 

avec les personnes exerçant des fonctions de direction et de conduite. La communauté AD 

Swiss n’ayant pas été disposée à participer, elle n’était pas présente durant les entretiens, 

raison pour laquelle les résultats sont en fin de compte uniquement ceux des communautés 

de référence. 

Dans un deuxième temps, les interlocuteurs ont validé par courriel le compte rendu som-

maire des entretiens. Chaque communauté de référence a reçu un tableau récapitulatif des 

informations fournies, qu’elle a pu corriger et compléter. Ces adaptations ont permis de rectifier 

et de préciser la zone opérationnelle, le financement, l’offre de services complémentaires et 

les activités publicitaires.  

 

14  L’indication de la taille de l’échantillon des évaluations individuelles est abandonnée ; l’intervalle de confiance est 

plus parlant. 
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3 Résultats de l’enquête menée auprès des fournisseurs de 
prestations stationnaires 

Les résultats de l’enquête menée auprès des fournisseurs de prestations stationnaires sont 

répartis en trois blocs thématiques : 

• raccordement au DEP (chap. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. à 

3.4), 

• coûts des prestations de conseil externes et des acquisitions (chap. 3.5), y compris émolu-

ments de raccordement et cotisations d’affiliation aux communautés de référence, 

• charges de personnel internes (chap. 3.6). 

3.1 Variantes de raccordement et principales raisons du choix 

3.1.1 Diffusion des variantes de raccordement 

Par principe, les fournisseurs de prestations ont le choix entre deux variantes de raccordement 

au DEP :  

• la solution de portail permet d’accéder au DEP par le biais d’un portail web ; 

• l’intégration complète permet l’accès automatisé au DEP au moyen d’un système primaire 

(cf. Glossaire). Une intégration complète est bien plus complexe à mettre en place pour les 

établissements qu’une solution de portail.  

La Figure 6 montre que les fournisseurs de prestations restent très peu nombreux à avoir opté 

pour une intégration complète et sont aujourd’hui plus de 90 % à disposer d’une solution de 

portail. D’après la différenciation selon le type de fournisseur de prestations, l’intégration com-

plète est clairement plus répandue dans les hôpitaux (22 %) que dans les EMS (2 %). La petite 

taille de l’échantillon ne permet toutefois pas de procéder à une analyse supplémentaire des 

variantes de raccordement en fonction de la taille des établissements. 

Figure 6 : Intégration complète selon le type de fournisseurs de prestations 

 

Étant donné que seuls cinq hôpitaux avec intégration complète ont pris part à l’enquête en 

Suisse romande et en Suisse italienne réunies, une analyse en fonction de la région linguis-

tique est abandonnée. 

L’adoption de l’intégration complète varie en fonction de la typologie des hôpitaux : près des 

deux cinquièmes des hôpitaux de soins généraux et des autres cliniques spécialisées l’ont 

Réponse (approbation) Pourcentage IC 95 %

Intégration complète Hôpitaux 22.0% 18% - 27%

EMS 2.1% 1% - 3%

Total 6.3% 5% - 8%
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mise en place, contre moins d’un tiers des cliniques de réadaptation. D’après la Figure 7, au-

cune maison de naissance ni clinique psychiatrique n’a choisi cette variante. 

Figure 7 : Intégration complète selon la typologie des hôpitaux 

Remarques : le point d’exclamation situé à côté du pourcentage correspondant aux cliniques de réadaptation indique 

qu’il s’agit d’une valeur approximative. L’intervalle de confiance à 95 % s’étend sur plus de 20 points de pourcentage. 

La totalité des maisons de naissance ayant opté pour une solution de portail, le pourcentage les concernant est donc 

nul (note de Heinz Wyler, Association suisse des maisons de naissance).  

3.1.2 Raisons du choix de la variante de raccordement 

Comme montré dans le sous-chapitre précédent, la plupart des fournisseurs de prestations 

stationnaires utilisent aujourd’hui une solution de portail. Une grande partie d’entre eux justi-

fient ce choix en affirmant que cette solution suffit pour remplir les exigences légales et au 

regard de la faible utilisation attendue du DEP (cf. Figure 8). L’aspect financier joue également 

un rôle, puisqu’une solution de portail engendre moins de coûts.  

Dans le questionnaire, un champ de texte libre permettait aux participants d’expliquer leur 

choix en faveur d’une solution de portail (plus avantageuse). Les réponses suivantes sont re-

venues à plusieurs reprises : 

• risques financiers moindres et mise en œuvre plus rapide, 

• grande complexité technique de l’intégration complète et manque de volonté des presta-

taires informatiques pour en implémenter une, 

• attente des évolutions futures, 

• manque de pertinence du DEP dans les EMS, car les résidents n’en ont pas. 

Figure 8 : Raisons du choix d’une solution de portail comme variante de raccordement 

  

Réponse (approbation) IC 95 %

Hôpitaux de soins généraux 

et autres cliniques spécialisées

36.9% 29% - 45%

Cliniques de réadaptation 28.1% 16% - 44%

Cliniques psychiatriques 16.4% 9% - 29%

Maisons de naissance 0.0%

Pourcentage

Intégration 

complète

Réponse (approbation) IC 95 %

Solution suffisante car faible utilisation attendue du DEP 73% 61% - 84%

Solution suffisante pour répondre aux exigences légales 70% 58% - 81%

Solution peu coûteuse 66% 55% - 78%

Pourcentage
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La Figure 9 montre que les établissements ayant opté pour l’intégration complète ont fait ce 

choix en premier lieu car elle faciliterait l’utilisation du DEP. Pour près de la moitié des four-

nisseurs de prestations stationnaires, les faibles charges d’exploitation constituaient égale-

ment un argument décisif.  

D’autres raisons justifiaient le choix de l’intégration complète : 

• pas besoin d’une connexion au DEP distincte, 

• dépôt automatique de documents et requête automatique de l’existence ou non d’un DEP 

pour le patient concerné, 

• prévention des erreurs (mauvais document envoyé au mauvais patient), 

• sécurité des données lors de l’échange de données. 

Figure 9 :  Raisons du choix d’une intégration complète comme variante de raccordement 

 

3.2 Informations techniques sur les variantes de raccordement choisies 

3.2.1 Aménagement technique des solutions de portail 

D’après l’enquête, la quasi-totalité (99 %) des fournisseurs de prestations stationnaires dispo-

sant d’une solution de portail utilisent leur navigateur web pour déposer et télécharger des 

documents dans et depuis le portail DEP. Par contre, quasiment aucun (1 %) n’a intégré dans 

son système primaire interne un bouton permettant d’accéder directement au DEP des patients 

ou des résidents sans avoir besoin d’une connexion distincte.  

3.2.2 Aménagement technique des intégrations complètes 

Les établissements disposant d’une intégration complète ayant été très peu nombreux à parti-

ciper, il convient d’interpréter avec prudence les résultats présentés ci-après (intervalle de con-

fiance [IC] à 95 %). Le relevé de l’aménagement technique des intégrations complètes englo-

bait trois dimensions : 

• L’affichage automatique de l’existence ou non d’un DEP : dans 80 % des cas (IC 95 % : 

58-100 %), les fournisseurs de prestations stationnaires ayant une intégration complète 

Réponse (approbation) IC 95 %

L'intégration complète simplifie l'utilisation du DEP 73% 51% - 95%

L'intégration complète entraîne une charge d'exploitation 

moindre
42% 33% - 51%

L'intégration complète permet d'éviter une connexion 

distincte au DEP
25% 4% - 47%

Sans l'intégration complète, le personnel n'utiliserait pas du 

tout le DEP
14% 3% - 24%

Pourcentage
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voient s’afficher automatiquement si un patient ou un résident dispose d’un DEP. Dans le 

reste des cas, ils doivent requérir explicitement cette information.  

• Téléchargement et dépôt des documents : pour la moitié des fournisseurs de prestations 

stationnaires avec intégration complète (50 %, IC 95 % : 25-75 %), le dépôt de documents 

est automatique, mais le téléchargement doit se faire manuellement. Près des deux cin-

quièmes des fournisseurs de prestations disposant d’une intégration complète (43 %, IC 

95 % : 18-67 %) doivent télécharger et déposer eux-mêmes les documents au moyen d’un 

masque de saisie. Pour un petit groupe (7 %, IC 95 % : 0-17 %), téléchargement et téléver-

sement sont complètement automatisés grâce à une configuration des types de documents 

autorisés. 

• Téléchargement automatique des documents du DEP dans le système primaire in-

terne : pour un cinquième des fournisseurs de prestations disposant d’une intégration com-

plète (IC 95 % : 0-44 %), les documents présents dans le DEP sont téléchargés et enregis-

trés automatiquement dans le système primaire interne. 

3.3 Utilisation du DEP et raisons principales 

3.3.1 Utilisation du DEP au quotidien 

L’enquête préliminaire demandait aux fournisseurs de prestations stationnaires s’ils avaient 

déjà mis en place le DEP dans leur quotidien clinique et de soins, et s’ils l’utilisaient. La Fi-

gure 10 montre que, dans l’ensemble, seuls 5 % des fournisseurs de prestations station-

naires utilisent déjà activement le DEP. Les autres fournisseurs de prestations n’y ont pas 

recours, ou seulement de manière très limitée. 

L’utilisation dépend fortement du type de fournisseur de prestations (cf. Figure 10) : si 

quelque 20 % des hôpitaux ont activement recours au DEP, les EMS ne sont qu’une infime 

partie (1 %). Les EMS sont près de 90 % à ne pas du tout utiliser le DEP au quotidien, tandis 

que les hôpitaux ne sont qu’un bon tiers. 

Figure 10 :  Utilisation du DEP au quotidien selon le type de fournisseur de prestations 

 

Réponse (approbation) IC 95 %

Oui Hôpital 19.6% 15% - 25%

EMS 1.2% 0% - 2%

Seulement de manière très limitée Hôpital 45.1% 39% - 51%

EMS 10.2% 8% - 13%

Non Hôpital 35.2% 30% - 41%

EMS 88.6% 86% - 91%

Pourcentage
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La Figure 11 indique dans quelle mesure l’utilisation du DEP varie en fonction de la variante 

de raccordement. Il apparaît clairement que les fournisseurs de prestations disposant d’une 

intégration complète utilisent le DEP plus fréquemment que ceux qui ont choisi une solution de 

portail, mais ils ne sont qu’un cinquième à peine (18 %) à l’utiliser activement au quotidien15.  

Outre ces résultats, il serait intéressant d’analyser l’utilisation quotidienne en fonction de la 

région linguistique et de la typologie des hôpitaux, car il existe des hypothèses d’une utilisation 

différenciée dans ces domaines16. Le faible nombre de réponses ne permet toutefois pas de 

procéder à de telles analyses. 

Figure 11 :  Utilisation du DEP au quotidien selon la variante de raccordement 

 

 

3.3.2 Principales raisons de l’utilisation ou non du DEP 

L’enquête préliminaire portait également sur les raisons pour lesquelles les fournisseurs de 

prestations stationnaires utilisent quotidiennement le DEP ou non.  

La Figure 12 montre que les fournisseurs de prestations qui utilisent déjà activement le DEP 

le font principalement parce qu’ils y sont légalement tenus en vertu de la LDEP. Ils rap-

portent également d’autres raisons moins importantes, dont un avantage supposé au quotidien 

ou un personnel motivé. Les attentes de la patientèle ou des proches ne sont que rarement à 

l’origine de l’utilisation du DEP.  

 

15  D’après la Figure 11, les fournisseurs de prestations hospitalières avec intégration complète sont moins nombreux 

que les hôpitaux à utiliser le DEP au quotidien (cf. Figure 10). Cette situation s’explique par le fait que l’analyse par 

variante de raccordement (Figure 11) regroupe les hôpitaux et les EMS, et que ces derniers utilisent moins le DEP 

au quotidien, même lorsqu’ils ont mis en place une intégration complète. 

16  On peut ainsi s’attendre à une utilisation plus répandue en Suisse romande qu’en Suisse alémanique grâce à 

l’ancien projet « MonDossierMedical.ch ». Les hôpitaux de soins aigus devraient également davantage utiliser le 

DEP que les cliniques psychiatriques ou les cliniques de réadaptation, car il s’agit de fournisseurs de données 

importants (p. ex. rapports de sortie) qui enregistrent un roulement plus fréquent de la patientèle. 

