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Tarmed - le tarif des prestations médicales ambulatoires
Evaluation de la réalisation des objectifs et du réle de la Confédération

L'essentiel en bref

Tarif a I’acte unifié pour I’ensemble du pays: un réel pas en avant

Depuis le 1% janvier 2004, aprés plus de quinze ans de travaux complexes sur les plans technique
et organisationnel, les partenaires tarifaires appliquent le Tarmed (=Tarif Médical) pour facturer les
prestations médicales ambulatoires fournies dans les cabinets médicaux et les hdpitaux de toute la
Suisse. Le Tarmed s’est substitué aux 26 tarifs cantonaux. Prés de 6 milliards de francs sont
désormais facturés annuellement au moyen du Tarmed dans I'assurance obligatoire des soins
(AOS) et environ 1 milliard dans les trois autres assurances sociales (2007). Le Tarmed recense
quelque 4’300 prestations différentes (positions tarifaires), ce qui en fait le tarif a I'acte le plus
détaillé au monde.

Le CDF évalue la réalisation des objectifs du Tarmed

Conformément a son programme annuel 2008, le Contréle fédéral des finances (CDF) a procédé a
une évaluation de la réalisation des objectifs du Tarmed. Ses conclusions sont les suivantes:

= Objectif de réalité des codts: partiellement atteint. La réalité des colts est fortement mise
en guestion en raison de solutions souvent négociées (surtout les minutages) et du manque
ou de I'obsolescence de bases de calcul empiriques. Les partenaires tarifaires en sont
conscients et jugent urgente une révision de fond.

= Objectif de transparence: atteint. Le potentiel offert par les données disponibles n’est
cependant pas exploité pour des analyses objectives, par exemple pour améliorer la réalité
des codts. Au contraire, les partenaires tarifaires se disputent au sujet de la validité des
données lorsqu’elles ne proviennent pas de leur propre base de données. Les statistiques
existantes sont incomplétes.

= Objectif de revalorisation financiére des actes médicaux: plutdt pas atteint, sauf pour la
psychiatrie. Les consultations plus longues sont certes un peu mieux rémunérées que par
le passé, mais les écarts de revenu entre les spécialités techniques et la médecine de
premier recours se creusent au lieu de se combler.

= Objectif de neutralité des co(ts: atteint. Les partenaires tarifaires ont opérationnalisé la
neutralité des codts suivant un modeéle approuvé par le Conseil fédéral et ils en assurent le
monitorage pour les cabinets médicaux. L’analyse confirme que I'objectif est atteint d’'un
point de vue statistique, autrement dit que les dépenses augmentent au méme rythme
qu’avant I'introduction du Tarmed.

» Objectif de mise a jour du tarif: pas atteint. Le projet de révision Tarmed 2010 est bloqué
depuis des années. Le risque est que les nécessaires corrections annuelles du Tarmed ne
soient reportées aux calendes grecques en raison de ce projet de révision.

Primauté des négociations et tarif a I'acte pour ’ensemble du pays

Ce n’est pas la Confédération qui fixe le Tarmed. La loi sur 'assurance-maladie (LAMal) exige que
les assureurs et les fournisseurs de prestations négocient une convention fixant les tarifs et les



prix, et que les tarifs a la prestation (ou a I'acte) se fondent sur une structure tarifaire uniforme pour
'ensemble de la Suisse. Ont développé le Tarmed, pour le compte des quatre assurances
sociales, les associations suivantes :

» santésuisse: association faitiere des assureurs-maladie suisses

= FMH: Fédération des médecins suisses

= H+: association faitiere des hopitaux suisses

= CTM: Commission des tarifs médicaux pour la loi sur 'assurance-accidents, avec son
secrétariat, le Service central des tarifs médicaux

Durant les années nonante, les quatre partenaires tarifaires ont articulé le chiffre de 7 millions de
francs pour le développement du Tarmed. Ce dernier a été vendu pour plusieurs millions de francs
a la Deutsche Kassenéarztliche Bundesvereinigung (fédération allemande des médecins conven-
tionnés).

Réalité des colits: méthode et précision sont au rendez-vous, mais quelques faiblesses
caractérisées subsistent

La LAMal exige que les tarifs soient structurés de maniére appropriée, selon les principes de la
gestion d’entreprise. L’'ordonnance d’application précise qu’un tarif ne peut couvrir, au plus, que les
codts justifiés de maniére transparente et qui sont nécessaires a la fourniture efficiente des
prestations. Dans le présent rapport, ces aspects sont regroupés sous le terme de «réalité des
coqts».

Pour créer la structure tarifaire, il a tout d’abord fallu établir le catalogue complet des prestations
médicales, puis les partenaires tarifaires ont congu des modeles et réalisé des relevés pour fixer
des prix selon les principes de la gestion d’entreprise. Le Tarmed constitue un réel pas en avant
puisque les prestations médicales ambulatoires peuvent désormais étre facturées sur la base de
criteres uniformes dans tout le pays. Chaque minute d’activité du médecin a ainsi un prix précis et
transparent, ce qui autorise une comparaison objective des prestations facturées.

Les modéles et les valeurs de référence utilisés dans les calculs économiques des prestations
médicales et techniques ont été examinés, révélant des faiblesses significatives dans la réalité des
colts du Tarmed:

= |l n’y a pas de systématique dans la fixation des minutages, a savoir du temps nécessaire a
I'accomplissement d’une prestation. Il n’existe ni critéres ni méthodes transparents et
généralement acceptés pour déterminer les minutages.

= Certains taux de productivité utilisés dans le calcul des prestations médicales ne sont pas
justifiables.

= Les différences intercantonales concernant la valeur du point tarifaire devraient uniquement
refléter des écarts de colts, comme les salaires et les loyers. L’analyse montre pourtant que
les différences constatées sont plutdt de nature historique.

» Grande marge discrétionnaire des médecins dans la facturation: possibilité de facturer des
positions groupées ou de maniére détaillée, possibilité de combiner facturation au temps et a
I'acte, chevauchement des minutages de certains actes s’ils sont fournis durant la méme
séance.

= Difficulté pour les patients de contrdler les factures établies selon le Tarmed, alors que la
LAMal le prévoit. Pratiquement dix ans aprés I'entrée en force du Tarmed, les factures



regorgent toujours de codes et de détails incompréhensibles tandis que des informations
essentielles, comme le temps total facturé, n’y figurent pas.

= Malgré un catalogue de prestations détaillé comprenant environ 4’300 positions tarifaires,
des positions par analogie sont toujours utilisées pour certaines prestations pas encore
tarifées. Méme des prestations qui ont été intégrées dans le catalogue de prestations rem-
boursées par la LAMal ne sont toujours pas tarifées dans le Tarmed.

= Pour les positions du tarif a I'acte, les chiffres d’affaires et le revenu peuvent étre améliorés
par des gains de productivité (temps réel inférieur au minutage), tandis que cela n’est pas
possible pour les positions tarifaires en unités de temps.

Les bénéficiaires de ces faiblesses sont les disciplines a profil plutét technique, tandis que la
meédecine de premier recours, qui facture ses prestations plutét par unités de temps, est désavan-
tagée.

Etudes de cas réalisés: grande marge de manceuvre pour les fournisseurs de prestations

Le CDF a fait analyser I'évolution et la réalité des colts pour onze groupes de prestations dans le
cadre d’études de cas concrets. Les résultats concernent avant tout les cabinets des médecins
parce que les données ambulatoires des hopitaux ne permettent pas un regroupement par groupe
de prestations. Dans certains groupes de prestations, la rémunération est jugée plutbt faible et
plutdt élevée pour d’autres. Une analyse exhaustive de la réalité des colts ne sera possible que
lorsqu’on disposera aussi — en plus des données du Tarmed par groupes de prestations (prix) — de
données représentatives sur les coldts d'un cabinet géré de fagon efficace. Le modéle de tarifica-
tion se référe a un cabinet individuel et non a un cabinet de groupe (réseau de médecins).

Les facteurs principalement responsables des rémunérations trop élevées sont les suivants:

1. Le minutage, soit le temps en minutes prévu pour I'exécution d’'un acte, est trop important:
plus le minutage est important, plus la rémunération de la prestation est élevée.

2. Les taux de productivité imputables sont trop faibles: plus le facteur de productivité est bas,
plus la rémunération est élevée. Si, dans les faits, le médecin est plus efficient, son revenu
augmente.

Les facteurs principalement responsables des rémunérations trop faibles sont les suivants:

1. Les valeurs de référence pour les prestations techniques, qui datent des années nonante,
sont obsolétes.

2. La baisse de la valeur du point tarifaire: la valeur moyenne du point se situe a Fr. 0.89 au
lieu de Fr. 1.- comme le modele de calcul le prévoyait.

3. La diminution de moitié de la rémunération pour les cing derniéres minutes de consultation
qui a été décidée en 2000.

Exigences légales élevées pour I'approbation par le Conseil fédéral

Selon la LAMal, la structure de Tarmed doit s’appliquer a toute la Suisse et doit étre approuvée par
le Conseil fédéral, apres que celui-ci a vérifié qu’elle était conforme a I'équité et au principe
d’économicité. Lors de la ratification de la premiére version du tarif, la Surveillance des Prix avait
énoncé des recommandations a l'intention du Conseil fédéral au sujet des calculs du Tarmed. Le
Conseil fédéral a approuvé le tarif alors que les partenaires tarifaires n’avaient mis en ceuvre que
quelques-unes de ces recommandations.



Lors des contrdles matériels de I'économicité de Tarmed, I'Office fédéral de la santé publique
(OFSP), qui est compétent en la matiére, met 'accent sur le caractére économiquement suppor-
table de 'augmentation prévisible des primes d’assurance. L’économicité des prestations ou des
groupes de prestations n’est de facto pas contrélée.

L’OFSP ne dispose ni d’'un concept ni des ressources nécessaires pour contrdler 'économicité des
prestations du Tarmed.

Nécessaire mise a jour du tarif négligée - révision 2010 constamment ajournée

Les partenaires tarifaires, de par leur fonction au sein de Tarmed Suisse, ont la responsabilité
d’actualiser le tarif. Au cours du temps, cette activité s’est toutefois limitée a de petites adaptations
de positions tarifaires. De ce fait, la réalité des colts du Tarmed part a la dérive. Les partenaires
tarifaires sont cependant unanimes quant a la nécessité d’'une révision de fond du tarif. Le projet
de révision Tarmed 2010 existe depuis trois ans, mais uniquement sous forme d’esquisse, le projet
lui-méme étant bloqué. H+ et surtout la FMH, veulent mettre I'accent sur la fixation du tarif d’apres
les regles applicables en économie d’entreprise, tandis que santésuisse exige la conclusion d’une
convention sur le contrdle des colts avant d’entamer les travaux de révision. Dans ces circons-
tances, vu que toutes les décisions de Tarmed Suisse doivent étre prises a 'unanimité, le projet
Tarmed 2010 est bloqué et la mise a jour du tarif se limite au plus petit dénominateur commun.
Toutes les améliorations courantes sont reportées en prétextant la révision Tarmed 2010.

Revalorisation de la médecine de premier recours — un objectif difficile pour la FMH

Il existe un conflit d’objectifs fondamental entre le but poursuivi, qui consiste a revaloriser
financierement la médecine de premier recours, et I'objectif de neutralité des codts. Des
différences historiques entre les cantons ont été perpétuées du fait de la neutralité des codts. En
ce qui concerne les différences de revenu selon la spécialité, 'analyse montre qu’entre 2003 et
2006 celles-ci se sont accrues au lieu de diminuer. Le CDF a constaté que lors des négociations
menées peu avant 'adoption de la version du Tarmed mise en application en 2004, des améliora-
tions en faveur des spécialistes ont été apportées sous la pression des médecins spécialistes
(Reengineering du Tarmed). La rémunération des prestations fournies en salle d’opération a par
exemple été augmentée. Pour la FMH, la revalorisation financiére de la médecine de premier
recours, qui est aussi la plus forte numériqguement, est un objectif qui reléve de l'impossible, car
elle implique une réduction substantielle du revenu des médecins spécialistes.

Recommandations: primauté des négociations oui, mais avec la possibilité pour la
Confédération d’imposer des mesures provisoires

Le CDF ne conteste pas le principe de la primauté des négociations, mais il juge nécessaire de
renforcer le rOle de la Confédération. Dans le systéme actuel, 'approbation ex ante par le Conseil
fédéral et le controle matériel de la structure tarifaire par 'OFSP sont treés formels. La Confédéra-
tion intervient donc seulement une fois que les partenaires tarifaires ont trouvé une solution.
Actuellement, le Conseil fédéral ne dispose d’aucune base légale pour intervenir en cas de
blocages ou de problémes de tarification. Le Contréle fédéral des finances propose donc les
mesures suivantes:

1. Le Conseil fédéral doit utiliser ses compétences légales de fixation de principes pour la
révision du tarif.



2. A défaut d’accord entre les partenaires tarifaires, le Conseil fédéral doit pouvoir imposer des
solutions de tarification provisoires.

3. La facturation au moyen de positions par analogie doit étre interdite. Des tarifications
provisoires doivent étre trouvées rapidement.

4. La Surveillance des prix doit obtenir le statut d’observateur au sein de Tarmed Suisse. A
défaut d’accord entre les partenaires tarifaires dans un délai fixé, il devrait avoir la
compétence de renvoyer les cas problématiques au Conseil fédéral en vue d’une tarification
provisoire.

5. Le Conseil fédéral doit faire établir un concept pour I'analyse statistique des prestations
médicales facturées et remboursées.

6. Le Conseil fédéral doit imposer une simplification des factures adressées au patient de
maniére a ce qu’elles puissent étre plus facilement contrélées.

La recommandation du Conseil fédéral formulée il y a déja huit ans au sujet de 'harmonisation de
la valeur du point tarifaire au niveau cantonal n’a toujours pas été suivie et il n’existe aucun plan
concret, a ce jour, pour la mettre en ceuvre.

Prises de positions sur les recommandations du CDF

Les prises de positions sont hétérogénes. Elles figurent a I'annexe 9 de ce rapport final qui a fait
I'objet d’un lectorat dans l'intervalle.

Santésuisse, la Conférence des directeurs cantonaux de la santé les approuvent de maniére
générale, ainsi que I'Office fédéral de la statistique et la Surveillance des prix pour les recomman-
dations qui les concernent. Différentes propositions sont formulées pour les améliorer. Par contre,
la FMH et, particulierement, I'Office fédéral de la santé publique se montrent critiques.

La principale divergence concerne le renforcement du réle de la Confédération. La LAMAL fixerait
seulement un cadre et 'autonomie tarifaire des acteurs serait le principe fondamental. La
recommandation demandant une tarification provisoire a défaut d’accord entre les partenaires
tarifaires est critiquée en raison du double réle qu’aurait le Conseil fédéral qui est aussi l'autorité
d'approbation. La LAMAL, qui régit également d’autres tarifs, ne devrait par prévoir de dispositions
spécifiques pour Tarmed. L'interdiction de la facturation par analogie est critiquée car, selon la
FMH, elle concerne des cas dont 'importance n’est pas précisée dans le rapport.

Le CDF maintient cependant ses recommandations. En raison du droit de veto dont ils disposent
au sein de Tarmed Suisse, les partenaires se bloquent mutuellement au risque d’'une rupture
compléte. L'objectif des recommandations est de corriger les faiblesses identifiées par le rapport,
de faciliter I'identification des problemes de tarification, d’éviter une obsolescence rapide de
Tarmed et ainsi de préserver 'autonomie tarifaire des partenaires. Le Conseil fédéral doit utiliser
ses compétences juridiques prévues par la LAMAL (art. 43, al. 7) et établir des principes visant a
ce que les tarifs soient fixés d’aprés les régles d’'une saine gestion économique et améliorer leur
adaptation. Avec l'aide de I'OFSP et de la Surveillance des prix, le Conseil fédéral doit s'acquitter

de son obligation Iégale de vérifier que la convention tarifaire soit conforme a la loi et a I'équité (art.

46, al. 4). Le nombre de points par position tarifaire est inclus dans cet examen. La valeur du point
et différentes modalités de détail pour la mise en ceuvre restent de la compétence des cantons.

F



Le CDF soutient notamment la plupart des autres propositions émanant des prises de position,
notamment celle de clarifier les ressources supplémentaires nécessaires, ainsi que I'examen d’'une
modification des dispositions légales relatives a la fourniture de données a I'Office fédéral de la
statistique et a la possibilité d’octroyer un réle d'observateur au sein de Tarmed Suisse a la
Surveillance des prix.

En raison des divergences d'opinion au sein de 'administration fédérale et des partenaires
tarifaires, le CDF juge nécessaire I'intervention de la Délégation des finances et ensuite des
Commissions de la sécurité sociale et de la santé publique (CSSS) du Parlement.

Texte original en allemand
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1 Introduction

1.1 Choix du théme

Sur la base d'un examen préalable datant de 2007 et de son programme annuel 2008, le Contréle
fédéral des finances (CDF) a procédé a une évaluation du Tarmed (= tarif médical). Le theme a été
choisi pour les raisons suivantes:

» Le théme correspond aux priorités du CDF et satisfait a ses critéres de sélection des
évaluations a réaliser.

= En 2005, I'Office fédéral de la santé publique (OFSP) a publié un rapport recommandant
d'effectuer une analyse indépendante et systématique des effets du Tarmed.!

= La Commission de gestion du Conseil des Etats (CdG-E) a recommandé en 2002, dans son
analyse relative aux mesures de maitrise des colts dans la LAMal, de soumettre au plus
vite le Tarmed, aprés son introduction, & une analyse des effets.?

= L'art. 32, al. 1, de I'ordonnance sur I'assurance-maladie (OAMal) charge 'OFSP, en
collaboration avec les assureurs, les fournisseurs de prestations, les cantons et des
représentants des milieux scientifiques, de procéder a des études scientifiques sur
I'application et les effets de la loi. La présente évaluation peut contribuer ponctuellement a
I'exécution de ce mandat.

Selon le concept d'évaluation du CDF remontant au 12 septembre 2007, les cing grandes
questions a traiter sont les suivantes:

1. Dans quelle mesure les objectifs explicites du Tarmed ont-ils été atteints?

2. Lesindemnités calculées sur la base du Tarmed correspondent-elles a la réalité des
colts?

3. Sil'évaluation est trop basse ou trop généreuse, quels en sont les effets possibles?
4. Dans quelle mesure la mise a jour du Tarmed est-elle fiable et effectuée en temps utile?

5. La Confédération devrait-elle intervenir plus activement ou faire preuve de davantage de
retenue dans le processus de mise a jour du tarif?

L'évaluation a bénéficié du soutien d'un groupe d'accompagnement comprenant des experts des
organisations et associations concernées (composition du groupe d'accompagnement: voir
annexe 4). A sa premiére séance, ledit groupe s'est exprimé sur le concept élaboré par le CDF
pour I'évaluation du Tarmed. Cette évaluation vise a faire ressortir les possibilités d'optimisation du
Tarmed et a examiner d'un ceil critique le role de la Confédération dans I'approbation et la mise a
jour du tarif. Faute de ressources suffisantes, il a fallu définir des priorités. Ainsi, la présente
évaluation se concentre sur l'assurance obligatoire des soins (AOS), a l'exclusion des autres
assurances sociales (assurance-accidents [AA]; assurance militaire [AM]; assurance-invalidité

[Al]).

! Widmer, Thomas / BAG (2005): Tarmed — Vorbereitung einer Wirkungsanalyse (iber die Einfilhrung sowie die Wirkungen
von Tarmed.

2 CdG du Conseil des Etats (5 avril 2002): Influence de la Confédération sur la maitrise des codts dans le domaine de la loi
sur 'assurance-maladie — Analyse de deux exemples précis.



Par contre, ni la méthode de facturation des médecins, ni les contréles de la rentabilité menés par
santésuisse et les caisses-maladie ne font I'objet de cette évaluation. Il n'était pas non plus prévu,
dans ce cadre, de collecter les données de gestion des hépitaux et des cabinets médicaux (voir
chapitre sur la réalité des codts).

1.2 Premier tarif des prestations médicales applicable a I'ensemble de la
Suisse

Le Tarmed est le tarif a la prestation applicable aux prestations médicales ambulatoires fournies en
Suisse par les hopitaux et les cabinets médicaux. Depuis le 1% janvier 2004, toutes les prestations
médicales ambulatoires de l'assurance obligatoire des soins (AOS = «assurance de base») sont
décomptées au moyen du Tarmed. Les prestations des assurances complémentaires sont par
contre soumises a d'autres bases |égales ou dispositions tarifaires. Quant aux prestations
meédicales ambulatoires relevant de I'assurance-invalidité (Al), de l'assurance militaire (AM) ou des
assurances-accidents (AA), elles se fondent sur le Tarmed depuis le 1° mai 2003 déja. Il incombe
au Conseil fédéral de veiller a ce que les régimes tarifaires de la LAMal soient coordonnés avec
ceux des autres assurances sociales (art. 43, al. 7, LAMal).

La version actuelle du Tarmed renferme, sur prés de 2000 pages A4, la tarification de quelque
4300 prestations individuelles sous forme de positions tarifaires, dont prés d'un tiers relevent du
secteur hospitalier.3 En milieu hospitalier, le Tarmed sert non pas de tarif, mais de base de calcul
de la rémunération des médecins agréés”.

Lors de la révision de la LAMal, les Chambres fédérales se sont mises d'accord, a la session
d'hiver 2007, pour rémunérer les traitements hospitaliers sous la forme de forfaits. En regle
générale, il s'agit de forfaits par cas. Toutefois, ceux-ci doivent toujours étre liés aux prestations et
se basent sur des structures uniformes pour I'ensemble de la Suisse (art. 49, al. 1, LAMal). Le
délai d'introduction figure a I'al. 1 des dispositions transitoires de la modification de la LAMal datant
du 21 décembre 2007. Le projet porte le nom de SwissDRG.

Les prestations médicales sont presque toujours facturées a l'aide de plusieurs positions du
Tarmed. Faute d'une position exacte pour un traitement, des positions par analogie sont utilisées. °

La structure tarifaire comprend le catalogue des positions avec le hombre de points tarifaires
(relation de valeurs), les paramétres et les régles d'interprétation de chaque position tarifaire.

Calcul des points tarifaires: exemple

Le Tarmed évalue les prestations non pas en francs, mais en points tarifaires. Chaque prestation
correspond a une position tarifaire. L'évaluation des positions tarifaires distingue a chaque fois
entre la composante médicale (prestation médicale, PM) et la composante technique (prestation
technique, PT):

® Voir le site de Tarmed Suisse. Tarmed peut y &tre consulté comme navigateur ou comme fichier PDF.

* Les médecins agréés sont généralement des médecins en cabinet qui «louent» des lits et I'infrastructure de
I’hépital. lls ont le droit, par exemple, de traiter leurs patients qui y sont hospitalisés et de recourir a cet effet aux
infrastructures et aux moyen de l'institution en question.

® La facturation au moyen de positions par analogie consiste a utiliser une position similaire. Voir chapitre 6.



= La PM prend en compte les prestations médicales, assistance médicale comprise (max.
deux assistants). Les prestations d'anesthésie sont facturées séparément.

= LaPT indemnise le personnel non médical ainsi que les prestations en nature, telle
l'infrastructure (biens meubles et immeubles, etc.).

La position du Tarmed la plus fréquemment utilisée s'intitule 00.0010 «Consultation, premiére
période de 5 min (consultation de base)». Elle apparait sur la plupart des factures ou justificatifs de
remboursement. Le tableau ci-dessous illustre cette position de facturation du catalogue Tarmed,
telle qu'elle apparait en ligne.

Figure 1. Structure tarifaire de la position 00.0010, consultation de base

000010 Consultation, premiere periode de 5 min [consultation de base) 00010

Valeur Intringaque  Valsur Intrineéqus qualitative Unite fenctionnedls Clasas de risque ansstheslque
quantitative Toutes les valewrs Inrnseques Salle de consuitation -
FMH 5
PM [asslstance Agslstance Mombre dassistants Prestationau  Préparation st Rapport Temps
compriss] - - sens resireint  finition - supplémentalrs
9.57pls S min - madical 18 & ks
pragtation
PT Temps doccupation du local Temps d'sttents
815ps S min -
Saxg Type de presiation  Type de tratement  Facisur de supplément, de Facteur de supplémesnt, de
- Prestation principale - réduction PM réduction PT
1.00 1.00
Interprétation

Comprend toutes les prestations médicales foumies au patient par ke spécialiste dans son cabinet ou, pour des patients ambulatoires 3
"hipital, par le médecin, que le spécialiste foumit au patient dans son cabinet, sans moyens auxiliaires ou avec des moyens simples
(par exemgle ke contenu de |a trousse meédicale). pour les troubles et symptdmes que le patient présente 3 sa venue chez lui et ceux
qui apparaissent durant le traitement

Comprend les salutations 3 I'amivée et au départ du patient, les discussions, examens et actes médicawx ne faisant pas I'objet d'une
tarification spéciale (par exemple: injections 5_péc'ﬁque-5 pansements. etc.). accompagnement du patient pour le confier au personnel
soignant (nstructions comprises) en vue de taches administratives, de prestations techniques et curatives et de la remise de
meédicaments {cas d'urgence etlou dispensation initiale), la lecture du dossier médical et les annotations immédiatement avant et aprés
a consultation.

Régles

Quantté: max. 1 fois par séance -

Cotg: -

Loi: -

Mon cumulable avec: (00.0080) (00.0110) (00 1325), (02 0010% (02,0020, (02,0030, (02 0040} (02.0050), (08.0500), [GP-12]

Prestations additionnelles possibles: (00.0020), (00.00300, (000040}

Groupes de prestations: [GP-13], [GP-58]

Source: Tarmed Version 1.06, en vigueur depuis le 1% mars 2009, voir www.tarmedsuisse.ch

Le total des points tarifaires de la consultation de base s'éléve ici a 17,76 points tarifaires. Il
comprend la rétribution de la prestation médicale (PM, 9,57 points tarifaires) et celle de la
prestation technique (PT, 8,19 points tarifaires). Le Tarmed fixe de maniére uniforme, pour
I'ensemble de la Suisse, les points tarifaires (=valeur relative) de chacune des quelque

4300 positions. Pour obtenir le prix en francs d'une prestation, il faut multiplier les points tarifaires
par la valeur du point tarifaire.

Comment s’effectue I'évaluation d'une prestation Tarmed ?