Réponse (approbation) IC 95 %

Oui Intégration complète 18.0% 10% - 26%

Solution de portail 4.4% 3% - 6%

Seulement de manière très limitée Intégration complète 42.5% 33% - 46%

Solution de portail 16.0% 77% - 82%

Non Intégration complète 39.5% 34% - 51%

Solution de portail 79.6% 13% - 19%

Pourcentage
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Figure 12 : Raisons de l’utilisation (établissements utilisant le DEP au quotidien) 

 

 

Les fournisseurs de prestations stationnaires qui n’utilisent actuellement pas ou que très peu 

le DEP au quotidien l’expliquent en grande majorité (92 %) par le manque de patients ou de 

résidents qui en disposent. Ils ont en revanche nettement moins adhéré aux autres raisons 

proposées par le questionnaire (cf. Figure 13).  

Figure 13 : Raisons de la non-utilisation (établissements n’utilisant pas le DEP au quoti-

dien, ou seulement de manière très limitée) 

 

Autres raisons de la non-utilisation du DEP 

Un champ de texte libre permettait aux établissements participants d’indiquer les autres rai-

sons pour lesquelles ils n’utilisent pas encore le DEP, ou seulement de manière très limitée. 

Les raisons les plus fréquemment mentionnées étaient les suivantes : 

• DEP pas suffisamment axé vers les groupes cibles : les personnes âgées ou nécessi-

tant des soins ne peuvent pas utiliser le système ou n’y ont aucun intérêt. 

• Contrainte non généralisée à tous les fournisseurs de prestations : les médecins de 

famille, les services d’aide et de soins à domicile et les autres fournisseurs de prestations 

ambulatoires n’étant pas raccordés au DEP, celui-ci ne peut pas être utilisé efficacement. 

• Charge financière et humaine élevée sans plus-value pour les fournisseurs de presta-

tions : 

– la charge liée à l’introduction et à l’utilisation du DEP est jugée trop élevée par rapport 

au bénéfice pratique ; 

Réponse (approbation) IC 95 %

Obligation légale 58% 49% - 66%

Utilisation encouragée par le personnel en charge 15% 6% - 23%

Utilisation au quotidien 14% 6% - 22%

Attente de la part des patients/proches 11% 4% - 19%

Pourcentage

Réponse (approbation) IC à 95 %

Pas ou très peu de patients/résidents disposent d'un DEP 92.2% 90% - 94%

Pas d’intérêt au quotidien 17.0% 14% - 20%

Coûts d'utilisation élevés 8.2% 6% - 10%

Autres 9.6% 7% - 12%

Pourcentage
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– la formation obligatoire du personnel infirmier et du personnel administratif engendre 

une charge élevée ; 

– une intégration complète coûte cher et s’accompagne de frais d’exploitation élevés et 

de lourdes dépenses liées à l’adaptation du système, à la définition des processus et 

aux mesures de protection des données ; 

– la plupart des résidents bénéficiant de soins de longue durée ne disposant pas d’un 

DEP, nombre d’EMS n’ont aucun intérêt à l’utiliser ; 

– le traitement des documents du DEP prend beaucoup de temps (parfois 15 à 30 minutes 

par document) ; 

– les systèmes internes déjà établis (transmission par HIN, courriel ou téléphone) sont 

plus efficaces et mieux adaptés au quotidien ; 

– les données que contiennent les DEP sont souvent obsolètes, non structurées ou in-

complètes (« cimetière de PDF »). 

• Problèmes techniques : 

– le DEP est décrit comme trop complexe, pas assez réfléchi techniquement ou pas 

abouti ; 

– il ne présente pas d’interfaces avec les systèmes de documentation des soins, ce qui 

entraîne la création de doublons ou requiert la transmission manuelle de données ; 

– des migrations (p. ex. de Swisscom à la Poste) provoquent des défaillances prolongées, 

des confusions, voire une charge nouvelle pour le raccordement (cf. chap. 3.4.3) ; 

– l’organisation et la mise en œuvre étaient parfois confuses du côté des communautés 

de référence ou des autorités.  

3.4 Autres informations relatives au raccordement au DEP 

3.4.1 Lancement et durée des projets de raccordement au DEP  

La Figure 14 montre que les premiers projets de raccordement au DEP ont été lancés entre 

2014 et 2016. Après l’entrée en vigueur de la LDEP, en 2017, le nombre de projets a augmenté 

de manière quasiment constante entre 2018 et 2021, année de lancement de la plupart des 

projets (30 %), puis a décliné. 

Les projets de raccordement des fournisseurs de prestations stationnaires avaient une durée 

médiane de deux ans, même si certains duraient parfois bien plus longtemps (jusqu’à six ans).  
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Figure 14 :  Lancement de projets de raccordement au DEP 

 

3.4.2 Projets préliminaires 

Avant l’entrée en vigueur de la LDEP en 2017, quelques régions et cantons avaient déjà mis 

en place des projets préliminaires visant à implémenter le DEP. Les fournisseurs de prestations 

sont toutefois peu nombreux (7 %, IC 0-16 %) à rapporter l’existence d’un tel projet préliminaire 

dans leur région ou canton (cf. Figure 15).  

Figure 15 :  Existence d’un projet préliminaire avant l’entrée en vigueur de la LDEP 

 

 

Les projets préliminaires suivants ont été mentionnés dans le questionnaire :  

• Mon Dossier Médical (canton GE), 

• MyEPD (projet-pilote en Suisse du Nord-Ouest), 

• Verein eHealth Südost (renommé ensuite eSANITA). 

Le peu de réponses reçues ne permet pas de tirer des conclusions fiables quant aux coûts 

engendrés par les projets préliminaires. 

Réponse (approbation) IC 95 %

Non
63% 52% - 75%

Oui
7% 0% - 16%

Ne sait pas
30% 20% - 39%

Pourcentage
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3.4.3 Changement forcé de communauté de référence 

La reprise de la communauté de référence axsana AG/XAD par la Poste, en septembre 2022, 

a contraint plus des deux tiers des fournisseurs de prestations stationnaires à changer de 

communauté de référence.  

Ce changement a provoqué, pour les fournisseurs de prestations concernés, un retard de rac-

cordement dans approximativement 80 % des cas (IC 95 % : 61-97 %) et des dépenses sup-

plémentaires dans près de 45 % des cas (IC 95 % : 22-66 %). En moyenne, les retards ont 

duré environ 10 mois (IC 95 % : 7,5-12,2 mois), et les dépenses supplémentaires se sont éle-

vées à quelque 16 500 francs (IC 95 % : 7048-25 770 francs).  

3.4.4 Nombre de membres du personnel ayant accès au DEP 

La Figure 16 indique le nombre de professionnels de la santé (personnes travaillant dans le 

domaine clinique et/ou des soins) et de personnes auxiliaires (personnel administratif, person-

nel de secrétariat ou assistants médicaux) qui disposent d’un accès au DEP au moyen de leur 

propre identité électronique (médiane). Des différences apparaissent en fonction du type de 

fournisseur de prestations et de la taille17 de l’établissement : 

• Dans les hôpitaux (hormis les petits), les personnes auxiliaires sont plus nombreuses que 

les professionnels de la santé à avoir accès aux DEP ; c’est le contraire au sein des EMS. 

• Sans surprise, plus l’établissement est grand, plus nombreuses sont les personnes en son 

sein (professionnels de la santé et personnel auxiliaire) à avoir accès au DEP.  

 

17  Cf. chap. 2.1.6. Les établissements sont répartis en trois groupes : petits (moins de 50 lits/places), moyens (entre 

50 et 125 lits/places) et grands (plus de 125 lits/places).  
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Figure 16 :  Nombre de professionnels de la santé et d’auxiliaires ayant accès au DEP  

selon le type de fournisseur de prestations et la taille de l’établissement,  

médiane 

Type de fournisseur de prestations Taille de l’établissement Nombre de membres du 
personnel ayant accès 
au DEP 

Professionnels de la santé 

Hôpital Petite et moyenne 2 

Grande 6 

EMS Petite et moyenne 2 

Grande 3 

Personnes auxiliaires 

Hôpital Petite 2 

Moyenne 4 

Grande 10 

EMS Petite, moyenne, grande 1 

3.4.5 Nombre de membres du personnel formés à l’utilisation du DEP 

La Figure 17 montre le nombre total de membres du personnel (quel que soit leur poste) qui 

ont été formés à l’utilisation du DEP. Les petits établissements ne présentent pas de diffé-

rences en fonction du type de fournisseur de prestations ; en revanche, dans les grands 

établissements, les EMS forment nettement moins leur personnel que les hôpitaux. La diffé-

renciation par taille18 montre, comme attendu, que les grands établissements forment davan-

tage de membres de leur personnel que les plus petits.  

L’enquête ne relevait pas le nombre de membres du personnel informés au sujet du DEP. Il 

est toutefois permis de supposer que les personnes ayant au moins été informées de l’avan-

cement de l’introduction du DEP en interne, à défaut d’avoir été formées à son utilisation, sont 

bien plus nombreuses. 

Figure 17 :  Nombre de membres du personnel formés à l’utilisation du DEP selon le type 

de fournisseur de prestations et la taille de l’établissement, médiane 

Type de fournisseur de presta-
tions 

Taille de l’établissement Nombre de membres du personnel 
formés 

Hôpital 

 

Petite 4 

Moyenne 5 

Grande 20 

EMS 

 

Petite et moyenne 4 

Grande 7 

 

18 Cf. chap. 2.1.6. Les établissements sont répartis en trois groupes : petits (moins de 50 lits/places), moyens (entre 

50 et 125 lits/places) et grands (plus de 125 lits/places).  
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3.4.6 Identités électroniques choisies  

La Figure 18 montre la fréquence d’utilisation, parmi les fournisseurs de prestations station-

naires, des différentes identités électroniques certifiées permettant d’accéder au DEP. Deux 

tiers des fournisseurs ont opté pour l’identité HIN, et un cinquième environ a choisi TrustID. 

Les deux solutions cantonales proposées en Suisse romande sont nettement moins utilisées.  

 

Définition : une identité électronique permet d’identifier les personnes sur Internet de manière sûre 

et univoque. Patients, professionnels de la santé, personnel auxiliaire ou adjoints, la loi fédérale im-

pose à toutes les personnes qui participent au DEP de disposer d’une telle identité électronique certi-

fiée. L’identité électronique, ou identité numérique, désigne toute forme possible de représentation 

technique de données correspondant à une personne. Il s’agit des attributs généraux qui permettent 

d’identifier une personne selon un certain niveau de sécurité dans un environnement électronique. 

Souvent, ces attributs, c’est-à-dire l’identité numérique, sont sauvegardés sur un support physique 

comme une carte à puce, un smartphone ou une clé USB. L’identité électronique permet de sécuriser 

des processus numériques, comme la signature électronique. 

Figure 18 :  Identités électroniques choisies 

 

3.5 Coûts des prestations de conseil externes et des acquisitions selon le 
type de fournisseurs de prestations et la variante de raccordement 

Le présent chapitre détaille les résultats concernant les coûts du raccordement au DEP, répar-

tis selon les composantes suivantes : 

• Prestations de conseil externes : charges de conseil en informatique (p. ex. pour la ges-

tion ou la mise en œuvre externe de projets informatiques), de conseil en matière de pro-

cessus (p. ex. pour l’analyse et la modélisation) et de conseil concernant la protection et la 

sécurité des données par les personnes responsables. 

• Acquisitions informatiques : charges liées aux composantes et aux licences de logiciels 

(p. ex. interfaces DEP avec le système primaire interne, adaptateur DEP) ou à de nouveaux 

modules logiciels et au matériel (p. ex. nouveaux serveurs, postes informatiques, ordina-

teurs portables, PC, tablettes) achetés exclusivement aux fins du raccordement au DEP. 

Sont explicitement exclues ici les charges liées aux systèmes informatiques destinés à op-

timiser les processus internes (p. ex. archives documentaires).  

Réponse (approbation) IC 95 %

HIN (de Health Info Net AG) 67% 56% - 78%

TrustID (de CloudTrust) 21% 14% - 27%

VaudID-santé (du canton de Vaud) 7% 0% - 15%

GenèveID (du canton de Genève) 5% 0% - 13%

Pourcentage
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• Acquisition d’identités et de certificats électroniques : charges générées par les iden-

tités électroniques certifiées et les certificats électroniques en vue de sécuriser la commu-

nication dans le contexte du DEP. 