Nombre de points tarifaires de la Nombre de points tarifaires de la

prestation technique x valeur du + | prestation médicale x valeur du = Prix total
point tarifaire du canton / domaine point tarifaire du canton / domaine d'une position de
(valeur du point tarifaire des PT) (valeur du point tarifaire des PM) prestation

L'annexe 7 présente un modéle de facture Tarmed simple (avec explications).



http://www.tarmedsuisse.ch/

Le prix d'une position varie toutefois entre les diverses assurances sociales et, dans I'AOS, selon
le canton et selon que la prestation a été fournie dans le domaine hospitalier ambulatoire ou dans
un cabinet médical (domaine de prestations). A titre d'exemple, une consultation de 5 minutes
dans un cabinet médical codte 25,69 francs dans le canton de Berne et 28,57 francs dans le
canton de Vaud. En 2010, la valeur cantonale du point tarifaire se situe entre 0,80 franc (ZG, LU,
SZ) et 0,99 franc (JU, VD) pour les cabinets médicaux, et entre 0,75 franc (Tl) et 0,98 franc (SZ)
dans le domaine hospitalier ambulatoire.

Le minutage est une notion importante pour la compréhension du Tarmed. Il désigne le temps
nécessaire a I'exécution des PM ou des PT. Le minutage (ayant valeur de norme) ne correspond
pas nécessairement au temps effectif écoulé. Dans I'exemple qui précede, le minutage est de

5 minutes pour les PM comme pour les PT.

1.3 Rémunérations Tarmed et coits de la santé

La figure 2 rapproche les rémunérations Tarmed du co(t total de la santé. En I'absence de
statistique Tarmed, le CDF a lui-méme procédé aux calculs nécessaires.

Figure 2: Prestations Tarmed, comme éléments de colts dans le secteur de la santé
(en milliards de francs), 2007

Stationnaire: 25.4 Ambulatoire: 17.4 Autres: 12.8

- L

Cabinets méd.: | Hopitaux | Autres:

7.9 3.7 5.7

Cabinets méd. + Hopitaux:

11.6
Tarmed Hon
Tarmed
=T ~5

ADS
~6

Source: CDF (2010): Analyse des sources statistiques documentant I'évolution du Tarmed. Rapport partiel.

Les co(ts facturés au moyen du Tarmed représentaient en 2007 quelque 7 milliards de francs, soit
prés de 40 % des dépenses ambulatoires enregistrées dans le secteur de la santé (au total

17,4 milliards de francs). Prés d'un milliard de francs de prestations décomptées sur la base du
Tarmed proviennent d'autres assurances sociales que I'OAS (AA, Al et AM). Les codts
ambulatoires des analyses, des médicaments et des moyens et appareils (env. 5 milliards de
francs) sont décomptés en dehors du Tarmed.®

® En plus les frais dépassant Fr. 3.- pour le matériel ne figurant pas sur la liste des moyens et appareils sont
facturés séparément.



1.4 Principales dispositions légales

Primauté des négociations et autonomie tarifaire: la loi fédérale sur I'assurance-maladie
(LAMal) prévoit qu'«en régle générale», les tarifs et les prix sont fixés par convention entre les
assureurs et les fournisseurs de prestations ou leurs fédérations (art. 41, al. 1 et art. 43, al. 4). Font
exception a cette régle générale les tarifs fixés par 'OFSP/le DFI, soit la liste des analyses (tarifs
de laboratoire dans la langue populaire), la liste des moyens et appareils (LIMA), la liste des
médicaments avec tarif (LMT) ainsi que la liste des spécialités (LS). On parle a leur propos de
«tarifs d'office» par opposition au Tarmed.

Structure uniforme: les tarifs a la prestation doivent se fonder sur une structure tarifaire uniforme,
fixée par convention sur le plan suisse. Si les partenaires tarifaires ne peuvent s'entendre sur une
structure tarifaire uniforme, le Conseil fédéral la fixe (art. 43, al. 5).

Approbation par le Conseil fédéral: une convention tarifaire doit étre approuvée par le Conseil
fédéral si sa validité s'étend a toute la Suisse. Le Conseil fédéral vérifie que la convention est
conforme a la loi et a I'équité et qu'elle satisfait au principe d'économie (art. 46, al. 4). Avant son
approbation, le Conseil fédéral doit entendre I'avis de la Surveillance des prix, en vertu de l'art. 14
de la loi fédérale concernant la Surveillance des prix.

Protection tarifaire: les fournisseurs de prestations doivent respecter les tarifs et les prix fixés et
ne peuvent exiger de rémunération plus élevée pour les prestations fournies (art. 44, al. 1).

Liberté de contracter (ou obligation de contracter): les fournisseurs de prestations qui satisfont
aux critéres d'admission prévus dans la loi’ sont autorisés a pratiquer a la charge de l'assurance
obligatoire des soins. La suppression de I'obligation de contracter, débattue a plusieurs reprises au
Parlement, impliquerait également d'abroger l'art. 43, al. 5, LAMal (structure tarifaire uniforme).

Fixation selon les régles applicables en économie d’entreprise : Les conventions tarifaires
sont a fixer d’aprés les regles applicables en économie d’entreprise et structurées de maniére
appropriée (art. 43, al. 4, LAMal), v. chapitre 2.1, Définition de la réalité des codts.

Dans le message de 1991 concernant la révision de lI'assurance-maladie en vue de
I'introduction de I'assurance de base obligatoire, on peut lire ceci a propos des tarifs et des prix:8

«La maniére dont les tarifs et les prix sont fixés et appliqués pour la rémunération des
prestations de I'assurance-maladie sociale a une influence décisive sur I'évolution des co(ts de
l'assurance-maladie, laquelle constitue, a son tour, une partie importante de I'évolution globale
des codts en matiére de santé publique.» La nouvelle LAMal devait contenir «les bases les plus
importantes pour que les partenaires tarifaires adoptent un comportement permettant d'atténuer
l'augmentation des colts» (p. 153), et I'on espérait que le libre passage intégral des assurés et
le libre choix du fournisseur de prestations par I'assuré constitueraient un «ensemble de me-
sures aptes a favoriser une pratique de la médecine avec des colts plus avantageux» (p. 156).

La discussion porte souvent sur la contribution que le Tarmed pourrait apporter a la maitrise de
'augmentation des codts (neutralité des codts, pratique efficiente, hausse du volume des
prestations, CPP, forfaits).

7 Voir art. 35 & 40 LAMal.
8 91.071. Message du 6 novembre 1991 concernant la révision de I'assurance-maladie.



1.5 Partenaires tarifaires et autres protagonistes
Le Tarmed a été développé par les partenaires tarifaires suivants (fédérations):

= santésuisse: association faitiere des assureurs-maladie suisses (auparavant Concordat des
assureurs-maladie suisses, CAMS);

» FMH: Fédération des médecins suisses;

= H+: association faitiere des hopitaux suisses (auparavant Association suisse des
établissements hospitaliers, Veska);

= CTM: Commission des tarifs médicaux pour la loi sur I'assurance-accidents (LAA), avec son
secrétariat, le Service central des tarifs médicaux (SCTM).°

= santésuisse et la CTM représentent les assureurs, tandis que la FMH et H+ représentent les
fournisseurs de prestations.

Il existe deux conventions-cadres nationales dans I'AOS, conclues l'une entre santésuisse et la
FMH, l'autre entre santésuisse et H+. Le Tarmed a conduit a la mise sur pied de la Conférence des
sociétés cantonales de médecine (CCM, auparavant G7). L'une de ses principales taches consiste
a négocier avec santésuisse les conventions cantonales d'adhésion aux contrats-cadres (par ex.
valeur du point tarifaire).

Autres protagonistes

Le Conseil fédéral est, de par la loi, I'autorité d'approbation du Tarmed. Depuis 2004, 'OFSP est
I'office responsable de I'approbation des contrats-cadres et de I'examen de la structure tarifaire
(équité, principe d'économie).10 Le Département fédéral de l'intérieur (DFI) est encore chargé de
préparer les décisions du Conseil fédéral et a en outre édicté I'ordonnance du DFI sur les
prestations dans I'assurance obligatoire des soins en cas de maladie (ordonnance sur les
prestations de l'assurance des soins, OPAS).

Comme le Tarmed n'est pas le résultat d'une concurrence efficace au sens de la loi fédérale
concernant la Surveillance des prix (LSPr, art. 12), la Surveillance des prix a le droit d'émettre des
recommandations a l'intention du Conseil fédéral sur I'approbation de la structure tarifaire, ainsi
que sur la valeur du point tarifaire dans les domaines de I'AA, de I'Al et de 'AM. De méme, il a le
droit d'adresser des recommandations aux cantons sur la valeur du point AOS. La Surveillance des
prix se prononce également sur les tarifs LAMal controversés devant le Tribunal administratif
fédéral. L'autorité concernée est tenue de mentionner l'avis de la Surveillance des prix dans sa
décision et, si elle s'en écarte, de s'en expliquer dans son ordonnance tarifaire (voir art. 14 LSPr).
La Surveillance des prix a & plusieurs reprises™ exercé son droit d'intervention lors de I'examen de

® L’assurance-accidents, I'assurance-invalidité et 'assurance militaire sont représentées au sein de Tarmed Suisse par la
Commission des tarifs médicaux LAA (CTM). La CTM a pour tache de régler les problemes fondamentaux rencontrés
par les organismes responsables de I'assurance-accidents obligatoire dans les domaines du droit médical et des tarifs
médicaux. Ses décisions ont un caractére impératif pour I'assurance-accidents obligatoire. Des représentants de
'assurance militaire et de I'assurance-invalidité prennent part aux séances de la CTM en tant qu’experts afin de garantir
la coordination avec les autres branches des assurances sociales. Le Service central des tarifs médicaux LAA (SCTM)
est a la disposition de la CTM pour lui permettre de gérer ses différentes taches. Le SCTM, basé a Lucerne, est dirigé par
la CNA.

1% | e 1* janvier 2004, le domaine d'activité Assurance-maladie et accident (AMA) est passé de I'Office fédéral des
assurances sociales (OFAS) a I'Office fédéral de la santé publique (OFSP).

™ Biiro Vatter (2001): Kostendampfungsmassnahmen im KVG, Materialienband 3, Die Einflussnahme des Bundes auf den
Arzttarif TARMED. Etude réalisée a la demande de I'Organe parlementaire de contrdle de I'administration.
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la structure tarifaire et exigé que les incitations ou mécanismes poussant a la hausse des codts
soient corrigés.

L'Organisation suisse des patients (OSP) constitue, au nom des assurés, l'instance consultée a
propos des contrats-cadres du Tarmed.

La société Tarmed Suisse, propriétaire et administratrice du tarif, est soutenue tant par les
fournisseurs de prestations (H+, FMH) que par les assureurs (santésuisse, CTM).

La Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS) a un statut
d'observateur au sein des instances de Tarmed Suisse.

La Caisse des médecins (CM), fondée en 1964, propose des prestations pour I'administration des
cabinets médicaux. Elle a gracieusement mis a disposition ses propres analyses, en vue de la
présente évaluation.

1.6 Geneése du Tarmed

Tableau 1: Apercu de I'histoire du Tarmed

1992 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Révision totale du tarif médical (GRAT, dés 1986) Approbation du Tarmed Tarmed en vigueur (Al et AA: dés 05.2003)
Infra (hopitaux) | B3 T1.1 T1.07
Evaluation des PM et des PT Remaniement Mise a jour du tarif

(reengineering)

CTM - FMH +sas + H+ H+, FMH, CTM, sas Tarmed Suisse

Source: CDF 2010
La version 1.07 du Tarmed est en vigueur depuis le 1*" avril 2010.
Une initiative des partenaires tarifaires

Au milieu des années 1980, le chaos régnait en Suisse en matiére tarifaire. Les noms des
prestations et leur évaluation variaient d'un canton a l'autre, rendant impossible toute comparaison
. Faute de position tarifaire pour de nombreuses prestations, il était fréquent d'utiliser des positions
par analogie. En outre, la facturation des prestations techniques engendrait des distorsions
tarifaires et des incitations perverses 2 Les 24 tarifs médicaux étaient soumis au droit cantonal.
L'AA, I'AM et I'Al utilisaient le «tarif bleu», tandis que le catalogue des prestations hospitaliéres
(«tarif orange») et ponctuellement des solutions cantonales (forfaits) étaient en vigueur dans le
secteur hospitalier. La commission d'experts chargée en 1990 des travaux préparlementaires sur
la LAMal (commission Schoch) voyait dans la transparence et la comparabilité I'un des principaux
objectifs de I'uniformisation des structures tarifaires.*® Les mesures temporaires contre

2 OFAS (2001): Tarmed ... eine unendliche Geschichte.

'3 'uniformisation des structures tarifaires vise notamment a atteindre les objectifs suivants:

- rapport adéquat entre les valeurs des prestations, calculées selon les principes de la gestion d’entreprise;
- transparence accrue des prestations et meilleures possibilités de comparaison;

- meilleure coordination entre les assurances sociales;

- contribution a la maitrise des colts par I'intervention sur un élément essentiel de la formation des prix.
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'augmentation des colts dans I'assurance-maladie définies par I'OFAS ont abouti dés 1992 a un
gel tarifaire.* Cette décision a conduit, dans la perspective d'un tarif national a venir, a ne plus
adapter les tarifs cantonaux. Par la suite, les distorsions de la structure d'évaluation se sont
accrues et ont abouti au creusement des écarts de revenus entre les différentes disciplines
médicales.™ Et comme ces tarifs étaient plutdt négociés que calculés, on a également parlé de
«tarifs de bazar».™®

Au début de 1986, la FMH et la CTM se sont décidées pour une refonte compléte du tarif médical
(projet GRAT). Par la suite, la CTM et la VESKA (devenue H+) ont décidé de procéder a la révision
du catalogue des prestations hospitalieres (projet Infra).