Comme indiqué au chap. 2.1.8, les indications relatives aux coûts reposent principalement sur 

des estimations des personnes interrogées, ce qui se comprend, puisque les informations 

demandées ne pouvaient pas être simplement extraites de la comptabilité, mais devaient faire 

l’objet de recherches. C’est la raison pour laquelle les sous-parties qui suivent font référence 

à la médiane des coûts. La médiane correspond à la valeur qui divise une série en deux parties 

de longueur égale, c’est-à-dire que la moitié des données correspond à une valeur plus basse, 

et l’autre moitié, à une valeur plus haute. La médiane est une donnée plus robuste que la 

moyenne par rapport aux données aberrantes.  

 

Remarque : la ventilation des composantes de coûts par lit ou place présente une nette asymétrie vers 

la droite, ce qui signifie que les valeurs inférieures à la moyenne sont plus nombreuses. En conséquence, 

la médiane est plus faible que la moyenne.  

3.5.1 Coûts totaux des prestations de conseil externes et des acquisitions 

La Figure 19 représente la médiane des coûts totaux des prestations de conseil externes 

et des acquisitions ainsi que du montant des composantes de coûts individuelles, normalisés 

par lit ou place, selon le type de fournisseur de prestations et la variante de raccordement. 

Du côté des EMS, le peu de réponses exploitables fait que seuls les coûts engendrés par les 

solutions de portail peuvent faire l’objet d’une analyse distincte. 

L’appréciation des coûts totaux des prestations de conseil externes et des acquisitions liées 

au raccordement au DEP, normalisés par lit ou place, montre que ces coûts sont pratiquement 

deux fois plus élevés pour les hôpitaux disposant d’une intégration complète (2318 francs 

par lit) que pour ceux ayant choisi une solution de portail (1177 francs par lit). Les hôpitaux 

avec intégration complète supportent également des coûts plus élevés pour les acquisitions 

informatiques et les prestations de conseil externes que ceux ayant opté pour une solution de 

portail. Les EMS disposant d’une solution de portail enregistrent des coûts totaux de 

354 francs par place, ce qui correspond à seulement un bon tiers des coûts supportés par les 

hôpitaux ayant choisi la même variante.  

Cette nette différence entre les différents établissements avec solution de portail tient au fait 

que, souvent, les EMS exploitent des systèmes primaires bien moins complexes et coûteux 

que les hôpitaux. Par ailleurs, les EMS peuvent bénéficier d’offres de conseil (informatique) 

externes plus avantageuses que les hôpitaux en raison de leurs moyens financiers plus limités. 

L’analyse des composantes de coûts individuelles dessine le tableau suivant : 

• Les charges liées aux acquisitions informatiques constituent la plus grande catégorie de 

coûts pour tous les types de fournisseurs de prestations.  

• Les charges liées aux prestations de conseil externes correspondent à la deuxième caté-

gorie de coûts la plus importante ; sans surprise, elles sont nettement plus élevées pour les 

hôpitaux avec intégration complète que pour ceux disposant d’une solution de portail.  
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• Les charges liées à l’achat d’identités et de certificats électroniques sont en revanche beau-

coup plus faibles. Ces coûts sont plus élevés pour les hôpitaux disposant d’une solution de 

portail que pour ceux avec intégration complète, ce qui s’explique par le fait que ces der-

niers ont, dans l’ensemble, moins besoin d’identités électroniques pour leur personnel.  

Par ailleurs, il serait intéressant d’analyser les coûts totaux des hôpitaux en fonction de leur 

taille afin d’observer si des économies d’échelle apparaissent et si les coûts par lit décroissent 

avec l’augmentation de la taille de l’hôpital. Le peu de réponses ne permet toutefois pas de 

procéder à une telle analyse.  

Figure 19 : Coûts totaux des prestations de conseil externes et des acquisitions (en CHF, 

normalisés par lit/place) selon le type de fournisseur de prestations et la  

variante de raccordement, médiane 

 

Exemple de lecture : en médiane, les EMS disposant d’une solution de portail enregistrent 

des coûts totaux de 354 francs par place pour les prestations de conseil externes et les acqui-

sitions qu’engendre le raccordement au DEP. Étant donné qu’il s’agit de coûts médians, il con-

vient de ne pas les surinterpréter, mais de les considérer en relation avec le rapport de syn-

thèse qui suit et les coûts d’exploitation du DEP dans un contexte global. Les établissements 

ne doivent donc pas reprendre les coûts totaux du présent rapport dans leur budget.  
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Coûts liés aux émoluments de raccordement et aux cotisations d’affiliation aux communautés 
(de référence) 

Aux coûts totaux des prestations de conseil externes et des acquisitions informatiques s’ajoutent les 

émoluments de raccordement et les cotisations d’affiliation aux communautés (de référence). Si les 

émoluments de raccordement sont clairement imputables aux frais initiaux du raccordement au DEP, 

les cotisations d’affiliation sont annuelles et relèvent donc des frais d’exploitation. 

Au moment de l’enquête, seules les communautés de référence Post Sanela et e-Health Ticino perce-

vaient des émoluments de raccordement. Les fournisseurs de prestations ont indiqué avoir versé des 

émoluments allant majoritairement de 21 à 133 francs par lit ou place (il existe des données aberrantes 

vers le bas et vers le haut). 

Les montants rapportés des cotisations d’affiliation aux communautés (de référence) sont pour la 

plupart compris entre 61 et 280 francs par lit ou place. Il convient de mettre en contexte ces montants 

de la manière suivante : 

• les fournisseurs de prestations des cantons JU, FR, GE, VS et VD ne versent pas de cotisations 

d’affiliation dès lors qu’ils sont affiliés à la communauté de référence CARA (cf. chap. 4.1) ; 

• les trois communautés de référence les plus populaires parmi notre échantillon (Post Sanela, eSA-

NITA et eHealth Aargau) jugent après coup que les montants rapportés par l’enquête sont plutôt 

surestimés ; 

• en règle générale, les montants des cotisations d’affiliation ne sont pas normalisés en fonction du 

nombre de lits ou de places (cf. chap. 4.2) ; cette approche a été choisie ici par analogie avec les 

autres analyses de coûts. 

3.5.2 Ventilation des coûts des acquisitions informatiques 

Comme indiqué précédemment, le raccordement au DEP engendre des coûts bien plus élevés 

en matière d’acquisitions informatiques pour les hôpitaux avec intégration complète que pour 

ceux disposant d’une solution de portail. La Figure 20 montre qu’en l’occurrence, ces coûts 

sont quasiment deux fois plus élevés.  

L’analyse des composantes de coûts individuelles dessine le tableau suivant : 

• Les différences les plus marquées apparaissent en matière d’acquisition de matériel : en 

médiane, cette composante s’élève à 457 francs par lit pour les hôpitaux avec intégration 

complète, et à seulement 38 francs par lit pour les hôpitaux avec solution de portail. Elle 

comprend notamment l’acquisition de nouveaux serveurs, de postes informatiques, d’ordi-

nateurs portables, de PC, de tablettes ou de nouveaux services en nuage. 

• L’acquisition de logiciels est également plus coûteuse pour les hôpitaux avec intégration 

complète (903 francs par lit) que pour ceux disposant d’une solution de portail (650 francs 

par lit).  

Concernant les établissements avec solution de portail, les EMS enregistrent dans l’ensemble 

des coûts bien plus faibles que les hôpitaux pour les acquisitions informatiques ; la situation 

est inversée uniquement lorsqu’il est question du matériel. Les charges générées par l’acqui-

sition d’un adaptateur DEP et d’autres logiciels sont en revanche particulièrement basses pour 

les EMS.  
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Définition : l’adaptateur DEP est un composant logiciel qui, dans le contexte d’une solution de portail, 

peut simplifier le raccordement technique d’un système primaire au DEP si le système primaire ne prend 

pas en charge les interfaces standard imposées par la loi. L’adaptateur DEP sert ici principalement de 

« traducteur » entre le système primaire et la plateforme DEP de la communauté de référence. Il permet 

d’ouvrir directement le DEP des patients ou des résidents, sans connexion supplémentaire. 

Figure 20 :  Coûts externes des acquisitions informatiques (en CHF, normalisés par 

lit/place) selon le type de fournisseur de prestations et la variante de raccorde-

ment, médiane 

 

3.5.3 Ventilation des coûts des prestations de conseil externes 

La Figure 21 montre que les hôpitaux avec intégration complète enregistrent des coûts 

2,5 fois plus élevés pour des prestations de conseil externes que les hôpitaux ayant choisi 

une solution de portail.  

L’analyse des composantes de coûts individuelles dessine le tableau suivant : 

• Les frais de conseil informatique représentent la composante de coûts la plus importante 

pour les hôpitaux. Des différences nettes apparaissent toutefois en fonction de la variante 

de raccordement choisie : dans les hôpitaux avec intégration complète, ces coûts sont plus 

de quatre fois supérieurs à ceux des hôpitaux ayant opté pour une solution de portail. Il 

s’agit de la raison principale expliquant la grande différence de coûts entre ces deux va-

riantes de raccordement. Ce résultat semble plausible, car une intégration complète néces-

site une expertise informatique nettement plus poussée qu’une solution de portail. 
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• Les hôpitaux avec intégration complète dépensent également davantage pour des presta-

tions de conseil en matière de processus, mais la différence avec les hôpitaux disposant 

d’une solution de portail est bien moins marquée. En conséquence, les coûts des presta-

tions de conseil en matière de processus représentent globalement une part bien plus im-

portante des coûts des prestations de conseil pour les hôpitaux avec solution de portail que 

pour ceux avec intégration complète. 

• Les frais de conseil concernant la protection et la sécurité des données sont nettement 

moins élevés. 

• Dans l’ensemble, les EMS avec solution de portail enregistrent des frais de conseil bien 

plus faibles que les hôpitaux avec solution de portail. Contrairement aux hôpitaux, les EMS 

enregistrent des coûts plus élevés pour les prestations de conseil en matière de processus 

qu’en matière d’informatique. 

Figure 21 :  Coûts externes des prestations de conseil (en CHF, normalisés par lit/place) 

selon le type de fournisseur de prestations et la variante de raccordement, mé-

diane 

 

3.6 Charges de personnel internes (en heures) 

Le présent chapitre met en évidence les résultats concernant les charges de personnel in-

ternes qu’engendre le raccordement au DEP. L’enquête portait sur les charges de personnel 

suivantes : 

• direction générale du projet DEP (fonction stratégique et de coordination), 
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• direction de projets informatiques (responsable de la mise en œuvre), 

• mise en œuvre de projets informatiques, 

• formation du personnel dans le contexte du DEP, 

• implication des professionnels de la santé dans la conception et les tests (p. ex. participa-

tion à des groupes de réflexion/ateliers internes), 

• mise en œuvre de mesures de protection et de sécurité des données, 

• participation des RH (pour l’intégration des professionnels de la santé), 

• audit sur place par KPMG. 

Lors de l’enquête, les fournisseurs de prestations ont précisé ne pouvoir fournir que des esti-

mations approximatives en heures.  

 

La Figure 22 montre que les hôpitaux avec intégration complète investissent à peine cinq 

heures par lit pour les charges de personnel internes en lien avec le raccordement au DEP, 

contre environ trois heures pour les hôpitaux avec solution de portail et près de deux heures 

pour les EMS avec solution de portail. 

L’analyse différenciée selon la catégorie de charges appelle les observations suivantes : 

• La direction générale du projet DEP constitue une charge importante pour les trois types 

de fournisseurs de prestations, et les différences en fonction de la variante de raccordement 

et du type de fournisseur de prestations sont minimes. Ce constat peut tenir au fait que la 

direction générale du projet DEP a davantage assumé seule la responsabilité et la mise en 

œuvre de sous-projets dans les hôpitaux et les EMS avec solution de portail, tandis qu’elle 

a bénéficié du soutien opérationnel des responsables de sous-projets dans les hôpitaux 

avec intégration complète. 

• Sans surprise, les hôpitaux avec intégration complète enregistrent des charges de person-

nel plus élevées pour ce qui est de la direction et de la mise en œuvre de projets informa-

tiques (en complément des frais de conseil informatique élevés mentionnés précédem-

ment). 

• En revanche, la formation du personnel demande plus de temps dans les hôpitaux dispo-

sant d’une solution de portail que dans ceux ayant une intégration complète. Cette situation 

s’explique par le fait qu’une solution de portail nécessite davantage d’opérations manuelles 

qu’une intégration complète, avec laquelle le dépôt et le téléchargement de documents 

dans et depuis le DEP sont en partie automatisés.  

• Pour ce qui est de la mise en œuvre des mesures de protection et de sécurité des données, 

les hôpitaux disposant d’une solution de portail assument des charges de personnel plus 

élevées que ceux avec intégration complète, car le pilotage manuel des portails DEP né-

cessite en général une vigilance accrue de l’utilisateur final, et donc une meilleure protection 

et sécurité des données. En pratique, une solution de portail implique une connexion ma-

nuelle et une authentification, soit davantage de vérifications relevant de la protection et de 

la sécurité des données qu’une intégration complète, dans le cadre de laquelle l’ensemble 

des processus sont automatisés.  
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Figure 22 :  Charges de personnel internes (en heures, normalisées par lit/place), selon le 

type de fournisseur de prestations et la variante de raccordement, médiane 
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4 Résultats de l’enquête auprès des communautés de référence 

Les entretiens menés avec les communautés de référence s’articulaient autour des deux ques-

tions de recherche suivantes :  

• En quoi les communautés (de référence) diffèrent-elles en termes de nombre de membres, 

de zone opérationnelle, de financement, d’activité publicitaire et d’offre de services ? 

• Quels sont les facteurs qui influencent le fait que les fournisseurs de prestations station-

naires se raccordent ou non au DEP, et quelles solutions simplifient le raccordement ? 

Le fil conducteur complet des entretiens se trouve à l’annexe 7.  

4.1 Nombre de membres et zone opérationnelle  

La Figure 23 détaille les différences entre communautés de référence en termes de nombre 

de membres et de zone opérationnelle. Les valeurs sont celles rapportées au moment des 

entretiens (soit d’octobre à décembre 2024). 

• Avec ses 3458 membres, dont une grande partie de fournisseurs de prestations ambula-

toires, CARA est la plus grande communauté de référence ; Post Sanela arrive en deu-

xième position avec pas loin de 1000 membres. Les autres communautés de référence 

comptent beaucoup moins d’affiliés. 

• Si Post Sanela, Abilis et eHealth Aargau sont actives à l’échelle nationale, les autres com-

munautés de référence se limitent à certaines régions (Suisse romande, Tessin) ou à cer-

tains cantons. 

Des différences apparaissent également en fonction des identités électroniques acceptées : 

si quatre communautés de référence acceptent toutes les identités électroniques disponibles 

pour le raccordement au DEP des professionnels de la santé et des personnes auxiliaires, les 

trois autres (Abilis, eSANITA et Mon Dossier Santé) ne tolèrent que HIN et/ou TrustID. 

Figure 23 :  Informations diverses sur les communautés de référence (état : oct. à déc. 

2024) 

 
19  En janvier 2025, Post Sanela a repris l’exploitation de la communauté de référence qui s’occupait du DEP dans le canton 

du Tessin. L’association e-Health Ticino a été dissoute.  

Communauté  
de référence 

 CARA PostSa-
nela 

Abilis eSANITA Mon Dossier 
Santé 

eHealth 
Aargau 

e-Health 
Ticino19 

Nombre de membres  
(domaines ambulatoire 
et hospitalier) 

3458 950 531 350 257 132 100 

Zone opérationnelle JU, FR, GE, 
VS, VD 

Suisse Suisse 19 cantons 
alémaniques 

NE Suisse TI 

Identités 
électroniques 

Toutes Toutes Trust-
ID 

HIN + Trust-ID HIN + Trust-ID Toutes Toutes 
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4.2 Financement 

Les communautés de référence se financent par les moyens suivants (cf. Figure 24) :  

• seules Post Sanela et e-Health Ticino perçoivent des émoluments pour le raccordement 

initial au DEP ; 

• toutes les communautés de référence prélèvent des cotisations annuelles d’affiliation, à 

l’exception de CARA, qui en exige uniquement de ses membres situés hors de sa zone 

opérationnelle, car les cantons adhérents prennent directement en charge les émoluments 

des fournisseurs de prestations établis sur leur territoire.  

• Outre CARA, Mon Dossier Santé et eHealth Aargau perçoivent également des contribu-

tions cantonales.  

Figure 24 :  Financement des communautés de référence 

 

Les communautés de référence déterminent les montants des émoluments de raccordement 

et des cotisations d’affiliation de chaque fournisseur de prestations à partir d’approches ou de 

paramètres variés : 

• équivalents plein temps de l’établissement ; 

• type de fournisseur de prestations (selon la typologie des hôpitaux de l’OFS) et nombre de 

lits ; 

• type de fournisseur de prestations uniquement ; 

• charges d’exploitation selon H+. 

 
20  Coopérative professionnelle des pharmaciens suisses 

Communauté 
de référence 

 CARA Post 
Sanela 

Abilis eSANITA Mon Dos-
sier Santé 

eHealth  
Aargau 

e-Health  
Ticino 

Émoluments de 
raccordement 

Non Oui Non Non Non Non Oui 

Cotisations 
annuelles 
d’affiliation 

Seulement pour 
les membres 
établis hors de 
la zone opéra-
tionnelle 

Oui Cotisations à 
la coopéra-
tive OFAC20  

Oui Oui, pour les 
associations 
de soutien et 
les commu-
nautés de ré-
férence 

Oui Oui 

Contrat de pres-
tations ou contri-
butions canto-
nales 

Affiliation gra-
tuite pour les 
fournisseurs de 
prestations is-
sus des cinq 
cantons adhé-
rents 

Non Non Non Oui Contributions à l’in-
tégration des four-
nisseurs de presta-
tions et aux émolu-
ments de plateforme 

Non 
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4.3 Activité publicitaire 

Les communautés de référence utilisent divers moyens pour faire leur propre publicité et pro-

mouvoir le DEP auprès des fournisseurs de prestations et de la population (cf. Figure 25) :  

• publicité active auprès des fournisseurs de prestations et de la population : CARA, Post 

Sanela et Mon Dossier Santé ont recours à de nombreux canaux, comme des revues spé-

cialisées, des manifestations, des spots radiophoniques et des panneaux publicitaires ; 

• publicité passive ou inexistante : eSANITA renonce en grande partie à la publicité active, 

car elle estime bénéficier déjà suffisamment de l’intérêt des fournisseurs de prestations ; 

• focalisation sur les médias numériques : certaines communautés de référence privilégient 

la publicité sur leur propre site Internet ou des campagnes ponctuelles en ligne (p. ex. cam-

pagne Google d’eHealth Aargau). 

Figure 25 :  Activité publicitaire des communautés de référence 

4.4 Offre de services des communautés de référence 

L’analyse montre que les communautés de référence mettent à la disposition des fournisseurs 

de prestations qui leur sont affiliés une offre de services de base incluant les prestations 

suivantes :  

• mise à disposition et développement régulier de la plateforme DEP ; 

• intégration et formations (p. ex. apprentissage en ligne pour les professionnels de la santé) ; 

• assistance pour l’intégration dans le système primaire et lors de la définition des processus ; 

• organisation, soutien et gestion des audits de certification ; 

• conseil et soutien en matière de protection et de sécurité des données. 

Commun-
auté de 
référence 

CARA Post 
Sanela 

Abilis eSANITA Mon Dos-
sier Santé 

eHealth  
Aargau 

e-Health  
Ticino 

Pour la 
population 

Deuxième cam-
pagne d’infor-
mation publique 
en 2025 ; mani-
festations spor-
tives et forums 
(Planète Santé) 

Campagne 
publicitaire 
sur les cars 
postaux, mé-
dias sociaux 

Oui, sur le site 
Internet 

Non Radio, af-
fiches, ar-
ticles de 
presse, évé-
nements pu-
blics 

Campagne 
d’information 
publique en 
2022 

Non 

Pour les four-
nisseurs de 
prestations 

Publicité dans 
des revues spé-
cialisées, lors 
de congrès, de 
manifestations 
d’associations 
ou d’événe-
ments ponc-
tuels 

Médias soci-
aux, télévision 
locale 

Publicité com-
mune avec des 
plateformes de 
santé + publicité 
par courriel aux 
membres de 
l’OFAC ou lors 
de manifesta-
tions 

Non Conférences, 
événements 
des associa-
tions profes-
sionnelles et 
des hôpitaux 
du canton 

Campagne 
Google pour 
les fournis-
seurs de pres-
tations ambu-
latoires 

Non 
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Les cotisations d’affiliation des communautés de référence comprennent ces services de base 

ainsi que d’éventuelles prestations complémentaires (cf. Figure 26). 

 

Les communautés de référence proposent à leurs membres une grande variété de services 

complémentaires à l’offre de base : 

• deux communautés de référence (eSANITA et Post Sanela) proposent à leurs membres de 

nombreuses prestations de services en business to business (B2B) ;  

• quatre communautés de référence (CARA, Post Sanela, Abilis et eSANITA) mettent à dis-

position une plateforme ou une application permettant d’accéder au DEP ; 

• CARA est la seule communauté de référence à proposer aux médecins indépendants un 

dédommagement financier de 20 francs par ouverture de DEP ; 

• eHealth Aargau et Abilis fournissent à leurs membres un soutien individualisé en cas de 

certification et de première demande en matière de protection ou de sécurité des données 

(eHealth Aargau) ;  

• trois communautés de référence (CARA, Post Sanela et eHealth Aargau) proposent à leurs 

membres des prestations techniques, comme la sauvegarde en continu des données per-

tinentes pour la certification ou un kit d’intégration destiné à relever les erreurs en cas d’in-

tégration complète ;  

• trois communautés de référence (Post Sanela, Mon Dossier Santé et e-Health Ticino) of-

frent à leurs membres des formations spécifiques supplémentaires (p. ex. sur la sécurité 

des données). 

Figure 26 :  Services complémentaires des communautés de référence 

Communauté de 
référence 

CARA Post 
Sanela 

Abilis eSANITA Mon Dossier 
Santé 

eHealth  
Aargau 

e-Health  

Ticino 

Prestations B2B Oui :  

transfert de 
documents 

Oui Non Oui Non Non Non 

Plateforme ou ap-
plication de santé 

Oui Oui Accès à 
la plate-
forme 
DEP via 
une appli-
cation 

Oui Non Non Non 

Dédommagement 
financier 

Dédommagement 
de 20 francs par 
ouverture de DEP 
pour les médecins 
indépendants 

Non Non Non Non Non Non 

Soutien individua-
lisé 

Non Oui Préposé 
à la sécu-
rité des 
données 
(data-

Non Non – Assistance pour 
les certifications 

– Première de-
mande en ma-
tière de 

Non 
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Communauté de 
référence 

CARA Post 
Sanela 

Abilis eSANITA Mon Dossier 
Santé 

eHealth  
Aargau 

e-Health  

Ticino 

security 
officer) 
pour les 
certifica-
tions 

protection ou de 
sécurité des don-
nées 

Prestations 
techniques 

– Kit d’intégra-
tion : assistance 
technique pour 
l’intégration 
dans le système 
primaire 

– Téléversement 
des documents 
plus anciens 
dans le DEP 
grâce à un for-
mulaire en ligne 

Oui Non Non Non Sauvegarde en 
continu des docu-
ments pertinents 
pour la certification 

Non 

Formations Non Formations à la 
communication 
relative au 
DEP hors en-
treprise 

Non Non Conférences et 
formations por-
tant sur le DEP 
et sur la sécu-
rité des don-
nées 

Non Oui (four-
nisseurs de 
prestations 
ambula-
toires) 
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5 Expériences et avis au sujet du raccordement au DEP dans 
les deux enquêtes 

5.1 Expériences faites et leçons tirées par les fournisseurs de prestations 
stationnaires 

L’enquête demandait aux fournisseurs de prestations stationnaires, parmi les expériences 

qu’ils ont faites en matière de raccordement au DEP, lesquelles pourraient également bénéfi-

cier à d’autres établissements. Les enseignements suivants ont été cités plusieurs fois : 

• Certains établissements ont considéré le raccordement au DEP comme un projet purement 

informatique, ce qui a généré des confusions durant le processus. Les établissements par-

ticipants recommandent donc aux autres de coordonner ce projet à l’échelle de leur institu-

tion et de confier l’aspect stratégique à la direction. 

• La mise en œuvre d’un projet de raccordement au DEP exige beaucoup de personnel et de 

ressources, mais aussi un effort de formation élevé. La rotation des effectifs complique 

encore le processus de raccordement : lorsque le personnel formé quitte l’entreprise, les 

ressources investies et les connaissances acquises sont perdues. Les participants à l’en-

quête recommandent donc aux autres établissements de prévoir suffisamment de res-

sources humaines et temporelles, et de tenir compte des grands efforts de formation né-

cessaires. 