Selon le Service central des tarifs médicaux (SCTM), les objectifs principaux du nouveau tarif
étaient les suivants:*’

= restructuration et réévaluation systématiques des prestations fournies dans les cabinets
médicaux et les hdpitaux;

= élaboration de bases d'évaluation uniformes des prestations médicales, fondées sur les
principes de la gestion d'entreprise;

= réévaluation des prestations médicales intellectuelles par rapport aux prestations purement
techniques.

Un concept général a été adopté en 1988 pour la révision du tarif médical, puis la nomenclature du
modele GRAT a été élaborée de 1990 a 1992. Les discussions d'experts et l'inventaire des
prestations se sont poursuivis jusqu'en 1997. Dans les années 90, on articulait le chiffre de

7 millions de francs pour le développement du Tarmed.

La «nouvelle» LAMal exige un tarif uniforme

A la suite d’un référendum, la LAMal est entrée en vigueur en 1996, et avec elle I'exigence légale
de prévoir un tarif & la prestation uniforme sur le plan suisse. Le CAMS (aujourd'hui: santésuisse) a
adhéré aux projets GRAT et Infra a la fin de 1996 et un an plus tard, les deux projets ont été
regroupés pour former le projet Tarmed. Le Conseil fédéral prévoyait d'introduire un nouveau tarif
médical en 1998 au plus tard. Mais comme les négociations avangaient laborieusement et que
I'organisation de projet complexe impliquait de lourds efforts, ce délai n'a pu étre respecté. Aussi,
dans une lettre envoyée en 1998 a la FMH, la conseillere fédérale Ruth Dreifuss a-t-elle parlé
d'édicter un «tarif d'office» si les partenaires tarifaires ne parvenaient pas a s'entendre. Dans sa
réponse a une motion parlementaire, le Conseil fédéral a reparlé un an plus tard de fixer lui-méme
une structure tarifaire.*® Mais la menace n'a pas été mise a exécution et les négociations sur les
tarifs Tarmed se sont poursuivies. Ce n'est toutefois qu'en derniére minute que les partenaires
tarifaires sont parvenus a un accord sur certains points importants.

(Source: révision de l'assurance-maladie, rapport de la commission d’experts du 2 novembre 1990 [commission Schoch],
p. 60).

* Voir AF de 1991, RO 1991 2604 ss., www.vpb.admin.ch/franz/doc/58/58.22.html.

® SCTM (1999): documentation générale, p. 17.

'® Hans Heinrich Brunner: Analyse des différences de valeur du point entre tarifs LAMal cantonaux et tarif AA/AM/AL in:
BMS 2001; 82: n° 50.

1 SCTM, documentation générale (1999).

'8 Avis sur la motion Berberat n° 98.3548.
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Au début de 1998, les médecins pratiquant des thérapies invasives (=opérations) avaient créé leur
propre société, la Foederatio Medicorum Scrutantium (FMS). En mars 1999, la FMS a exigé une
révision (=reengineering des prestations techniques) du Tarmed. En mars 1999 également, La
Surveillance des prix a rendu un avis critique sur le Tarmed et les partenaires tarifaires ont di
s'entendre sur la maniére de prendre en compte ses seize recommandations visant a optimiser le
Tarmed.™ La Surveillance des prix s'est notamment prononcée sur le montant du revenu de
référence, le temps de travail annuel des médecins, la nécessité de collecter les données la ou
elles manquent, ainsi que le temps d'exploitation des infrastructures colteuses (IRM), etc.

Retard du Tarmed - épreuve de vérité pour la FMH — pressions du Conseil fédéral

Lors de sa séance du 2 février 2000, la FMH a approuvé la structure tarifaire Tarmed dans sa
version Alpha 2.2. Cette version concrétisait des exigences importantes de la FMS, comme la
revalorisation des prestations consistant en opérations ou interventions.? En mai 2000, le Conseil
fédéral a de nouveau menacé d'édicter un tarif d'office, lors de trois réponses a des
interpellations®’. Le 30 juin 2000, les partenaires tarifaires ont fini par soumettre au Conseil fédéral,
pour approbation, la version Alpha 3.0. Le Conseil fédéral a avalisé cette structure tarifaire
remaniée? le 18 septembre 2000 en y mettant une condition, a savoir que les partenaires tarifaires
concluent une convention relative a l'introduction d’un tarif qui soit neutre en termes de colts.”
Cette tache a également demandé beaucoup de temps aux partenaires tarifaires.

Entre-temps, les partenaires tarifaires avaient déja décidé que la structure tarifaire Alpha 3.0 ne
pouvait étre mise en ceuvre. La version 1.0 ne convenait pas non plus, car des modifications y
avaient été apportées dans divers domaines lors d'un premier remaniement (reengineering |, RE ).
La FMS, représentant les intéréts de quelque 6000 médecins spécialistes, avait exigé dans une
lettre ouverte a la FMH «que la version 1.0 de Tarmed ne soit en aucun cas et sous aucun prétexte
publiée, avant que des pourparlers portant sur l'intégration du modéle de la FMS (reengineering)
n'aient été fixés et que lintégration n'ait été décidée»**. Les médecins spécialistes en pédiatrie et
en dermatologie s'étaient également sentis «sérieusement menacés» par le Tarmed®. Le FMH
devait donc se soumettre & une épreuve de vérité®.

Le 13 novembre 2001, les partenaires tarifaires ont soumis pour approbation au Conseil fédéral la
version 1.1 comportant des modifications matérielles dans les domaines de la valeur intrinseque
(niveau de qualification médicale requis), des unités fonctionnelles ainsi que des minutages. Le
taux de productivité de la salle d'opération OP1 avait ainsi été ramené de 72 %, dans la version
1.0, & 45 % dans la version 1.1. En février 2002, la FMH a d{ organiser une votation générale sur
l'introduction du Tarmed 1.1. En 2003, un recensement de la valeur intrinséque (niveau de

¥ Surveillance des prix (1999): Studie zu den Tarifen GRAT / Infra.

% | ettre ouverte de la FMH aux autres partenaires tarifaires, voir BMS: www.bullmed.ch/pdf/2000/2000-20/2000-20-537.pdf
1 1P 00.3116, 00.3110, 00.3074.

2 Y c. le concept de valeur intrinséque et celui des unités fonctionnelles.

% Des informations plus détaillées sur la neutralité des colts figurent au chapitre 5 du présent rapport.

? Lettre ouverte au Président de la FMH, in: BMS 2000;81: n° 42, p. 2366.

% Hauptli, W.: Remaniement (RE) du TARMED, in: BMS 2001;82: n° 49: «Victimes de la "derniére période de 5 min" du fait
des trés fréquentes consultations de courte durée, les dermatologues se sont, eux aussi, découverts sérieusement
menacés. Pour les aider, un statut spécial leur a été accordé, si bien que ce groupement de spécialistes a également vu
sa situation améliorée.»

% BMS 2001;82: n° 18; 2004;85: n° 27 et 2008;89: n° 8.


http://www.bullmed.ch/pdf/2000/2000-20/2000-20-537.pdf
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qualification médicale requis) allait de nouveau mettre la FMH & rude épreuve.”’ Les négociations
bilatérales ainsi que le concept de neutralité des colts avaient abouti le 17 mai 2002 (santésuisse
et H+) et le 20 juin 2002 (santésuisse et FMH) seulement. Mais comme le Conseil fédéral avait
déja approuvé la version Alpha 3.0 de la structure tarifaire Tarmed, cette proposition portant sur la
structure tarifaire a été traitée comme révision (seulement).

Le 30 septembre 2002, le Conseil fédéral approuvait définitivement les deux contrats-cadres, y
compris la structure tarifaire Tarmed (version 1.1). Cette version de Tarmed a été introduite le

1% janvier 2004 sur I'ensemble du territoire et fait dés lors I'objet de révisions annuelles. La version
1.07 est entrée en vigueur le 1°" avril 2010.

De méme, les pressions de la FMS ont conduit & approuver en avril 2002 le concept d'un
deuxieéme remaniement (RE Il), qui s'est achevé en juin 2003. RE Il s’est agi d’'un remaniement en
profondeur du Tarmed en réponse aux imperfections constatées. Quelque sept projets partiels
faisaient partie intégrante de RE 11.?® Selon la délégation de la FMH, les résultats ont cependant
été décevants, santésuisse ayant utilisé au nom de la neutralité des codts une «technique de
blocage».29 Il a donc fallu s'en tenir aux mesures d'urgence en radiologie et a RE lll.

Le Tarmed a été vendu pour plusieurs millions de francs a la Deutsche Kassenarztliche
Bundesvereinigung (fédération allemande des médecins conventionnés) et I'Allemagne a repris
pour son propre tarif une partie de sa structure tarifaire.

1.7 Méthodologie

Dans son concept du 2 février 2009, le CDF a indiqué la marche a suivre envisagée pour répondre

aux questions de I'évaluation (voir chapitre 1.1). L'évaluation s'articule autour de cing modules de

travail.*°

Module 1: interviews menées sur la base d'un guide avec des experts, des représentants des
partenaires tarifaires, de 'OFSP, de la Surveillance des prix, de I'OFS, de Tarmed Suisse et
d'autres protagonistes (sociétés de discipline médicale, etc.). Prés de 50 interviews ou entretiens
ont été menés. A ceux-la s'ajoutent des interviews réalisées dans le cadre d'analyses ponctuelles
(voir en annexe les rapports Infras). D'abord, les interviews menées sur la base d'un guide
permettent de répondre & des questions concernant les objectifs du Tarmed, la réalité des codts et
le modele de calcul, la mise a jour du tarif et le r6le de la Confédération (voir aussi module 3,
Analyses des processus). Ensuite, elles garantissent la qualité des constats faits et des
recommandations émises dans cette évaluation.

" Imboden, Annamaria Miiller, secrétaire générale de la FMH: Histoire courte en quelques brefs chapitres, in: BMS,
www.saez.ch/html_f/2007/2007-21-541.Html.
%8 Ces projets partiels comprenaient les travaux de révision issus de RE |, la radiologie, I'assistance, les paramétres

temporels, la productivité, la vérification des appareils dans les unités fonctionnelles et le modeéle tarifaire.

# Délégation de la FMH, Résultats du reengineering |1, in: BMS 2003; 84: n° 32/33, p. 1658.

% par manque de temps et de ressources, il a fallu reporter le sixiéme module, soit une comparaison internationale de
quelgues prestations, a la phase 2 (2010).



http://www.saez.ch/html_f/2007/2007-21-541.Html
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Module 2: analyses documentaires en vue de I'élaboration des bases nécessaires sur les
theémes suivants: objectifs du Tarmed, historique, réalité des colts et modéle de calcul, mise a jour
du tarif, Tarmed 2010 et neutralité des codts (voir annexe avec indication des sources).

Module 3: analyses des processus examinant les risques des processus décisionnels (réle du
Conseil fédéral et de 'OFSP notamment). Les processus et le role joué par la Confédération dans
le Tarmed ont été comparés avec le tarif des laboratoires («tarif d'office») (question n° 5). La mise
a jour du tarif a également fait I'objet d'une analyse. Ce module a débouché sur la publication d'un
rapport partiel.*

Module 4: analyses transversales visant a trier, compiler et analyser les sources statistiques du
Tarmed dans le domaine de la santé (macroanalyse) et celles qui concernent des groupes de
prestations /des études de cas spécifiques (microanalyse). Un autre objectif consistait a évaluer
I'importance du Tarmed pour les revenus des médecins. Par analyse transversale, on entend des
mesures de méme nature portant sur les mémes éléments et effectuées a différents moments afin
de détecter les changements survenus au fil du temps. Ce module a également donné lieu a la
publication d'un rapport partiel.**

Module 5: études de cas de groupes de prestations servant a vérifier la cohérence des
évaluations a caractére économique des prestations (points tarifaires des PM et PT, etc.). Onze
études de cas ont été menées.

Les études de cas sélectionnées concernent deux domaines comportant essentiellement des
prestations intellectuelles et médicales (médecine générale et médecine interne) et deux domaines
comportant de nombreuses prestations techniques (gynécologie et ophtalmologie). Un autre
exemple choisi provient d'un domaine ou les prestations sont prises en charge par I'AlI/AVS, soit la
premiére expertise pour I'octroi d'un appareil auditif (ORL). Le choix s'est a chaque fois porté sur
des spécialisations ou beaucoup de médecins sont actifs.

Les critéres généraux de sélection des cas a examiner étaient les suivants. Les prestations et les
positions Tarmed devaient: 1) apporter ensemble une réponse judicieuse aux questions posées; 2)
pouvoir étre délimitées et permettre une comparaison avant/apres; 3) avoir été proposées par des
sociétés de médecins ou d'autres protagonistes et 4) couvrir une part relativement élevée des
positions Tarmed facturées (en l'occurrence des 20 positions les plus fréquentes). Comme critéres
spécifiques de sélection, les positions devaient: 5) avoir été révisées; 6) étre remboursées par
I'AI/AVS; 7) avoir connu d'importants développements technologiques au cours des derniéres
années et 8) inclure une combinaison de «tarif au temps» et de «tarif a la prestations.

Au cours de I'évaluation, il s'est avéré difficile d'effectuer pour tous les cas examinés des
comparaisons avant/apres qui soient valides et d'en tirer des conclusions quant a la réalisation
d'un objectif essentiel du Tarmed, soit le respect des régles applicables en économie d'entreprise.