• Les établissements participants sont d’avis que le recours à un accompagnement et à des 

prestations de conseil externes permet de réduire la charge, et que la coordination 

(y c. avec d’autres établissements) lors du processus de raccordement est utile. Une coor-

dination et un bon accompagnement permettent d’économiser des ressources et d’optimi-

ser le processus. Les participants recommandent donc le recours à un accompagnement 

et à des prestations de conseil externes, mais aussi, lorsque c’est possible et indiqué, la 

coordination avec d’autres établissements.  

• Certains participants considèrent le choix d’une communauté de référence comme une dé-

cision importante qu’il convient d’étudier soigneusement dès le départ : un changement ul-

térieur s’avère souvent coûteux. 

5.2 Avis des communautés de référence 

Lors des entretiens, il a également été demandé aux communautés de référence quels facteurs 

compliquaient le raccordement des fournisseurs de prestations stationnaires au DEP et quelles 

solutions pouvaient le faciliter.  
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5.2.1 Facteurs influençant le raccordement au DEP des fournisseurs de prestations station-
naires 

De l’avis des communautés de référence, il existe à l’heure actuelle des difficultés structurelles 

et techniques qui limitent le raccordement au DEP et son utilisation, les principaux facteurs 

dissuasifs étant les suivants : 

Facteurs structurels influençant l’utilisation quotidienne du DEP : 

• DEP peu répandu : très peu de patients et de résidents d’EMS disposent d’un DEP, ce qui 

fait que les fournisseurs de prestations l’utilisent également peu. 

• Manque de communication et de campagnes publicitaires : la faible sensibilisation du public 

et l’utilisation limitée du DEP sont symptomatiques d’une communication insuffisante de la 

part de la Confédération, et en l’occurrence de l’OFSP. 

• Manque de contraintes légales : à l’heure actuelle, les fournisseurs de prestations ambula-

toires ne sont pas légalement tenus de se raccorder au DEP, ce qui ne facilite pas sa diffu-

sion. À l’avenir, la révision de la LDEP21 a pour objectif de régler ce problème en générali-

sant l’obligation à tous les fournisseurs de prestations.  

• Concurrence de portails de patients internes : des portails de patients internes aux hôpitaux 

font concurrence au DEP et proposent parfois des fonctionnalités spécifiques (aperçu des 

documents personnels pertinents pour le traitement, échange de documents) qui rendent 

le DEP moins intéressant. 

• Échange de données limité : des droits d’accès restreints et l’absence de normes entraînent 

une mauvaise disponibilité des documents et compliquent la collaboration entre fournis-

seurs de prestations. 

• Difficultés triviales dans la mise en œuvre : de petits obstacles techniques ou organisation-

nels peuvent demander de grands efforts en interne et réduire l’acceptation du DEP. Très 

souvent, l’intervention technique d’un soutien informatique est nécessaire.  

Obstacles techniques à la création d’interfaces avec les systèmes primaires : 

• Coûts élevés de l’intégration complète : le développement d’interfaces nécessite des res-

sources financières et techniques considérables, ce qui représente un obstacle en particu-

lier pour les petits fournisseurs de prestations. 

• Manque d’incitations pour les fabricants de logiciels : la demande et la disposition à payer 

pour des interfaces DEP étant actuellement faibles du côté des fournisseurs de prestations, 

les fabricants de logiciels manifestent peu d’intérêt pour le développement de tels produits. 

Autres facteurs : 

• Ressources prises par TARDOC : l’introduction du nouveau système tarifaire TARDOC en 

2026 occupera grandement les fabricants de logiciels ; de l’avis des communautés de ré-

férence, cette situation pourrait retarder encore le développement de solutions concernant 

le DEP. 

 

21  OFSP (2025b). 
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• Critères de certification : KPMG étant le seul organisme de certification, il est assez difficile 

pour les fournisseurs de prestations de remplir les critères de certification et, de manière 

générale, les processus de certification prennent du temps. 

• Connaissances du personnel formé : la rotation des effectifs, actuellement élevée, n’aide 

pas à conserver le savoir en interne. 

• Faible numérisation au Tessin : au Tessin, de nombreux cabinets ambulatoires ne sont pas 

encore passés au numérique, ce qui complique leur raccordement au DEP. 

5.2.2 Solutions possibles en vue de faciliter le raccordement au DEP 

Les communautés de référence ont également suggéré plusieurs pistes en vue de faciliter le 

raccordement au DEP des fournisseurs de prestations : 

Généraliser l’utilisation du DEP : 

• Hausse du nombre de DEP dans la population : l’introduction de l’ouverture automatique 

avec droit d’opposition que prévoit la révision de la LDEP encouragera les personnes à 

ouvrir un DEP, ce qui incitera les fournisseurs de prestations à l’utiliser activement. 

• Intégration dans les processus cliniques : un processus B2B intégré aux processus exis-

tants des fournisseurs de prestations pourrait faciliter l’utilisation future du DEP et améliorer 

l’accessibilité des documents. 

Améliorer les interfaces avec les systèmes primaires : 

• Soutien financier : les cantons pourraient encourager le développement d’interfaces desti-

nées aux fournisseurs de prestations grâce à un soutien financier ciblé afin de faciliter l’in-

tégration complète. 

• Engagement des associations professionnelles : les associations professionnelles pour-

raient inciter les fabricants de logiciels à développer des interfaces pour le DEP en commu-

niquant clairement sur la demande et l’utilité. 
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6 Discussion 

Depuis avril 2020, les hôpitaux de soins aigus, les cliniques psychiatriques et les cliniques de 

réadaptation sont légalement tenus de se raccorder au DEP et de permettre d’y accéder. Cette 

obligation a été étendue aux EMS et aux maisons de naissance en avril 2022, mais tous les 

fournisseurs de prestations ne respectent pas encore cette obligation.  

La présente enquête montre que les fournisseurs de prestations stationnaires qui se sont rac-

cordés au DEP sont une très large majorité (plus de 90 %) à remplir leur obligation légale au 

moyen d’une solution de portail, optant ainsi pour la forme de raccordement la plus simple, 

la variante minimale permettant de satisfaire les prescriptions légales à moindre coût, plutôt 

que pour une intégration complète, plus contraignante. Les fournisseurs de prestations font 

toutefois ce choix non pas en vue d’éviter des coûts supplémentaires, mais principalement 

parce qu’ils ont anticipé une faible utilisation du DEP. Tant que les patients des hôpitaux et les 

résidents des EMS seront très peu nombreux à disposer d’un DEP, les fournisseurs de pres-

tations soumis à l’obligation de se raccorder se satisferont d’une solution nécessitant de passer 

du système primaire interne à un navigateur web au moyen d’une connexion distincte. Autre-

ment dit, les inconvénients des solutions de portail restent acceptables compte tenu du faible 

nombre d’utilisateurs attendu.  

 

Évolution du nombre de DEP ouverts 

Depuis décembre 2022 et jusqu’au moment de la rédaction du présent rapport, le nombre de DEP 

ouverts dans la population a continuellement augmenté. Le nombre de DEP ouverts à ce jour est ainsi 

bien plus élevé qu’au moment de l’enquête.  

Figure 27 :  Nombre de DEP ouverts dans la population 

 

Source : Centrale de compensation (CdC) ; état : juin 2025 
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Les enquêtes révèlent toutefois que les inconvénients des solutions de portail sont déjà per-

ceptibles : les établissements disposant d’une telle solution utilisent manifestement bien moins 

le DEP au quotidien que ceux qui ont opté pour une intégration complète. En parallèle, les 

présents résultats confirment la faible utilisation anticipée, car les fournisseurs de prestations 

ayant mis en place une intégration complète sont eux-mêmes à peine un cinquième à indiquer 

utiliser activement le DEP au quotidien. La principale raison de la non-utilisation du DEP, et de 

loin, est le fait que très peu de patients et de résidents en ont un. La faible utilisation se reflète 

aussi dans le nombre restreint de personnes disposant d’un accès au DEP et ayant été for-

mées dans le cadre du raccordement au DEP. Les communautés de référence interrogées 

identifient d’autres raisons expliquant la faible utilisation du DEP : des portails de patients in-

ternes aux hôpitaux limitent son intérêt, et la communication actuelle est insuffisante. 

Enfin, la présente étude avait en particulier pour but de combler les lacunes en matière d’infor-

mation concernant les coûts initiaux de raccordement au DEP. Il s’est avéré qu’une enquête 

ex-post nécessitait de grands efforts, d’autant qu’elle demandait aux fournisseurs de presta-

tions des données qu’ils ne pouvaient pas simplement exporter de leur logiciel comptable, mais 

exigeait d’eux qu’ils passent les coûts en revue de manière laborieuse. En conséquence, 

nombre d’entre eux n’étaient pas prêts à participer à l’enquête principale, et la qualité des 

réponses de ceux qui y ont pris part était assez limitée ou n’a permis de procéder qu’à des 

estimations approximatives. De ce fait, toutes les analyses souhaitées (p. ex. selon la région 

linguistique ou la taille de l’établissement) n’ont pas pu être réalisées.  

Les différenciations selon le type de fournisseur de prestations et la variante de raccordement 

sont toutefois présentables et font état de différences notables : les coûts totaux des presta-

tions de conseil externes et des acquisitions que génère le raccordement au DEP sont quasi-

ment deux fois plus élevés pour les hôpitaux avec intégration complète (2318 francs par lit) 

que pour ceux ayant choisi une solution de portail (1177 francs par lit). Les EMS avec solution 

de portail enregistrent des coûts totaux de 354 francs par place, ce qui correspond seulement 

à un bon tiers des coûts assumés par les hôpitaux ayant la même variante de raccordement. 

Cette grande différence s’explique par le fait que les EMS disposent souvent de systèmes 

primaires nettement moins complexes et de structures organisationnelles plus simples, qui 

sont généralement moins coûteux. S’ajoute à cela que les EMS peuvent bénéficier d’offres de 

conseil (informatique) externes plus avantageuses que les hôpitaux en raison de leurs moyens 

financiers plus limités. 

Les charges liées à l’acquisition de logiciels et de matériel informatique représentent la caté-

gorie de coûts la plus importante pour tous les types de fournisseurs de prestations. Les 

charges liées à des prestations de conseil externes sont elles aussi significatives ; celles en-

gendrées par l’acquisition d’identités et de certificats électroniques pèsent en revanche moins 

lourd.  

Les montants et les différences selon les types de fournisseurs de prestations et les variantes 

de raccordement semblent globalement plausibles. Il existe différentes manières d’apprécier 

ces coûts. Une comparaison avec les coûts totaux par lit des hôpitaux, selon les Chiffres-clés 
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des hôpitaux suisses 202222, et les coûts totaux par place des EMS, selon les Chiffres-clés 

des EMS suisses 202223, montre que les coûts initiaux de raccordement au DEP constituent à 

peine 0,6 % et 0,3 % des coûts totaux par lit pour les hôpitaux avec intégration complète et 

pour ceux avec solution de portail, respectivement (médiane en 2022 : 402 851 francs). Dans 

les EMS, ces coûts initiaux représentent 0,3 % des coûts totaux par place (médiane en 2022 : 

110 737 francs). 

Compte tenu des adaptations légales que pourrait entraîner la future révision totale de la 

LDEP, la présente étude permet de tirer les conclusions suivantes :  

• Une solution de portail étant de loin la moins coûteuse, il y a fort à parier, en cas de géné-

ralisation de l’obligation de se raccorder à tous les fournisseurs de prestations, que cette 

variante reste privilégiée malgré ses inconvénients pour l’utilisation du DEP au quotidien, 

pour autant que le nombre de DEP ouverts reste faible. 

• L’étude a également montré que les fournisseurs de prestations ont intérêt à réfléchir quant 

à leur utilisation quotidienne du DEP en vue de choisir une variante de raccordement. L’in-

troduction d’une ouverture automatique avec droit d’opposition inciterait massivement la 

population à ouvrir un DEP. Dans ce contexte, les fournisseurs de prestations nouvellement 

tenus de se raccorder au DEP devraient être plus nombreux à miser dès le départ sur une 

intégration complète. Il paraît donc profitable, en termes d’économie d’entreprise et d’éco-

nomie nationale, de synchroniser la généralisation de l’obligation du raccordement au DEP 

et l’introduction de l’ouverture automatique avec droit d’opposition afin d’éviter que les four-

nisseurs de prestations ne continuent à opter pour une solution de portail, qui ne paraît 

guère adaptée en vue de favoriser l’utilisation du DEP. Il faudrait plutôt que les fournisseurs 

de prestations investissent dans l’intégration complète, qui permet d’utiliser le DEP de ma-

nière bien plus efficace avec moins d’opérations manuelles. Cet avantage du processus 

permet d’amortir à moyen ou à long terme les coûts d’acquisition élevés de l’intégration 

complète. 

• Afin que les fournisseurs de prestations soient disposés à porter les coûts élevés de l’in-

vestissement dans une intégration complète, il importe en outre qu’ils trouvent dans le DEP 

les informations réellement pertinentes pour le traitement. Une possibilité fonctionnelle 

de stockage des données de médication structurées en constitue un bon exemple, au sens 

d’un dossier de médication individualisé et toujours à jour dans le DEP. Cette solution auto-

risera, à partir de la norme HL7 FHIR, l’échange automatisé de données avec les systèmes 

primaires affiliés, et permettra également aux fournisseurs de prestations d’utiliser des sys-

tèmes d’aide à la décision. Cette approche augmentera la sécurité du traitement et réduira 

nettement la charge liée à la recherche d’informations. 

 

22  OFSP (2022b) 

23  OFSP (2022a) 
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Annexe 1 : Liste des personnes interrogées lors des entre-
tiens préliminaires 

Nom Établissement et fonction Date de l’entre-

tien 

Annette Gretler PUK Zurich, responsable suppléante du secteur Unterneh-

mensentwicklung 

25.06.24 

Alexander Kappes Hôpital universitaire de Bâle, responsable de l’État-major 

de direction 

26.06.24 

Urs Kessler Fondation Solina, responsable TIC 26.06.24 

Yvan Margelisch IT SLD Solutions (support des EMS valaisans), coordina-

teur des services informatiques 

26.06.24 

Stéphane Spahni HUG, architecte informatique 26.06.24 

Christian Madoery Clinique de réadaptation de Bellikon, CFO des cliniques 

Suva 

30.07.24 
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Annexe 2 : Interview-Leitfragen Vorsondierungsgespräche 

EPD-Anbindung und -Nutzung in Ihrer Institution 

F1  Wie weit fortgeschritten ist die EPD-Anbindung in Ihrer Einrichtung?  

 

F2 Wie ist der Anbindungsprozess verlaufen? Was ist gut gelaufen? Wo lagen die Her-
ausforderungen? 

 [Welche internen und externen Einflussfaktoren haben die EPD-Anbindung Ihrer Ein-
richtung begünstigt resp. beschleunigt? Welche internen und externen Einflussfakto-
ren haben die EPD-Anbindung Ihrer Einrichtung gehemmt resp. gebremst?] 

F3 Was sind Ihre wichtigsten Learnings aus dem Anbindungsprozess, von denen noch 
nicht so weit fortgeschrittene Leistungserbringer profitieren könnten? 

F4 Wie wird das EPD im regulären Betrieb heute genutzt? Welche Personen in ihrer Or-
ganisation nutzen es, wenn überhaupt? Welche Transformation hin zur Nutzung steht 
noch bevor? Was sind bezüglich der EPD-Nutzung die relevanten «Katalysatoren»? 

F5 Was erhoffen Sie sich von der künftigen EPD-Nutzung? 

 

Rückmeldungen zum Fragebogen 

F6  Könnten Sie den vorliegenden Fragebogen für Ihre Einrichtung ausfüllen? Welche 
Fragen sind allenfalls unklar oder zu wenig präzis formuliert? 

 

F7 Können Sie problemlos Kostenangaben und Angaben zum Personalaufwand auf 
Ebene der Gesamteinrichtung machen oder wäre es einfacher, dies auf Ebene Stand-
orte zu tun? 

  

F8 Welche Variable finden Sie geeigneter, um die Grösse einer Einrichtung einzustufen: 
Anzahl Pflegetage oder Anzahl Austritte pro Jahr? 

 

Abschluss 

F9 Gibt es aus Ihrer Sicht noch relevante Aspekte zum Thema, die wir bisher nicht be-
sprochen haben? 
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Annexe 3 : Tests préliminaires 

 

 

 

Type Établissement Personne de contact Test cog-
nitif 

Test en 
ligne 

Hôpital de 
soins aigus 

STS AG Klaus Späth, Chief Infor-
mation Officer 

X  

 CHUV Pierre Valentin, respon-
sable de domaine 
eHealth 

X  

Clinique psy-
chiatrique 

Psychiatrische Dienste Aargau 
AG 

Janine Schenker, res-
ponsable de projet PMO 

X  

Clinique de 
réadaptation 

Clinique Barmelweid Samuel Wullschleger, 
responsable de gestion 
TIC 

X  

Grand EMS Genossenschaft Alterszentrum 
Kreuzlingen 

Alexander Salzmann X  

 EMS Le Prieuré (FR) Martine Brugger X  

Petit EMS Sonnegg Langnau 

 

EMS Opera Charitas Sonvico 
(IT) 

Trix Manfioletti 

 

John Baldi 

 

X  

Maison de 
naissance 

Maison de naissance Petit 
Prince (FR) 

Veronique Blanchard X  

EMS CURAVIVA Igor Carrasquinho  X 

Clinique psy-
chiatrique 

Clinique psychiatrique universi-
taire de Zurich (membre du 
groupe d’accompagnement) 

Annette Gretler  X 
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Annexe 4 : Questionnaire de l'enquête préliminaire 

N° Questions et réponses 

F1 Votre établissement est techniquement raccordé au dossier électronique du patient (DEP). 
Quelle variante de raccordement votre établissement a-t-il choisie ? 

❑ Solution de portail : utilisation du DEP via le portail web de la communauté (de réfé-

rence) 

❑ Intégration complète : utilisation du DEP via votre système primaire interne 

❑ Ne sais pas 

 

Question obligatoire 

Possibilité de réponse : choix unique 

 Explication du terme solution de portail (afficher comme encadré « mouseover ») : 

Les professionnels de la santé se connectent depuis un terminal (p. ex. un PC/ordinateur por-
table) au portail web de la communauté (de référence) pour consulter ou téléverser des docu-
ments des patients ou des résidents dans le DEP. Les documents sont téléchargés et téléver-
sés manuellement. Cette solution de raccordement ne requiert qu’une intégration technique mi-
nime, voire inexistante.  

 Explication du terme intégration complète (afficher comme encadré « mouseover ») : 

Les professionnels de la santé peuvent télécharger directement et automatiquement depuis leur 
système primaire interne (KIS/PIS) des informations ou documents pertinents pour le traitement, 
ou les téléverser dans leur système interne. Cette solution de raccordement requiert une inté-
gration technique avec des interfaces entre la plateforme DEP de la communauté (de référence) 
et le système primaire propre à l’établissement. 

 Explication du terme communauté (de référence) (afficher comme encadré « mouseover ») : 

Les communautés (de référence) sont les fournisseurs de DEP certifiés.  

Les fournisseurs de DEP sont des associations technico-organisationnelles de professionnels 
de la santé et de leurs établissements, qui proposent le dossier électronique du patient sur leur 
plateforme. 

 Explication du terme système primaire (afficher comme encadré « mouseover ») : 

Les systèmes primaires désignent les systèmes informatiques internes que les hôpitaux utilisent 
pour gérer les dossiers médicaux électroniques internes des patients ou, dans les EMS, la docu-
mentation électronique interne relative aux soins. Ces systèmes informatiques internes consti-
tuent la base de toutes les décisions concernant les traitements. Le dossier électronique du pa-
tient, quant à lui, se positionne comme un système « secondaire », qui doit uniquement servir de 
source pour des données médicales supplémentaires. 

F2 Utilisez-vous déjà le DEP au quotidien dans votre établissement ? 

❑ Oui 

❑ Non 

❑ De manière très restreinte 

Possibilité de réponse : choix unique 

F2.1 [si la réponse à F2 est « Oui »] 

Pour quelles raisons votre établissement utilise-t-il déjà le DEP au quotidien ? 

Veuillez sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent. 

❑ Nous y sommes légalement tenus. 

❑ Il s’agit d’une attente de nos patients ou de nos résidents et/ou de leurs proches. 

❑ Nous y voyons un intérêt pour nous au quotidien, car : ____________  

❑ Le personnel compétent dans ce domaine en a vivement encouragé l’usage.  

❑ Autres raisons, à savoir : ____________ 

 

Possibilité de réponse : choix multiples 
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N° Questions et réponses 

F2.2 [si la réponse à F2 est « Non » ou « De manière très restreinte »] 

 

Pour quelles raisons votre établissement n’utilise-t-il pas encore, ou seulement de manière très 
restreinte, le DEP au quotidien ? 

Veuillez sélectionner toutes les réponses pertinentes. 

❑ Nous n’avons pas/que très peu de patients ou de résidents ayant un DEP.  

❑ Nous n’y voyons aucun intérêt pour nous au quotidien, car : ____________ 

❑ L’utilisation du DEP engendrerait à nouveau des coûts considérables, à savoir : 
____________  

❑ Autres raisons, à savoir : ____________ 

 

Possibilité de réponse : choix multiples 

F2.3 [si la réponse à F2 est « Non » ou « De manière très restreinte »] 

 

Les processus internes pour l’utilisation du DEP sont-ils déjà définis ?  

❑ Oui 

❑ Non 

Possibilité de réponse : choix unique 

F3 Notre étude principale vise à recenser l’ensemble des coûts engendrés par le raccordement au 
DEP. Il s’agit notamment : 

– des coûts de conseil externe et des achats (p. ex. matériel et logiciels, outils d’identification 
électroniques) 

– des émoluments/cotisations d’affiliation à la communauté (de référence)  

– des (estimations de) charges de personnel internes (p. ex. pour la formation du personnel) 

 

Êtes-vous (ou une autre personne de votre établissement) prêt/e à participer à l’étude princi-
pale prévue sur les coûts initiaux de raccordement au DEP, qui aura lieu à partir d’octobre 2024 
(temps nécessaire estimé : env. X minutes) ? 

❑ Oui 

❑ Non 

Possibilité de réponse : choix unique 

F3.1 [si la réponse à F3 est « Non »] 

Veuillez nous indiquer pourquoi vous ne souhaitez pas participer à l’étude principale : 

Veuillez sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent. 

❑ Une étude sur les coûts initiaux de raccordement au DEP n’apporte aucune valeur 
ajoutée. 

❑ La durée de l’étude est trop longue. 

❑ Nous ne disposons pas des chiffres requis.  

❑ Autre raison, à savoir : ____________ 

Possibilité de réponse : choix multiples 
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N° Questions et réponses 

F3.2 [si la réponse à F3 est « Oui »] 

Compte tenu des informations dont nous avons besoin, veuillez nous indiquer la personne de 
contact adaptée au sein (ou en dehors) de votre établissement, à qui nous pourrons envoyer le 
questionnaire de l’étude principale.  

Si nous devons envoyer ce questionnaire à une personne/un service en dehors de votre établis-
sement, merci de nous en indiquer brièvement la raison en commentaire. 

 

Nom : ____________ 

Fonction : ____________ 

E-mail : ____________ 

Tél. : ____________  

 

Commentaire : _____________ (champ de texte) 

 

 

F4 Si vous souhaitez ajouter des commentaires, vous pouvez le faire ici. 

 

______________________________ (champ de texte) 
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Annexe 5 : Questionnaire de l'enquête principale 

1re partie : Données clés concernant votre raccordement au DEP 

N° Questions et réponses 

F1.1 Quelle variante de raccordement votre établissement a-t-il choisie ? (lors du premier rac-
cordement au DEP ou à l’origine) ? 

❑ Solution de portail : utilisation du DEP via le portail web de la communauté (de 

référence) 

❑ Intégration complète : utilisation du DEP via votre système primaire / système 
de stockage de documents (archive universelle) interne 

 

Question obligatoire 

 

Possibilité de réponse : choix unique 

 Explication du terme solution de portail (afficher comme encadré « mouseover ») : 

Les professionnels de la santé se connectent depuis un terminal (p. ex. un PC/ordinateur 
portable) au portail web de la communauté (de référence) pour consulter ou téléverser 
des documents dans le DEP des patients ou des résidentes. Les documents sont télé-
chargés et téléversés manuellement. Cette solution de raccordement ne requiert qu’une 
intégration technique minime, voire inexistante.  

 Explication du terme intégration complète (afficher comme encadré « mouseover ») : 

Les professionnels de la santé peuvent télécharger directement et automatiquement de-
puis leur système primaire interne (KIS/PIS) des informations ou documents pertinents 
pour le traitement, ou les téléverser dans leur système interne. Cette solution de raccorde-
ment requiert une intégration technique avec des interfaces entre la plateforme DEP de la 
communauté (de référence) et le système primaire propre à l’établissement. 