1 CDF (2010): Mise a jour de Tarmed — Examen des processus et du rdle de la Confédération.
% CDF (2010): Analyse des sources statistiques documentant I'évolution du Tarmed. Les sources existantes sont décrites
au chapitre 2 du présent rapport.
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Par ailleurs, le choix des cas s'est concentré sur les prestations des médecins libres praticiens et
n'est donc pas représentatif de la pratique médicale propre au domaine hospitalier ambulatoire.

Les études de cas sont brievement présentées au chapitre 1.8. L'annexe 5 renferme les chiffres-
clés des cas analysés. Les résultats complets figurent dans les rapports partiels publiés a
I'occasion de cette évaluation.

Déroulement et organisation du projet

Aprés avoir retenu le theme de la présente évaluation dans son programme annuel 2008, le CDF a
procédé en deux phases. La premiére, de janvier a I'été 2008, a consisté a élaborer le concept de
I'évaluation. Ce concept a donné lieu a la premiere séance du groupe d'accompagnement. La
seconde phase, allant de I'été 2008 a I'été 2010, a été consacrée a I'évaluation avec les analyses,
les rapports partiels et le présent rapport principal.

Le CDF porte la responsabilité de I'évaluation. L'équipe de projet était formée de Claude Courbat
(direction de projet), Tobias Bauer (module 4) et Marcel Cornuz (module 3). Le projet a été mené
sous la supervision d'Emmanuel Sangra, responsable du centre de compétences.

Les analyses des cas n° 2 a 11 du module 5 ont été confiées au bureau de recherche et conseil
Infras, a Zurich. Le CDF s'est lui-méme chargé du cas n° 1.

L'évaluation a bénéficié du soutien d'un groupe d'accompagnement qui s'est réuni trois fois
(composition du groupe d'accompagnement: voir annexe 4). Ce groupe avait pour but d'apporter
un soutien professionnel au CDF et de lui faciliter I'accés aux données et aux informations sur le
Tarmed. Les résultats ainsi que les recommandations de I'évaluation n'engagent toutefois que la
responsabilité du CDF.*®

Le CDF remercie ses interlocuteurs, les membres du groupe d'accompagnement et les
nombreuses personnes consultées pour leur précieux soutien. Sa gratitude va en particulier a la
Caisse des médecins, qui a fourni gratuitement ses propres analyses des cas étudiés. santésuisse,
I'Office fédéral de la santé publique (OFSP) et la Surveillance des prix méritent également des
remerciements particuliers pour les analyses et informations mises a disposition.

Alors que I'étude préalable de Widmer/OFSP (2006) s'était concentrée sur trois objectifs du
Tarmed (amélioration de la transparence, revalorisation de la médecine de premier recours,
neutralité des codts), le CDF a identifié cinq grands objectifs du Tarmed et a structuré le présent
rapport en conséquence:

= Chapitre 2: Les prix calculés en fonction du Tarmed reflétent-ils la réalité des colts?

= Chapitre 3: Le Tarmed a-t-il conduit a une revalorisation des prestations intellectuelles et a
une réduction des écarts de revenus entre les médecins?

=  Chapitre 4: Le Tarmed a-t-il permis d'améliorer la transparence?

= Chapitre 5: La neutralité des codts a-t-elle été respectée lors du passage au Tarmed?

»= Chapitre 6: La mise a jour du tarif est-elle fiable et réalisée a temps?

Les réponses aux questions soulevées dans le concept d'évaluation de 2008 figurent au
chapitre 7. Le chapitre 8 est consacré aux recommandations.

¥ Une liste des interlocuteurs figure a 'annexe 3.
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que prévu.

Conclusion du CDF
Le processus d'évaluation a été laborieux, faute de toute instance de coordination ayant acces a
des données valables et actuelles sur le Tarmed. La validité des chiffres et leur interprétation ont
fait I'objet d'incessantes discussions avec les partenaires tarifaires. Les études de cas qui, selon la
planification de projet, auraient dii étre terminées a la fin d'ao(t 2009, se sont ainsi prolongées
jusqu'a la fin de mai 2010. Le projet d'évaluation complet a ainsi mobilisé davantage de ressources

1.8 Les onze études de cas de I'évaluation

Le présent sous-chapitre décrit ce qui a été examiné dans chaque étude de cas. Le tableau ci-
dessous donne un apercu sommaire des travaux. Des informations plus complétes figurent dans
les rapports d'Infras.*

Les cas analysés sont des prestations fournies par les sociétés de discipline médicale suivantes:

= Société suisse de médecine générale (SSMG)
= Société suisse d'ophtalmologie (SSO)

= Société suisse de gynécologie et d'obstétrique (SSGO)

= Société suisse de médecine interne (SSMI)

= Société suisse d'oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale (SSORL)

Tableau 2: Les 11 études de cas (=11 groupes de prestations), y c. facturation et chiffre
d'affaires

Médecine générale
+ médecine interne

Ophtalmologie

Gynécologie et
obstétrique

Oto-Rhino-
Laryngologie

Consultation

Consultation + prestation médicale en |'absence du patient
(aux heures normales de travail, sans premiére consultation ni supplément pour

consultation pressante)
(12.5+10 min.)

Consultation +

Consultation avec
indemnité forfaitaire de
dérangement en cas
d'urgence (10 min)

Consultation avec
réfraction subjective

(acuité visuelle)

Examen gynécologique
préventif, comme
prestation gynécologique
exclusive

Consultation +
prestation
technique

Consultation avec
électrocardiogramme

(ECG)

Consultation avec
tonométrie aplanatoire

(tension oculaire)

Consultation avec ultrason
de controle lors d'une
grossesse

Premiére expertise
pour la remise d'ap-
pareils acoustiques

«Intervention»

Visite de 25 minutes avec
déplacement de 2x5
minutes (25+10 minutes)

Opération de la
cataracte

Curetage évacuateur lors
de missed abortion ou d'une
interruption de grossesse
chirurgicale jusqu'a la
12° semaine comprise

Source: CDF (2008): concept d'évaluation du Tarmed

% Infras (2010): Rapport détaillé sur les études de cas.
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Les cas n°8 et 10 initialement choisis ont été modifiés sur proposition de la SSGO. Cette société a
fait valoir I'impossibilité d'effectuer une comparaison avant/apres sur la base de tels cas.® Mais
comme la demande de changement n'a été formulée qu'a un stade avancé du processus
d'évaluation, il n'a plus été possible de se procurer les données statistiques correspondantes
aupres de la base de données Tarifpool.

Lors d'une consultation médicale, les prestations médicales sont facturées a I'aide de plusieurs
positions Tarmed. En régle générale, une facture comprend des positions au temps et a I'acte.
La position 00.0010, Consultation de base, est un exemple de position au temps; la

position 08.2760, Extraction du cristallin ou phaco-émulsification, est un exemple de position a
l'acte®.

De nombreux groupes de prestations comprennent au moins une position qui rend clairement
identifiable tout le groupe de prestations (trigger). Dans le cas de |'opération de la cataracte, il
s'agit de la position servant a décompter le retrait du cristallin opacifié (extraction du cristallin,
pos. 08.2760). Une telle opération comprend toujours une «extraction du cristallin», mais
également d'autres prestations ou positions. Le trigger sert & identifier le groupe de prestations
pour I'exploitation statistique de telles séances opératoires, faute d'acces a un numéro de
prestation ou a un diagnostic fiable. En outre, il permet l'identification et la pondération des autres
positions facturées a cette occasion.

Le cas n° 1 comprend la consultation standard et la prestation médicale en I'absence du
patient, soit les positions tarifaires du Tarmed les plus souvent utilisées: 00.0010, Consultation,
premiére période de 5 min (consultation de base); 00.0020, + Consultation, par période de 5 min
en plus (supplément de consultation); 00.0030, + Consultation, derniére période de 5 min
(supplément de consultation); 00.0140, Prestation médicale en I'absence du patient (y compris
étude de dossier), par période de 5 min (2 fois). Le cas n° 1 comporte 79,92 points tarifaires. Sur la
base d'une valeur du point tarifaire de 0,89 franc (moyenne calculée sur le plan suisse), la somme
facturée s'éleve donc a 71,12 francs. Le cas n° 1 ne contient pas de trigger, étant donné que les
quatre positions qu'il renferme sont susceptibles d'apparaitre avec la plupart des autres positions
du Tarmed. Le tableau 3 montre & chaque fois I'évolution du volume des prestations et I'importance
financiere de ces positions, sans toutefois distinguer si elles ont été facturées dans le cadre d'une
consultation standard ou avec d'autres prestations.

% Au départ, le cas n° 8 s'intitulait «Examen par le spécialiste en gynécologie et obstétrique» et le cas n°10 «Curetage lors d’une
hystéroscopie».
% Voir rapport partiel d’Infras (2010): études de cas Tarmed, cas n° 7: «Opération de la cataracte.



Tableau 3: Chiffres-clés des quatre positions du cas étudié
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Evolution du volume des prestations: nombre de cas de facturation des positions

Pos. 00.0010 Pos. 00.0020 Pos. 00.0030 Pos. 00.0140
Cabinets méd.: 2007 30,1 mio 24,6 mio 24,7 mio 8,3 mio
Cabinets méd.: 2005-2007 -24% +7,1% -23% +235%
Hopitaux: 2007 4,7 mio 7,4 mio 4,3 mio 2,6 mio
Hopitaux: 2005-2007 + 10,6 % + 24,4 % +12,9 % +9 %

Importance financi

ere (en valeur absolue): montants facturés par position

Pos. 00.0010 Pos. 00.0020 Pos. 00.0030 Pos. 00.0140
Cabinets méd.: 2007 469 mio. fr. 388 mio. fr. 192 mio. fr. 131 mio. fr.
Cabinets méd.: 2005-2007 -21% +4.5% -3,1% +21,4%
Hépitaux: 2007 75 mio. fr. 119 mio. fr. 34 mio. fr. 41 mio fr.
Hopitaux: 2005-2007 +10,4 % + 25,1 % + 13,0 % +9,7%

Source: CDF (2010): Etudes de cas Tarmed — cas n° 1: Tarifpool (extrapolation & 100 %).

En 2007, la somme facturée par les cabinets médicaux et les hépitaux au titre des quatre positions
étudiées a quasiment atteint 1,5 milliard de francs. Prés de la moitié du chiffre d'affaires de la
médecine générale et de la médecine interne provient de ces positions tarifaires. On constate que
depuis 2005, le volume des prestations a certes tendance a diminuer légérement, mais que les
consultations deviennent plus longues et que les prestations en lI'absence du patient facturées par
les cabinets médicaux ont trés fortement augmenté (pos. 00.0140). En outre, les dépenses dues a
ces quatre positions sont en forte hausse dans les hépitaux. Selon H+, la raison réside dans un
changement de pratique des hdpitaux, ou la saisie des prestations était lacunaire avant 2004.

Le cas n° 2 porte sur une consultation avec indemnité forfaitaire de dérangement en cas
d'urgence. En vertu du Tarmed, la procédure d'urgence entre en vigueur lorsque la consultation
médicale a lieu sur-le-champ et a la demande du patient ou de ses proches. Il n'est pas permis de
décompter de tels forfaits en cas d'admission aux urgences a I'h6pital (en division hospitaliére).
Les indemnités forfaitaires de dérangement en cas d'urgence n'ont pas été calculées selon la
procédure habituelle du Tarmed (modéles GRAT et Infra), mais ont fait I'objet de négociations.
Elles sont controversées (tout comme les indemnités forfaitaires de dérangement en cas de visite)
et ont été modifiées a plusieurs reprises depuis I'entrée en vigueur du Tarmed. Elles constituent
toutefois une composante importante du revenu de la médecine de premier recours, qu'il y a lieu
de revaloriser (selon les objectifs du Tarmed, voir chap. 4).

Le cas n° 3 traite d'une consultation avec électrocardiogramme en cas d'infarctus, de probleme
de circulation ou d'arythmie. De telles consultations sont généralement réalisées par des médecins
de premier recours (médecine générale ou interne). L'«ECG d'effort» ne fait pas partie de cette
étude de cas.

Le cas n° 4 montre une visite médicale en dehors du cabinet. La principale différence par
rapport au cas n° 1 réside dans le lieu ou les prestations sont fournies. L'indemnité de
déplacement (Pos. 00.0065) a été prolongée jusqu’au 1% mars 2010 avec la version 1.06. Les
partenaires tarifaires ont prolongé la durée de validité de ce forfait sans en référer au Conseil
fédéral. L'OFSP a donc prié les partenaires tarifaires de s'expliquer et, le cas échéant, de
soumettre au Conseil fédéral une proposition dans ce sens. Les partenaires tarifaires n'ont pas
encore réagi (fin d'aodt 2010).
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Le cas n° 5 décrit une consultation avec réfraction subjective. Il s'agit de la mesure de l'acuité
visuelle et d'éventuelles déformations de la cornée. Ce trigger représente en moyenne moins de la
moitié des colts par cas. En effet, une tonométrie aplanatoire ainsi qu'un examen a la lampe a
fente sont facturés dans la plupart des consultations. Une prescription de lunettes apparait
fréqguemment aussi, comme prestation additionnelle.

Le cas n° 6 a pour objet la tonométrie aplanatoire, soit la mesure de la pression intraoculaire en
cas de soupcon de glaucome. La vérification stéréoscopique des papilles fait partie intégrante de
cette prestation. En outre, la tonométrie aplanatoire est trés souvent combinée & une autre
prestation, la réfraction objective.