 Explication du terme communauté (de référence) (afficher comme encadré « mouseo-
ver ») : 

Les communautés (de référence) sont les fournisseurs de DEP certifiés.  

Les fournisseurs de DEP sont des associations technico-organisationnelles de profession-
nels de la santé et de leurs établissements, qui proposent le dossier électronique du pa-
tient sur leur plateforme. 

 Explication du terme système primaire (afficher comme encadré « mouseover ») : 

On désigne par systèmes primaires les systèmes informatiques internes dans lesquels les 
hôpitaux tiennent le registre électronique interne des antécédents médicaux ou les EMS 
gèrent la documentation électronique interne relative aux soins. Ces systèmes informa-
tiques internes constituent la base primaire de toutes les décisions liées au traitement. Le 
dossier électronique du patient, quant à lui, se positionne comme un système « secon-
daire », qui doit uniquement servir de source pour des données médicales supplémen-
taires. 

F1.2a [si la réponse à F1.1 est « Solution de portail »] 

Pour quelles raisons votre établissement a-t-il choisi cette variante de raccordement ? 

Veuillez sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent. 

❑ La solution de portail engendre moins de coûts qu’une intégration complète. 

❑ La solution de portail est suffisante pour répondre aux exigences légales. 

❑ La solution de portail est suffisante, car nous ne nous attendons pas à ce que le 
DEP soit beaucoup utilisé dans notre établissement. 

❑ Autres raisons, à savoir : ____________ 

 

Possibilité de réponse : choix multiples 
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N° Questions et réponses 

F1.2b [si la réponse à F1.1 est « Solution de portail »] 

Comment votre solution de portail est-elle conçue ? 

❑ Le portail DEP s’ouvre dans un navigateur web.  

❑ Le portail DEP s’ouvre via un bouton DEP dans notre système primaire/archive 
de documents interne.  

 

Possibilité de réponse : choix unique 

F.1.2c [si la réponse à F1.2b est « s’ouvre via un bouton DEP »] 

Que se passe-t-il lorsque vous cliquez sur le bouton DEP dans votre système primaire in-
terne ? 

❑ Une nouvelle fenêtre de navigateur s’ouvre pour la connexion au DEP. 

❑ Une nouvelle fenêtre de navigateur s’ouvre et l’utilisateur est directement sur le 
portail DEP (pas de connexion distincte nécessaire pour le DEP). 

❑ Une nouvelle fenêtre de navigateur s’ouvre et l’utilisateur est directement sur le 
portail DEP (pas de connexion distincte nécessaire pour le DEP). Le système re-
cherche et affiche automatiquement la personne qui était préalablement affichée 
dans le système primaire (patient ou résident). 

 

Possibilité de réponse : choix unique 

F.1.3a [si la réponse à F1.1 est « Intégration complète »] 

Pour quelles raisons votre établissement a-t-il choisi cette variante de raccordement ? 

Veuillez sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent. 

❑ L’intégration complète simplifie l’utilisation du DEP. 

❑ L’intégration complète entraîne une charge de travail moins importante en exploi-
tation (car il n’est plus nécessaire de télécharger/téléverser manuellement des 

documents vers ou depuis le DEP). 

❑ L’intégration complète permet d’éviter une connexion distincte pour le DEP. 

❑ Sans l’intégration complète, le personnel n’utiliserait pas du tout le DEP. 

❑ Autres raisons, à savoir : ____________ 

 

Possibilité de réponse : choix multiples 

F1.3b [si la réponse à F1.1 est « Intégration complète »] 

Comment votre intégration complète est-elle conçue ? 

❑ Dans notre système primaire/archive de documents interne, il faut demander ex-
plicitement s’il existe un DEP pour un patient ou pour un résident. 

❑ Notre système primaire/archive de documents interne affiche automatiquement 
s’il existe un DEP pour un patient ou pour un résident.  

❑ Notre système primaire/archive de documents interne affiche automatiquement 
s’il existe un DEP pour un patient ou pour un résident et montre les documents 
disponibles. 

 

Possibilité de réponse : choix unique  

F1.3c [si la réponse à F1.1 est « Intégration complète »] 

Dans votre établissement, comment fonctionne le téléversement de documents dans le 
DEP ?  

❑ Via un masque de saisie dans notre système primaire interne  

❑ A lieu automatiquement en arrière-plan (sur la base d’une configuration des 
types de documents autorisés, p. ex. lettre de sortie ou résultats d’analyses mé-
dicales)  

 

Possibilité de réponse : choix unique 
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N° Questions et réponses 

F1.4 Dans votre établissement, combien de membres du personnel (précisément ou approxi-
mativement) ont accès aux DEP des patients ou résidents et sont (ou seraient) capables 
d’utiliser le DEP ? 

_____  Nombre de collaboratrices et collaborateurs travaillant dans le domaine clinique 

et/ou des soins (professionnels de la santé) 

_____  Nombre de personnes auxiliaires qui agissent au nom et pour le compte d’un pro-

fessionnel de la santé responsable (p. ex. personnel du secrétariat) 

 

Possibilité de réponse : champ numérique 

F1.5a Existait-il déjà un projet de raccordement à un DEP dans votre région/canton avant que la 
législation ne l’impose ? 

❑ Oui, à savoir : __________________ 

❑ Non 

 

Possibilité de réponse : choix unique 

F1.5b [si la réponse à F1.5b est « Oui »] 

Quel a été le montant des coûts liés à ce précédent projet pour votre établissement ? 

______________________ francs (champ numérique) 

 

Commentaires : ____________________________ 

F1.6 Sur quelle période votre établissement a-t-il mis en œuvre le projet de raccordement au 
DEP (des premiers préparatifs jusqu’au raccordement final) ? 

Veuillez vous référer ici uniquement au raccordement au DEP exigé par la loi, sans tenir 
compte d’éventuels projets précédents. Veuillez indiquer des années. 

 

De 20_ _ à 20_ _ 

 

Possibilité de réponse : champ numérique, période possible de 2013 à 2024 

F1.7a À quelle communauté (de référence) vous êtes-vous rattaché ? 

Veuillez indiquer ici la communauté (de référence) à laquelle votre établissement s’est rat-
taché à l’origine s’il y a eu un changement entre-temps. 

❑ Abilis 

❑ AD Swiss 

❑ CARA 

❑ e-Health Ticino 

❑ emedo (eHealth Aargau) 

❑ eSANITA 

❑ Mon Dossier Santé (Neuchâtel) 

❑ Sanela (anciennement Communauté de référence XAD) 

Question obligatoire 

Possibilité de réponse : choix unique 

 Explication du terme communauté (de référence) (afficher comme encadré « mouseo-
ver ») : 

Les communautés (de référence) sont les fournisseurs de DEP certifiés.  

Les fournisseurs de DEP sont des associations technico-organisationnelles de profession-
nels de la santé et de leurs établissements, qui proposent le dossier électronique du pa-
tient sur leur plateforme. 
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N° Questions et réponses 

F.1.7b [si la réponse à F1.7a est « Sanela »] 

 

Avez-vous été contraint de changer de communauté de référence (de XAD à Sanela) au 
cours de votre raccordement au DEP ? 

❑ Oui 

❑ Non 

Possibilité de réponse : choix unique 

F.1.7c [si la réponse à F1.7a est « Oui »] 

 

Ce changement de communauté de référence imposé a-t-il provoqué des retards ou des 
charges financières supplémentaires pour votre établissement ? 

Veuillez sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent. 

❑ Oui, un retard de _______ mois 

❑ Oui, des charges supplémentaires d’un montant de __________ francs pour 
__________ 

❑ Non 

Possibilité de réponse : choix multiples pour les réponses « Oui », choix unique pour la ré-
ponse « Non » 

F1.8 Quel système d’identité électronique (eID) certifié votre établissement s’est-il procuré 
pour identifier les membres du personnel en toute sécurité ? 

❑ HIN (par Health Info Net AG) 

❑ TrustID (par CloudTrust) 

❑ GenèveID (par le canton de Genève) 

❑ VaudID-santé (par le canton de Vaud) 

Question obligatoire 

Possibilité de réponse : choix unique 

 Explication du terme identité électronique (afficher comme encadré « mouseover ») : 

Une identité électronique permet d’identifier les personnes sur Internet de manière sûre et 
univoque. Patients, professionnels de la santé, personnel auxiliaire ou adjoints ; la loi fé-
dérale impose à toutes les personnes qui participent au DEP de disposer d’une telle iden-
tité électronique certifiée. 

2e partie : Coûts pour le conseil externe et les acquisitions  

N° Questions et réponses 

F2.1 Quels sont les coûts spécifiquement imputables au DEP qui ont été engendrés dans votre 
établissement ?  

Veuillez sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent. 

❑ Conseil dans le domaine des processus (p. ex. pour l’analyse et la modélisation des 
processus) 

❑ Conseil dans le domaine informatique (p. ex. pour des responsables de projets infor-
matiques externes et/ou pour la mise en œuvre informatique) 

❑ Achat de logiciels (y compris nouveaux modules DEP) 

❑ Achat de matériel informatique 

❑ Achat d’identités électroniques certifiées 

❑ Émoluments/cotisations d’affiliation à la communauté (de référence) 

 

Possibilité de réponse : choix multiples 
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N° Questions et réponses 

F2.2 [si la réponse à F2.1 est « Conseil dans le domaine des processus »] 

 

Quel montant total avez-vous dû engager pour les prestations de conseil externes relatives à 
l’optimisation des processus (p. ex. analyse et modélisation de processus) ? 

 

______ francs (champ numérique) 

 

Remarques : ______________________________ (champ de texte) 

 

F2.3  [si la réponse à F2.1 est « Conseil dans le domaine informatique »] 

 

Quels ont été les coûts totaux à votre charge pour les prestations de conseil externes dans 
le domaine de l’informatique (p. ex. pour des responsables de projets informatiques externes 
ou pour la configuration/l’adaptation de composants informatiques) ? 

______ francs (champ numérique) 

 

Remarques : ______________________________ (champ de texte) 

 

F2.4 [si la réponse à F2.1 est « Achat de logiciels »] 

 

Quels ont été les coûts totaux à votre charge pour l’achat de composants logiciels ou nou-
veaux modules logiciels que vous avez dû acheter exclusivement pour le raccordement au 
DEP ?  
Sont explicitement exclus les coûts des systèmes informatiques pour l’optimisation des proces-
sus internes (p. ex. archive de documents) qui ne servent pas exclusivement au DEP.  

 

Composants logiciels Coûts en francs 

Interfaces vers le DEP avec le système primaire 
interne 

______ 

Adaptateur DEP ______ 

Autres, à savoir : ___________________ ______ 

 

Remarques : ______________________________ (champ de texte) 

 

 Explication du terme adaptateur DEP (afficher comme encadré « mouseover ») : 

L’adaptateur DEP est un composant logiciel qui peut simplifier le raccordement technique d’un 
système primaire au DEP si le système primaire ne maîtrise pas les interfaces standard impo-
sées par la loi. L’adaptateur DEP sert ici principalement de « traducteur » entre le système pri-
maire et la plateforme DEP de la communauté (de référence). 

F2.5 [si la réponse à F2.1 est « Achat de matériel informatique »] 

 

Quels ont été les coûts totaux à votre charge pour l’achat de matériel informatique (p. ex. or-
dinateurs portables ; PC, tablettes, serveurs) que vous avez dû acheter exclusivement pour le 
raccordement au DEP ?  
Sont explicitement exclus les coûts des systèmes informatiques pour l’optimisation des proces-
sus internes (p. ex. archive de documents) qui ne servent pas exclusivement au DEP. 

 

______ francs 

 

Remarques : ______________________________ (champ de texte) 
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N° Questions et réponses 

F2.6 [si la réponse à F2.1 est « Achat d’identités électroniques certifiées »] 

 

Combien d’identités électroniques votre établissement a-t-il achetées jusqu’ici pour l’utilisa-
tion du DEP ? 

Veuillez indiquer ici seulement le nombre d’identités électroniques achetées à l’origine si le 
fournisseur a changé entre-temps. 

 

______ identités électroniques achetées (champ numérique) 

 

 

Remarques : ______________________________ (champ de texte) 

 Explication du terme identité électronique (afficher comme encadré « mouseover ») : 

Également appelée « identité numérique », elle désigne toute forme possible de données infor-
matiques qui appartiennent à une personne. Il s’agit généralement d’attributs permettant 
d’identifier une personne dans un environnement professionnel électronique selon un certain 
niveau de sécurité. Souvent, ces attributs ou ces identités numériques sont physiquement en-
registrés sur un support, p. ex. une smartcard, un smartphone ou une clé USB. L’identité élec-
tronique permet de protéger des processus numériques, p. ex. la signature électronique. 

F2.7 [si la réponse à F2.1 est « Achat d’identités électroniques certifiées »] 

 

Quels ont été les coûts à votre charge pour l’achat de ces identités électroniques certifiées ? 

Veuillez indiquer ici seulement les coûts d’achat d’origine et pas d’éventuels frais annuels ré-
currents. 

 

______ francs (champ numérique) 

 

Remarques : ______________________________ (champ de texte) 

 

F2.8 [si vous n’avez pas choisi « Achat d’identités électroniques certifiées » à F2.1] 

 

Pour quelle son votre établissement a-t-il pu acquérir des identités électroniques (eID) sans 
frais ? 

❑ Le canton a pris en charge les coûts 

❑ La communauté (de référence) a pris en charge les coûts 

❑ Autre raison, à savoir : _______ 

 

Possibilité de réponse : choix unique 

F2.9 [si la réponse à F2.1 est « Émoluments/cotisations d’affiliation à la communauté (de réfé-
rence) »] 

 

Quels ont été les émoluments de base ou de raccordement (si applicable) et/ou les cotisations 
pour une affiliation à la communauté (de référence) à votre charge la première année du rac-
cordement au DEP ? 

Veuillez indiquer ici les coûts à votre charge lors de votre première affiliation à 
une communauté (de référence) si un changement a eu lieu entre-temps. 

 

Émoluments de base ou de raccordement (si applicable) ____________ francs (champ numé-
rique) 

 

Coûts d’affiliation à la communauté (de référence) ______ francs (champ numérique) 

 

Remarques : ______________________________ (champ de texte) 
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3e partie : Charges de personnel internes  

N° Questions et réponses 

F3.1 Quelles charges de personnel internes votre établissement a-t-il dû supporter pour mettre en 
œuvre le raccordement au DEP ?  

Veuillez sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent. 

❑ Responsabilité générale du projet DEP 

❑ Responsabilité de projets informatiques 

❑ Mise en œuvre informatique 

❑ Formation des membres du personnel qui travaillent avec le DEP 

❑ Implication de professionnels de la santé pour la conception et les tests (p. ex. partici-
pation à des groupes de réflexion/ateliers internes) 

❑ Participation des RH (pour l’intégration des professionnels de la santé) 

❑ Autres, à savoir : ____________ 

 

Possibilité de réponse : choix multiples 

F3.2 Sous quelle forme pouvez-vous fournir des informations sur les charges de personnel internes 
engagées ? 

 

 
 
 
 

Informations  
précises  
en francs 

(p. ex. avec 
un décompte in-

terne) 

Informations précises  
en heures de travail  

(p. ex. avec 
la saisie du temps de 

travail) 

Estimation  
approximative 
en heures de  

travail 

Aucune  
information  

possible 

Responsabilité géné-
rale du projet DEP 

❑  

 

❑  

 

❑  

 

❑  

… → Reprise de la 
liste de F3.1 

❑  ❑  

 

❑  

 

❑  

 ❑  ❑  ❑  ❑  

 ❑  ❑  

 

❑  

 

❑  

 ❑  ❑  

 

❑  

 

❑  

 ❑  ❑  

 

❑  

 

❑  

Question obligatoire 

Possibilité de réponse : une saisie par ligne 

F3.3 [si la réponse à F3.2 est « Informations précises en francs »] 

 

Quels sont les coûts en francs engagés dans le projet de raccordement au DEP pour les 
charges de personnel suivantes ?  

 

Charges de personnel 
 

Coûts en francs 

p. ex. mise en œuvre informatique ______ 

… → Reprise de la liste de la colonne 2 de F3.2 ______ 

 ______ 

 

Possibilité de réponse : champ numérique 
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N° Questions et réponses 

F3.4 [si la réponse à F3.2 est « Informations précises en heures de travail » ou « Estimation approxi-
mative »] 

 

Combien d’heures de travail ont été nécessaires pour les charges de personnel dans le projet 
de raccordement au DEP ?  

 

Charges de personnel 
 

Heures 

p. ex. formation des membres du personnel qui travaillent 
avec le DEP 

______ 

… → Reprise de la liste des colonnes 3 et 4 de F3.2 ______ 

 ______ 

 

Possibilité de réponse : champ numérique 

F3.5 [si la réponse à F3.1 est « Formation des membres du personnel »] 

 

Combien de membres du personnel ont été formés à ce jour à l’utilisation du DEP ? 

 

______ personnes 

 

 

Possibilité de réponse : champ numérique 
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4e partie : Validation et clôture 

N° Questions et réponses 

F4.1 Vous trouverez ci-après un récapitulatif des coûts et des charges de personnel internes 
pour le raccordement au DEP que vous avez indiqués dans le cadre de cette étude.  

 

Coûts pour les prestations de conseil externes et 
les achats 

 

… X francs 

… X francs 

Charges de personnel internes  

…  

  

  

 

Ces informations sont-elles correctes ? 

❑ Oui 

❑ Non 

Possibilité de réponse : choix unique 

 

 [si la réponse à F4.1 est « Non »] 

Veuillez cliquer sur la rubrique comportant des informations qui vous semblent erronées et 
les modifier. 

F4.2 Quelles expériences avez-vous faites lors du processus de raccordement au DEP dont 
d’autres institutions pourraient aussi profiter (enseignements tirés) ? 

 

________________________________ (champ de texte, limité à 1000 caractères) 

F4.3 Merci pour vos réponses. Pour toute question complémentaire, nous vous prions de bien 
vouloir nous communiquer vos coordonnées. 

 

Prénom et nom : ____ 

Fonction : ____ 

Adresse e-mail : ____ 

Numéro de téléphone : _____ 

F4.4 Si vous souhaitez formuler d’autres observations, nous vous invitons à les consigner ici. 

 

______________________________ (champ de texte) 
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Annexe 6 : Personnes interrogées au sein des communautés 
de référence 

Nom Communauté de référence et fonction Date de l’entretien 

Nicolai Lütschg eHealth Aargau : directeur 07.08.24 

Daniel Abweser & 

Marcel Bögli 

Post Sanela : CIO & responsable Service und Mana-

gement 

07.08.24 

Patrice Hof CARA : directeur 27.08.24 

Hug Christophe Abilis : gestionnaire de projet DEP 30.09.24 

Carlos Garcia e-Health Ticino : président 23.10.24 

Richard Patt eSANITA : directeur 04.11.24 

Caroline Gallois Mon Dossier Santé (Neuchâtel) : directrice 19.11.24 
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Annexe 7 : Guide d'entretien communautés de base 

Base de membres 

F1  Combien de membres compte actuellement votre communauté (de référence) ?  

– Hôpitaux de soins aigus 

– Cliniques de réhabilitation 

– Psychiatrie 

– EMS 

– Établissements de soins ambulatoires/cabinets  

– Pharmacies 

– Professionnels de soins ambulatoires (individus) 

F2 Ciblez-vous des types de fournisseurs de prestations spécifiques ou constatez-vous 
que votre offre suscite un intérêt plus marqué pour certains types de fournisseurs de 
prestations ? 

– Si vous ciblez un certain groupe, comment le faites-vous ? 

Financement 

F3 Comment et par qui votre communauté (de référence) est-elle financée ?  

F4  Prélevez-vous des cotisations d’affiliation ou d’autres types de frais auprès des 
fournisseurs de prestations ? Si oui, lesquels, et quel est leur montant ? 

– Émoluments d’affiliation uniques ? 

– Cotisations annuelles de membres ? 

Offre de prestations 

F5  Quelles prestations de base proposez-vous à vos membres dans le cadre du raccor-
dement, puis pendant l’exploitation (selon les conditions d’affiliation ébauchées ci-des-
sus) ? 

– Par exemple assistance aux modélisations de processus pour une certification ul-
térieure ?  

F6 Quelles prestations (payantes) complémentaires proposez-vous, qui ne sont pas 
comprises dans l’offre de base ? À quel prix ? 

F7  Par quelles prestations vous distinguez-vous d’autres communautés (de référence) ?  

Raccordement des fournisseurs de prestations au DEP 

F8 Au sein de votre communauté (de référence), qui est chargé de fournir les outils 
d’identification électroniques aux professionnels de la santé des fournisseurs de pres-
tations devant être raccordés au DEP ? Vous en tant que communauté (de référence) 
ou les fournisseurs de prestations ? 

– Quels outils d’identification électroniques les professionnels de la santé peuvent-ils 
utiliser ? Pourquoi ceux-ci ? 

– Quels sont les coûts à la charge des fournisseurs de prestations pour l’achat des 
outils d’identification électroniques ? 

F9 Dans quelle mesure les variantes de raccordement (solution de portail/intégration 
complète) sont-elles répandues parmi les différents fournisseurs de prestations ? 

F10 Quels facteurs d’influence internes et externes favorisent ou accélèrent le raccorde-
ment des fournisseurs de prestations au DEP ? Quels facteurs d’influence internes et 
externes freinent ou nuisent au raccordement des fournisseurs de prestations au 
DEP ?   

F11 Quels obstacles (p. ex. de nature administrative, organisationnelle ou technique) se 
présentent lors du raccordement au DEP ? Existe-t-il dans ce contexte des différences 
selon les types de fournisseurs de prestations ? 



 Annexe 7 : Guide d'entretien communautés de base ECOPLAN / BFH / FHNW 

80 

 

F12 Comment la transition vers l’utilisation du DEP dans les opérations régulières est-elle 
vécue ? Quels sont les « catalyseurs » pertinents en ce qui concerne son utilisation ? 

Conclusion 

F13 Selon vous, y a-t-il d’autres aspects importants de ce sujet que nous n’avons pas en-
core évoqués ? 

− En ce qui concerne les patients  

− En ce qui concerne les fournisseurs de prestations 
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Annexe 8 : Méthodologie 

L’ensemble des calculs du présent rapport ont été réalisés au moyen du logiciel de calcul sta-

tistique R24. 

Calibrage 

Le calibrage a été effectué à l’aide du paquet survey R25, de manière distincte : 

• pour l’enquête préliminaire et l’enquête principale, 

• pour les strates des fournisseurs de prestations (hôpitaux et EMS).  

Les distributions marginales de l’univers de base (basées sur les Chiffres-clés des hôpitaux 

suisses 202226 et les Chiffres-clés des EMS suisses 202227) suivantes ont été utilisées comme 

conditions de calibrage : grande région/région linguistique, taille de l’établissement, nombre de 

lits/places. Il s’agit en l’occurrence du type d’information « InfoU » dans Särndal et Lundström 

(2005, chap. 6). L’enquête principale tenait également compte de la proportion d’intégrations 

complètes, différenciée selon le fournisseur de prestations et la taille de l’établissement (type 

d’information « infoUS »). Cette approche a permis de garantir que la part estimée de fournis-

seurs de prestations ayant opté pour une intégration complète ou pour une solution de portail 

dans l’enquête principale corresponde à celle de l’enquête préliminaire. La mesure de distance 

utilisée pour le calibrage correspond au khi carré de Deville et Särndal (1992). 

Identification et traitement des valeurs aberrantes 

Des valeurs aberrantes multivariées ont été identifiées dans la mesure du possible pour les 

variables métriques (surtout celles relatives aux coûts et aux charges) en appliquant la mé-

thode Blocked adaptive computationally-efficient outlier nominators (BACON)28 telle que mise 

en œuvre par Schoch (2021). Les estimations ne tiennent pas compte des observations iden-

tifiées comme des valeurs aberrantes. 

Méthodes d’estimation 

Toutes les estimations sont à comprendre comme des extrapolations de l’univers de base 

(compte tenu des pondérations calibrées). L’estimateur de Hájek est appliqué aux pourcen-

tages et aux médianes29. L’intervalle de confiance de l’estimateur des pourcentages est calculé 

selon la méthode Logit30. 

 

24  R Core Team (2025) 

25  Lumley et al. (2024) 

26  OFSP (2022b) 

27  OFSP (2022a) 

28  Billor et al. (2000) 

29  Cf. p. ex. Särndal et al. (1992, chap. 5.7) 

30  Cf. fonction svyciprop in Lumley et al. (2024) 