L'opération de la cataracte représente le cas n° 7. La cataracte est une opacification du cristallin.
En 2007, quelque 49 000 opérations de la cataracte ont été facturées en ambulatoire, selon les
extrapolations du CDF basées sur les données de la base de données Tarifpool. La SSO parle de
60 000 opérations de la cataracte réalisées en 2008. En effet, les opérations avec hospitalisation
ne sont pas décomptées selon le Tarmed. Les interviews des partenaires tarifaires ont mis en
lumiere une controverse sur I'anesthésie. Les médecins-conseil des caisses préconisent de
renoncer, pour la plupart des opérations de la cataracte, a la présence d'un anesthésiste. La SSO
met toutefois en garde contre ce genre de pratique. Elle juge trés risqué de ne pas faire appel a un
anesthésiste lors des opérations de la cataracte et parle de sérieuse mise en danger des
patients.*’

Le cas n° 8 porte sur I'examen gynécologique préventif comme prestation gynécologique
exclusive. Selon l'art. 12e OPAS, I'AOS prend en charge les colts d'un examen gynécologique
préventif, une fois par an les deux premiéres années, puis tous les trois ans.

Le cas n° 9 traite des deux consultations avec ultrason de contrdle lors d'une grossesse,
comme prestation d'imagerie unique. En Suisse, 'AOS rembourse deux échographies par
grossesse (entre la 11° et la 14° semaine, puis entre la 20° et la 23° semaine) selon l'art. 13, let. b,
OPAS. Le second examen sert généralement a diagnostiquer les malformations possibles de
I'enfant.

Le cas n° 10 présente l'interruption de grossesse chirurgicale jusqu'a la 12° semaine
comprise.*®

Enfin, le cas n° 11 porte sur la premiére expertise du médecin-expert, prescrite par I'Al, en vue
de laremise d'appareils acoustiques. Cette expertise est facturée sur la base d'un groupe
standardisé de positions tarifaires.

Les résultats des études de cas sont résumés au chapitre 2.6, les chiffres-clés figurant a
I'annexe 5. Pour plus de détails, il convient de se reporter aux rapports partiels.>

% Infras (2010): Etudes de cas Tarmed. Cas n° 7: opération de la cataracte (pp. 9-10).

% e régime du délai est en vigueur en Suisse depuis le 1* octobre 2002. Depuis lors, la femme concernée a le choix de
décider seule, pendant les premiéres semaines, si elle souhaite interrompre une grossesse non désirée. Tarmed
renferme des positions tarifaires pour I'interruption de grossesse chirurgicale ou induite par médicament a différents
moments. Le cas n° 10 ne porte que sur le traitement chirurgical jusqu’a la 12° semaine de grossesse.

% |nfras (2010): Evaluation Tarmed: rapport principal. CDF (2010): Etudes de cas Tarmed — cas n° 1: «Consultation et
prestation médicale en I'absence du patient. Infras (2010): Etudes de cas Tarmed.
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2 Le Tarmed correspond-il a la réalité des coits?

2.1 Définition de la réalité des coits
Les calculs du Tarmed sont régis en particulier par l'art. 43, al. 4, LAMal:

«Les tarifs et les prix sont fixés par convention entre les assureurs et les fournisseurs de
prestations (convention tarifaire) ou, dans les cas prévus par la loi, par l'autorité compétente.
Ceux-ci veillent a ce que les conventions tarifaires soient fixées d'apres les regles applicables
en économie d'entreprise et structurées de maniére appropriée...».

La premiere partie décrit la régle de base de I'«autonomie tarifaire», la seconde définissant le
principe de calcul du tarif. Le législateur a ainsi prévu que le tarif a la prestation Tarmed soit fixé
selon les régles applicables en économie d'entreprise, avec une certaine marge de mesure
(«veillent &»).

L'art. 46, al. 4, LAMal définit les autorités d'approbation ainsi que les critéres d'approbation (base
destinée a I'examen matériel de la structure tarifaire lors de |'approbation):

«La convention tarifaire doit étre approuvée par le gouvernement cantonal compétent ou, si sa
validité s'étend a toute la Suisse, par le Conseil fédéral. L'autorité d'approbation vérifie que la
convention est conforme & la loi et & I'équité et qu'elle satisfait au principe d'économie.»

Les bases destinées a un tel examen par les partenaires tarifaires et l'autorité d'approbation, soit
l'art. 59c, al. 1 et 2, OAMal, ont été précisées et leur teneur est la suivante depuis le 1% janvier
2007:

«* L'autorité d'approbation au sens de I'art. 46, al. 4 de la loi vérifie que la convention tarifaire
respecte notamment les principes suivants:

a) le tarif couvre au plus les colts de la prestation justifiés de maniére transparente;
b) le tarif couvre au plus les colts nécessaires a la fourniture efficiente des prestations;
¢) unchangement de modeéle tarifaire ne doit pas entrainer de colts supplémentaires.

2 |es parties & une convention doivent régulierement vérifier les tarifs et les adapter si le
respect des principes énoncés a l'al. 1, let. a et b, n'est plus garanti. Les autorités compétentes
doivent étre informées des résultats de ces vérifications.»

Le CDF utilise dans le présent rapport la notion de réalité des co(its a propos d'un groupe de
prestations ou d'une position comme synonyme de «structurés de maniéere appropriée et fixés sur
la base d'une pratique efficiente d'aprés les regles applicables en économie d'entreprise» . Il est
important de se référer aux codts d'une fourniture efficiente des prestations et non aux codts
moyens*°. Une fourniture efficiente des prestations inclut des aspects normatifs tels que le taux
d'utilisation minimal, la productivité visée, etc. De telles valeurs normatives peuvent étre définies a
l'aide de directives de politique de santé ou de valeurs de référence (bonnes pratiques).

Conformément au concept du CDF (et en accord avec le groupe d'accompagnement), la présente
évaluation s'est concentrée sur les aspects suivants de la réalité des codts:

“% Ordonnance du 27 juin 1995 sur I'assurance-maladie (OAMal), modifications au 1°" aot 2007 et au 1* janvier
2008, commentaires, p. 6.
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Question n° 2: Les indemnités calculées sur la base du Tarmed correspondent-elles a la
réalité des colts des cabinets médicaux et des hdpitaux?

21

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

Quelles composantes du Tarmed ont fait I'objet de calculs et quelles composantes sont
le résultat de négociations?

De quelle maniére a-t-on calculé les cing paramétres d'indemnisation des prestations
médicales (valeur intrinséque (niveau de qualification médicale requis), revenu de
référence, temps de travail annuel, productivité, temps de travail facturé) et quelles en
ont été les conséquences financieres?

Comment le Tarmed a-t-il pris en compte les changements survenus dans la pratique
médicale ainsi que I'évolution technologique?

Quelle est la fréquence des contrats forfaitaires pour les prestations ambulatoires
(économies d'échelle)?

Les rémunérations Tarmed correspondent-elles aux codts calculés selon les régles
applicables en économie d'entreprise?

Sinon, pourquoi?

2.2 Tarmed: un tarif basé sur des régles applicables en économie d'entreprise

La valeur de chaque prestation (position tarifaire) est définie en points tarifaires. Le calcul des
points tarifaires a été présenté au chapitre 1.2. Les points tarifaires pour les prestations médicales
(PM) et les prestations techniques (PT) dépendent du taux de colts par minute et du minutage.

Les entretiens menés avec les experts dans le cadre de |'élaboration des deux modéles GRAT et
Infra ont permis de définir pour chaque position Tarmed les valeurs de référence suivantes:

= Valeur intrinséque: qualification médicale requise pour la fourniture et la facturation des
prestations (titre de spécialiste / attestation de formation complémentaire). Les colts des
PM sont modulés selon I'échelle de la valeur intrinséque (valeur intrinséque quantitative).

= Assistance: indemnisation du soutien médical, calculée en points tarifaires. L'assistance
est comprise dans les PM et n'est mentionnée qu'a titre d'information complémentaire dans
la structure Tarmed.

*» Minutage: temps nécessaire (en minutes) a I'accomplissement d'une prestation. On
distingue entre le minutage des PM, le minutage des PT et le minutage de l'assistance. Le
minutage correspond a la durée normative fixée estimée nécessaire a la fourniture des PM
et des PT, et non a la durée réelle utilisée. Tarmed est un tarif a la prestation. |l comprend
toutefois certaines positions requérant I'application d'un tarif au temps. Celles-ci se trouvent
essentiellement au chapitre 00, Prestations de base.

= Unité fonctionnelle: lieu ou les prestations sont fournies (y c. personnel soignant,

appareils et matériels requis jusqu'a 3 fr.).*!

“1le matériel, tel que les médicaments et les prothéses, dont le montant est supérieur a 3 francs, fera I'objet d’'une
facturation séparée selon la LiIMA et la liste des médicaments.
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= Taux de productivité PM: temps pris en compte dans le tarif pour la fourniture d'une
prestation médicale, par unité fonctionnelle.

Conclusion du CDF

Un taux de productivité PM dans l'unité fonctionnelle OP1 proche de 45 %, a l'instar du taux actuel,
signifie que seuls 45 % des minutages peuvent étre facturés: plus la productivité est basse, plus le
tarif ou le prix d'une prestation est élevé.

2.3 Deétermination des prestations médicales (PM)

Le taux de colits PM est calculé au moyen de cinq paramétres (= valeurs clés) propres a l'activité
médicale:

= Lerevenu de référence

= L'échelle de la valeur intrinséque (niveau de qualification médicale requis)
= Le temps de travail annuel

= Le taux de productivité PM

= L'assistance (et éventuellement une deuxiéme assistance)

Figure 3: Détermination des PM

Calcul de la prestation medicale (PM)

Prix de la PM en francs = Nombre de points tarifaires x Valeur du point tarifaire

7 N

Taux de colts par minute x Minutage

La figure ci-dessus représente en rouge la structure tarifaire, objet des conventions-cadres
nationales, et en bleu le domaine des conventions cantonales d'adhésion (valeur du point tarifaire).
Contrairement a la PT, la PM n'est évaluée que dans le cadre du modele GRAT. Ce modele

Source: CDF
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(cabinet médical) se fonde sur les données récoltées dans le cadre de I'étude permanente des
colts des cabinets médicaux (RoKo) et sur les modeles empiriques (=KoReg).

2.3.1 Revenu de référence

Le revenu de référence correspond au salaire d'entreprise comptable (prestations sociales
comprises). Pour estimer le revenu de référence, on s'est basé sur les traitements des médecins-
chefs, médecins adjoints et chefs de clinique, qui se montaient a 176 000 francs environ dans le
canton de Zurich en 1998 (plus les prestations sociales versées par I'employeur a hauteur de

31 000 francs environ). Selon les déclarations, des calculs de plausibilité ont été réalisés sur la
base de I'étude permanente des colts des cabinets médicaux (RoKo) et d'autres valeurs de
référence (rémunérations de catégories de personnel comparables), et le revenu de référence a
été fixé a 207 000 francs.

Conclusion du CDF

Le calcul du salaire pour Tarmed prend pour référence les médecins d'hdpitaux en position
dirigeante. Ceux-ci affichent toutefois (selon les déclarations) un temps de travail hebdomadaire
supérieur a la moyenne.

2.3.2 Valeur intrinséque (niveau de qualification médicale requis)

La valeur intrinséque correspond a la durée et au contenu des différentes qualifications profes-
sionnelles. La valeur intrinséque qualitative donne le droit de facturer la prestation (position)
concernée. La valeur intrinseque quantitative est un facteur de calcul servant a déterminer le
taux de codts et le montant de la PM. Compte tenu de la présence d'une échelle relative a la valeur
intrinséque, il faudra procéder a une différentiation du revenu, autrement dit il faudra mettre en
place une compensation des temps plus longs de formation complémentaire et de formation
continue par rapport a un niveau de revenu identique pour tous les médecins.*?

L'échelle relative a la valeur intrinséque présente une gradation des prestations, allant de FMH 5
(prestations générales) a FMH 12 (prestations hautement spécialisées). Les taux respectent la
neutralité des co(ts et sont calculés en fonction des quantités (nombre de prestations), fixées de
maniére normative. Ainsi, on suppose que 93 % des prestations sont fournies dans les valeurs
intrinséques 5 a 8.

42 SCTM (1999): documentation générale, p. 73.
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Tableau 4: Taux de valeur intrinséque (niveau de qualification médicale requis)

Valeur
intrinséque X

FMH 5 0,9050
FMH 6 1,0436
FMH 7 1,0860
FMH 8 1,3046
FMH 9 1,4785
FMH 10 2,2625
FMH 12 2,2625

Source: selon les données du SCTM.

Les prestations fournies par la médecine de premier recours ont une valeur intrinséque de 5, tandis
que les prestations de neurochirurgie ont une valeur intrinséque de 12. Etant donné que les
médecins appliquant une valeur intrinseque FMH 12 (par ex. les neurochirurgiens) facturent
également des prestations de classe inférieure, telles que des consultations ou autres prestations
de base de valeur intrinséque 5, leur revenu n'est donc pas 2,5 fois supérieur a celui des médecins

de premier recours.

En 1999, la Surveillance des prix avait demandé que I'échelle de la valeur intrinséque fasse I'objet
d'un contréle empirique aprés l'introduction du Tarmed.” A ce jour, les partenaires tarifaires n'ont
pas encore effectué ce contrble.

Conclusion du CDF

Considérant que les médecins de premier recours ne peuvent fournir (en regle générale) que des
prestations de valeur intrinséque 5, leur revenu ajusté a la valeur intrinséque — ou revenu cible — a
été fixé implicitement a 187 335 francs (0,905* 207 000 fr.). A l'origine, I'échelle de la valeur
intrinséque devait simplement refléter les différents niveaux de revenu du corps médical. Mais
I'entrée en vigueur de la loi fédérale sur les professions médicales universitaires a fait évoluer les
conditions de formation.* Le concept de valeur intrinséque fait partie des conventions tarifaires a
approuver. Les objectifs de I'échelle de la valeur intrinséque doivent étre définis clairement et les
taux nécessitent une adaptation. Enfin, la garantie des droits acquis ne devrait étre initialement
octroyée que pendant une période de transition.*

43 Surveillance des prix (31.3.1999): Prise de position sur les tarifs GRAT et Infra. Le 10 aolt 1999, la Surveillance des prix

a présenté un complément a la prise de position du 31 mars 1999 portant sur les prestations techniques ainsi que sur les
tarifs applicables aux IRM et aux CT (et leur minutage).

a4 Selon santésuisse, un raccourcissement de la durée de la formation postgrade, par exemple de 6 a 5 ans, correspond a
une hausse dissimulée du revenu de 15 % environ pour les positions Tarmed des spécialités.

4 Au moment de I'introduction du Tarmed, les médecins ont bénéficié de la garantie des droits acquis, qui permettait aux
meédecins exercant déja leur activité avant l'introduction du Tarmed d'appliquer le nouveau tarif a la facturation des
prestations fournies en dehors de leur domaine de spécialité, s'ils fournissaient ces prestations sur une base réguliere et
sans contestation sur le plan de la qualité pendant trois ans avant I'entrée en vigueur de la structure tarifaire.
L’application concréte du Tarmed permet par ailleurs aux médecins spécialistes ayant un titre de médecins de premier
recours pour certaines positions spéciales de facturer, et vice-versa (phrase incompréhensible JD). Source: BASS
(2008): Tatigkeitsstrukturen der Arzt/innen mit Praxistatigkeit — Wer erbringt welche Leistungen in der Grundversorgung?
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2.3.3 Temps de travail annuel

A la demande de la FMH, le temps de travail a été fixé contractuellement a 9,2 heures par jour, soit
1920 heures (115 200 minutes) par an. Le tableau suivant présente ce calcul en détail:

Tableau 5: Calcul du temps de travail annuel net

Jours \ Heures \ Minutes

Temps de travail annuel brut 365,25 3348 200 880
Déductions:
- Week-ends 104 953
- Jours fériés 10 92
- Vacances 23 211
- Service militaire/protection civile 2 18
- Maladie/accident 7 64
- Maternité 0,05
- Absences diverses 1 9
- Formation continue 80
1428 85 680
Temps de travail annuel net 208,7 1920 115 200

Source: CDF selon SCTM (1999): documentation générale

Conclusion du CDF

Le temps de travail annuel de 1920 heures correspond grosso modo a une semaine de 46 heures.
L'enquéte suisse sur la population active menée par I'OFS de 2005 a 2009 montre que ces chiffres
sont plausibles pour des médecins salariés: le temps de travail hebdomadaire des médecins
indépendants est bien plus important (env. 7 heures de plus), et le temps de travail des médecins
est plus élevé que le temps de travail du personnel dans le domaine social et celui de la santé en
général.

2.3.4 Taux de productivité PM

Le taux de productivité PM est le temps de travail annuel net pris en compte dans le tarif. Il
correspond a la part du temps de travail facturable par rapport au travail effectif. Est considéré
comme temps de travail non facturable, selon la documentation générale du SCTM, le temps non
productif46, la gestion du cabinet, le fait que les patients ne se présentent pas au rendez-vous
convenu, les pauses, les actes non facturables (pour les patients), I'étude et le suivi des dossiers
ainsi que l'attente liée a la livraison de l'infrastructure. L'étendue des taches de gestion est définie
dans le modéle GRAT. La productivité a été établie pour chaque unité fonctionnelle pour tenir
compte de la complexité inégale des prestations fournies. La productivité est déterminée au moyen
d'une enquéte sur le temps de travail. La valeur réelle obtenue a toutefois été complétée par des
«éléments normatifs».*’

La productivité PM a d'importantes répercussions sur le chiffre d'affaires et sur le revenu, comme
le montre la figure suivante.

e temps non productif est une partie du temps théorique utilisée pour remédier aux imperfections organisationnelles et
satisfaire aux besoins humains (manger, boire, affaires d’ordre privé, etc.).
4 SCTM (1999): documentation générale
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Figure 4: Importance de la productivité (exemple d'un ophtalmologue)

25 % du temps en salle de consultation et 75 % en salle 25 % du temps en salle de consultation et 75 % en salle

d'examen et de traitement — Chiffre d'affaires PM+PT: d'opération (OP1) — Chiffre d'affaires PM+PT:
375 659 francs 476 165 francs
Salle-de- Salle-d’examen-et-de-traitement,- Salle-d'opération-OP1s
consultations ophtalmologies
Productivité.« Productiviti
85%9 Productivité:-85%1 85%1
Valeur- Valeur-intrinséque-5:-90.5% Valeur-
intrinséque-5+ - Intrinségue-S«
90.5%= 90.5%= Productivité: 4559
Valeur-intrinséque-7:-108.6%=
Source: CDF

Cet exemple permet de comparer les chiffres d'affaires d'un ophtalmologue n'effectuant aucune
opération (salle de consultation — salle d'examen et de traitement) et d'un ophtalmologue qui en
effectue (salle de consultation — OP1). Le premier réalise un chiffre d'affaires de 375 659 francs
tandis que le second réalise un chiffre d'affaires supérieur de 100 000 francs environ. La hausse
du chiffre d'affaires couvre les frais supplémentaires liés a la salle d'opération. A supposer que ce
dernier affiche un taux de productivité en OP1 de 72 % (et non de 45 %), son chiffre d'affaires se
monterait & 625 000 francs (+ 150 000 fr.).

Conclusion du CDF

Les taux de productivité des unités fonctionnelles sont, pour partie, le résultat d‘enquétes48
(productivité générale), mais surtout le fruit de négociations. Sous la pression de diverses sociétés
de médecins, les taux de productivité des grandes unités fonctionnelles ont été abaissés dans la
version 1.1 du Tarmed: de 85 % & 79 % pour I'unité fonctionnelle «Salle de consultation, psychia-
trie», de 72 % a 45 % pour l'unité fonctionnelle «Salle d'opération I», de 65 % a 50 % pour l'unité
fonctionnelle «Salle d'opération II» et de 65 % a 55 % pour 'unité fonctionnelle «Salle d'opération
Ill». Par conséquent, les taux de colts des grandes unités fonctionnelles technico-opérationnelles
ont augmenté. Pour l'unité fonctionnelle «Salle de consultations, le taux de productivité a été
maintenu a 85 %. Comme la figure 4 le montre, le chiffre d'affaires réagit trés fortement aux
modifications des taux de productivité PM.

2.3.5 Association des quatre composantes

Les quatre composantes que sont le revenu de référence, le temps de travail annuel, la valeur
intrinséque (niveau de qualification médicale requis) et le taux de productivité PM sont utilisés pour
déterminer le taux de colts PM par minute dans chaque unité fonctionnelle. L'exemple de la salle
de consultation fournit les résultats suivants:

8 Le CDF n’a pas regu ces résultats.
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Tableau 6: Calcul (en francs) du point tarifaire applicable a la PM pour la position 00.0010

a) Revenu de référence 207'000
b) Revenu de référence ajusté a la valeur intrinseque 5 (VI5) 187'335
c) Revenu de référence ajusté au taux de productivité (VI5) 220'394
d) Taux de colts par minute 1.91
e) PM par 5 minutes 9.57

Source: CDF, selon SCTM (1999): documentation générale et données des partenaires tarifaires

Le taux de colts par minute pour la PM fournie en salle de consultation (productivité de 85 %) par
tous les médecins (valeur intrinseque 5) est de 1,91 point tarifaire. Pour la position 00.0010,
Consultation, premiére période de 5 min. (consultation de base), la PM affiche 9,57 points tarifaires
ce qui, pour une valeur de point de 0,89 franc, correspond a 8,51 francs.

2.3.6 Minutage de la prestation médicale PM

Le minutage PM GRAT comprend le temps nécessaire a la fourniture de la prestation par le
meédecin et le temps des éventuelles prestations d'assistance. Il se compose de trois éléments:

1. Temps nécessaire a la fourniture de la prestation au sens strict («temps incision-suture»);
2. Temps de préparation et de finition;
3. Temps consacré a la rédaction des constatations médicales.

Le minutage PM GRAT ne comprend ni les temps d'attente (dans la productivité) ni les temps
d'apprentissage, de formation, de recherche, cas extrémes (données aberrantes) compris. Tarmed
utilise en regle générale le minutage PM GRAT. Il n'y a pas de minutage PM Infra (contrairement
aux PT).

Le minutage PM GRAT (opérateur et assistance éventuelle) a été déterminé (de fagon normative)
a l'issue de nombreuses discussions d'experts avec les sociétés de spécialistes et sa plausibilité
ainsi que son adéquation ont fait I'objet d'une vérification générale par les unités d'imputation.

Pour des raisons de temps, de complexité et de colts, il n’a pas été fourni de définition empirique.
Selon les déclarations de certains experts de sociétés de médecins, des mesures de temps ont été
effectuées de maniére autonome.

Conclusion du CDF

Les taux de co(ts ont été fixés sur la base de plusieurs valeurs de référence. Néanmoins, la
signification du minutage pour le montant des indemnités n'a pas été documenté et son importance
pour la mesure économique des PM et des PT a été fortement sous-estimée. L'OFSP et la
Surveillance des prix n'‘ont regu aucune documentation concernant la définition des minutages. Les
études de cas montrent que les partenaires tarifaires n'ont pas réussi a se mettre d'accord quant a
la question de savoir si le minutage concerne les médecins bénéficiant d'une grande expérience ou
de deux ans d'expérience. Les critéres (expérience du médecin) et les méthodes (mesure du
temps effectif, journal, valeur centrale ou moyenne, temps standard, comparaisons) permettant de
déterminer le minutage ne sont pas documentés et ne sont donc pas compréhensibles pour
l'autorité d'approbation et les tiers.
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2.4 Détermination des prestations techniques (PT)

La détermination des prestations techniques (PT) repose sur deux parametres essentiels: le taux
de colts par minute et le minutage. Si I'on multiplie ces deux paramétres, on obtient le nombre de
points tarifaires de la prestation technique.

Figure 5: Détermination de la PT

Calcul de la prestation technique (PT)

PrixdelaPT en francs = Nombre de points tarifaires x Valeur du point tarifaire

VA

Taux de colts par minute x Minutage

Source: CDF

Contrairement aux PM, le taux de codts et le minutage PT sont évalués selon deux modeéles
différents, a savoir GRAT et Infra. Ces deux modéles sont décrits en détail dans le rapport
principal d'Infras.*

2.4.1 Taux de coits PT selon le modele Infra

Le modele Infra (services hospitaliers ambulatoires) se fonde sur I'évaluation de 30 a 60
parameétres pour chacune des quelque 100 unités fonctionnelles (centres de colits), telles que la
salle de consultation ou I'OP1 (salle d'opération de type 1, soit le type le plus simple). Le modéle
Infra doit présenter les colts globaux de la PT sur la base d'un modele d'hdpital établi selon une
vision normative et théorique et géré selon des principes économiques. Le systeme de comptabilité
analytique Infra (par opposition a l'univers GRAT, qui repose sur une base empirique) suit une
«logique normative et analytico-déductive».*® Une tarification empirique basée sur une méthode
nationale standardisée de comptabilisation et se fondant sur les prestations unitaires (positions
tarifaires) comme unités d'imputation n'était pas réalisable dans les années 90.%* Le modéle Infra

9 Infras (2010): Evaluation Tarmed: Fallbeispiele — Hauptbericht, chapitre 2

0 SCTM (1999): documentation générale

°1 Avec REKOLE (nouvelle norme de comptabilité dans les hopitaux), I'accés aux données de codlts est facilité depuis
quelgues années.
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comprend cing parameétres principaux: le temps d'exploitation, les co(ts d'exploitation des
installations, les colts de personnel, les colits matériels et redevances et le temps non productif.
Ces parametres sont explicités ci-aprés au moyen de I'exemple de ['unité fonctionnelle OP1:>

1. Temps d'exploitation: pour calculer le taux de co(ts par minute, il faut d'abord définir le temps
d'exploitation pendant lequel l'unité fonctionnelle doit étre mise a disposition aux fins de la
fourniture des prestations donnant lieu a une tarification. Selon la norme du modeéle Infra, l'unité
fonctionnelle OP1 est exploitée 251 jours a raison de 9 heures par jour. On enléve a cela 2 jours
de temps d'attente ainsi que 64 minutes de préparation par jour et 44 minutes de finition par jour,
non facturables. Le temps d'exploitation net pour I'unité fonctionnelle OP1 est donc de

107 568 minutes par an. Le modéle suppose que la salle d'opération n'est pas utilisée les nuits et
les week-ends.

2. Codts d'exploitation des installations: les colts d'exploitation des installations par minute
sont calculés sur la base des colts annuels liés a la construction et a I'équipement médico-
technique (conformément aux exigences des unités fonctionnelles) et du nombre de minutes
pendant lesquelles les locaux peuvent étre utilisés de maniére productive. Pour I'OP1, cela signifie:

= une surface utile nette de 131 m? & 4024 francs le m? (selon la norme SIA);

= des colts d'équipement de 807 000 francs (amortissement de 85 950 francs par an sur
9,4 ans);

= des colts de construction de 1 812 316 francs (amortissement de 127 279 francs par an sur
14,2 ans

= surla base des normes SIA régissant la planification des colts de construction et de
I'indexation rétroactive selon l'indice zurichois du co(t de la construction).

Les colts d'exploitation des installations se montent ainsi a 163 169 francs par an. Indexé selon
l'indice national des prix a la consommation, ce montant est de |1,52 franc par minute.|

3. Colits de personnel: le personnel requis dans l'unité fonctionnelle OP1 pendant le temps
d'exploitation a été déterminé sur la base des entretiens menés avec les experts. On distingue
entre le personnel non médical pendant le temps d'occupation (=temps d'utilisation des locaux et
temps d'attente) et pendant les temps de préparation et de finition. Le personnel affecté a une
autre unité fonctionnelle mais qui exerce indirectement une activité productive dans l'unité
fonctionnelle (par ex. direction, gestion du centre de coordination, personnel auxiliaire pour la
préparation des appareils et activités d'organisation du secrétariat) est également pris en compte.
Les dépenses concernées sont les suivantes:

= aide soignante: 2,128 postes (salaire annuel selon I'enquéte 1997 sur les salaires:
58 793 francs);

» infirmiere de salle d'opération: 1,496 poste (83 543 francs);

= infirmiere en chef de salle d'opération: 0,333 poste (95 592 francs).

Au total, les colits de personnel se montent & [2,62 francs par minute]

*2 |nfras (2010): Evaluation Tarmed: Fallbeispiele — Hauptbericht, chapitre 2
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4. Colts de matériel et redevances: cette catégorie comprend tous les colts de personnel et de
matériel ainsi que les redevances non imputés a une unité fonctionnelle donnant lieu a une
tarification. Sont concernés notamment les co(ts de gestion, d'approvisionnement et d'élimination
dans le domaine périphérique. Le taux des unités fonctionnelles, calculé sur la base des données
tirées de la comptabilité analytique de dix hdépitaux, est de 74,65 %. Il avait été fixé dans un
premier temps a 70 % des codts pour le personnel non médical et I'exploitation des installations.
Par suite de l'intervention de la Surveillance des prix, le taux des colts de matériel et des redevan-
ces a été défini de maniere différenciée pour chaque unité fonctionnelle et oscille, selon le modéle
de calcul, entre 65 % et 80 %. Le taux de I'unité fonctionnelle OP1 est de 65 %. Les codts de
matériel et redevances de |'unité fonctionnelle OP1 s'élévent par conséquent a

[minute],

5. Temps non productif: dans le modéle Infra, le temps non productif correspond au temps
écoulé entre deux prestations facturables. Il peut s'agir de la non-présentation d'un patient dans les
locaux d'exploitation, de I'attente suite a des complications survenues de maniére inopinée
immédiatement avant ou lors de l'arrivée du patient dans les locaux d'exploitation ou dans l'unité
fonctionnelle, de l'interruption de I'activité pendant les préparatifs (par ex. opération), de I'appel
d'urgence du médecin dans une autre unité fonctionnelle, etc. Y compris dans le cadre d'une
utilisation a plein rendement de I'h6pital, le modéle Infra table sur un temps moyen de 5 % du
temps total (somme du temps d'utilisation des locaux, du temps d'attente et du temps non
productif). Pour un temps non productif de 5 % en moyenne, les frais s'élévent &

[minute].

Le tableau suivant présente un apercu des points tarifaires pour 'OP1 selon Infra.

Tableau 7: Composition du taux de co(ts pour l'unité fonctionnelle OP1 selon Infra
Pourcentage du

Fr./min. taux de codts
Colts d'exploitation des installations 1,52 21 %
Codts de personnel 2,62 36 %
Colts de matériel et redevances 2,69 37 %
Temps non productif 0,36 5%
Total 7,19 100 %

Source: Infras (2010): Evaluation Tarmed: Fallbeispiele — Hauptbericht, chapitre 2

Infras a calculé I'élasticité du modéle de codts pour une série de parameétres®. Les élasticités
mentionnées pour les parameétres suivants dans le tableau ci-dessous montrent I'évolution relative
du taux de codts PT lorsque le parametre varie de 1 %. Par exemple, lorsque le paramétre
«Salaires» augmente de 1 %, le taux de colts PT augmente de 0,63 %. On parle d'élasticité
négative lorsque le taux de colts diminue et que le paramétre augmente.

*3 |nfras (2010) Evaluation Tarmed: Fallbeispiele - Hauptbericht.
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Tableau 8: Elasticité du taux de colts PT pour I'unité fonctionnelle OP1

Eléments du taux de colits de niveau supérieur Elasticité
Co0ts d'exploitation des installations 0,37
Colts de personnel 0,63
Colts de matériel et redevances 0,39
Temps non productif 0,05
Parametres et normes de niveau inférieur Elasticité
Temps d'exploitation brut par jour - 0,58
Surface utile nette 0,12
Prix au métre carré 0,12
Taux d'intérét 0,12
Equipement médico-technique 0,01
Temps de travail annuel - 0,62
Salaires 0,63

Source: Infras (2010): Fallbeispiele — Hauptbericht.

L'élasticité des éléments du taux de codts de niveau supérieur (colts d'exploitation des installa-
tions, colts de personnel, colts de matériel et redevances, temps non productif) est identique a la
part relative de ces éléments dans le taux de codts.

Parmi les autres paramétres, le temps d'exploitation des unités fonctionnelles (- 0,58), le temps de
travail annuel (- 0,62) et les salaires (0,63) exercent une influence notable. Il est intéressant de
noter également qu'une variation du taux d'intérét (par ex. de 5 a 6 points de pourcentage = 20 %)
a des répercussions plus importantes qu'une augmentation du prix de I'équipement médical du
méme ordre de grandeur. Une augmentation relative de la surface utile ou de I'équipement
médico-technique a moins d'importance, comparé a une augmentation relative des salaires.

2.4.2 Taux de colts PT selon le modele GRAT

Le systeme de comptabilité analytique GRAT repose sur le rapport colts-résultats établi par la
Caisse des médecins (RoKo). Les données RoKo recueillies entre 1993 et 1996 auprés de
plusieurs sociétés de spécialistes ont été rassemblées au sein de six modeles de codts spécifi-
ques, tels que le modeéle de colts F relatif a la médecine de premier recours. Les données sont
ensuite traitées par le systtme KoReg. Certains codts, tels que le capital propre, les intéréts et la
rémunération du conjoint, ont été fixés de maniére normative. Les discussions ont ensuite porté sur
le type d'indemnité a calculer pour le risque d'entreprise. Il a été décidé qu'il ne serait pas du devoir
des unités d'imputation de couvrir ces risques. Il convient de distinguer les risques d'entreprise des
risques assurés et des risques affectant le capital lié (définition normative du taux d'amortisse-
ment). L'enquéte GRAT de la FMH sur les investissements a fourni un apercu de I'équipement
infrastructurel des cabinets médicaux. La définition des taux d'amortissement, en revanche,
incombe au SCTM.

Dans le modéle GRAT, les paramétres spécifiques aux unités fonctionnelles sont les suivants:
= durée annuelle d'exploitation;
= colts directs a la minute de I'unité fonctionnelle;

= codts indirects a la minute de l'unité fonctionnelle.
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Figure 6: Evaluation de la PT d'aprés GRAT

Types de colts KoReg

- Locaux

- Intéréts

- Amortissement

- Matériel / médicaments
- Entretien

- Autres codts (fixes)

- Autres codts (variables)
- Intéréts du capital propre
- Masse salariale

CALCUL DU TAUX DE COUTS PT DANS LE MODELE GRAT (KoReg PT)

N
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Total

I<

Temps d’exploitation
direct annuel de
I'unité fonctionnelle

Temps d’exploitation
indirect annuel du
cabinet

Source: Infras (2010): Evaluation Tarmed: Fallbeispiele — Hauptbericht, chapitre 2.

La physiothérapie, le laboratoire, la pharmacie de cabinet et le médecin consultant/I'hopital sont
des unités fonctionnelles qui intégrent des colts d'élimination. Ces co(ts doivent étre exclus en
amont du calcul des taux de codts, étant donné qu'ils ne peuvent faire I'objet d'aucun

remboursement par le biais du Tarmed.

Le taux de codts de l'unité fonctionnelle «Salle de consultation» se compose de la somme des
colts directs de 0,141 PT/min. et des codts indirects de 1,499 PT/min. Les co(ts indirects a la

minute sont sensiblement plus élevés, car ils tiennent compte notamment du salaire de I'assistant.
Le taux de colts PT de l'unité fonctionnelle «Salle de consultation» est fixé a 1,64 PT/min., ce qui

représente 8,19 PT pour 5 minutes (7,29 fr. pour une valeur du point de 0,89 fr.).>*

Infras a calculé I'importance relative (= élasticité) des différents parameétres pour le taux de codts

PT.

> Description détaillée, voir Infras (2010): Evaluation von Tarmed — Hauptbericht
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Tableau 9: Elasticité du taux de colts PT pour l'unité fonctionnelle Espace ECG
ELASTICITE DU TAUX DE COUTS PT POUR L’UNITE FONCTIONNELLE

ESPACE ECG

Eléments du taux de colts de niveau supérieur Elasticité
PT directes (0060), modele F 0.36
PT indirectes (1100), modele F 0.64
Durée d’exploitation Elasticité
Durée d' exploitation ECG (0060) -0.36
Durée d' exploitation indirecte du cabinet (1100) -0.64
Types de codts (directs + indirects) Elasticité
Charges de locaux 0.13
Charges d' intéréts 0.03
Amortissement 0.07
Matériel / médicaments 0.03
Entretien 0.02
Autres codts fixes 0.04
Autres co(ts variables 0.13
Intéréts du capital propre 0.03
Salaire 0.53

Source: Infras (2010): Evaluation Tarmed: Fallbeispiele — Hauptbericht

L'élasticité des éléments du taux de codts de niveau supérieur (PT des unités fonctionnelles
directes et indirectes) est identique a la part relative de ces éléments dans le taux de co(ts. La
composante salariale notamment surprend par sa forte élasticité: lorsque le salaire évolue de 1 %,
le taux de co(t varie de 0,53 %. Les temps d'exploitation des unités fonctionnelles indirectes et
directes ont également des répercussions importantes (respectivement, - 0,64 et - 0,36). Lorsque
la durée d'exploitation indirecte diminue de 1 %, le taux de colits augmente de 0,64 %. En
revanche, les amortissements et, indirectement, le colt des équipements n'‘ont qu'une faible
influence.

Conclusion du CDF

Les modéles de calcul des taux de codts par unité fonctionnelle sont complexes mais néanmaoins
structurés. Selon Infras, les deux modéles GRAT et Infra devaient, du moins lors de leur concep-
tion au début/milieu des années 90, rendre compte dans une large mesure de la réalité des codts
évaluée selon des regles applicables en économie d'entreprise. Depuis, plusieurs paramétres et
structures ont évolué. Les salaires de méme que le co(t du matériel et des médicaments, les
charges administratives et les colits des équipements ont notamment augmenté.

De par sa conception, le modele Infra repose essentiellement sur des directives normatives, méme
si certains co(ts moyens relévent d'enquétes empiriques. Le modeéle Infra est évalué de maniére
positive, car il offre la possibilité de facturer des technologies modernes peu répandues. De plus,
les possibilités d'intervention sur les utilisations théoriques sont jugées meilleures. La base de
données vielllissante et erronée d'Infra pose aujourd'hui probléme, en particulier pour les colts
matériels et les redevances. Les nouvelles bases utilisées pour les DRG (systéme REKOLE)
pourraient également étre utiles a Tarmed.

Le probléme du modele GRAT réside dans le fait que le calcul est essentiellement effectué de
maniére non normative, sur la base des colits moyens d'un cabinet géré de facon efficace.
Certains parameétres tels que l'utilisation des équipements n'ont pas été pris en compte. Qui plus
est, certaines données de référence ne sont pas accessibles aux tiers (secret d'affaires).
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La durée d'exploitation, les taux d'utilisation et la dotation en personnel jouent un rdle essentiel
dans les modeéles GRAT et Infra pour le calcul des taux de colts PT a la minute; autrement dit, les
taux de codts sont extrémement sensibles aux variations. Une amélioration des bases empiriques
s'avere par conséquent nécessaire.

2.4.3 Minutage de la PT

Le minutage PT GRAT mesure la durée pendant laquelle I'infrastructure et le personnel non
médical sont mis & contribution au cabinet médical pour une certaine prestation. Les deux
composantes du minutage PT sont le temps d'occupation des locaux et le temps d'attente, c'est-a-
dire le temps nécessaire pour remettre en état l'infrastructure apres une intervention. A noter qu'il
existe également des cas particuliers pour le temps d'occupation des locaux (par ex. des unités
dans lesquelles plusieurs patients sont pris en charge en méme temps, comme les salles de réveil,
etc.).

2.4.4 Modéle déterminant le tarif

Le modeéle déterminant le tarif (et implicitement le modéle déterminant le minutage) permet de
déterminer lequel des deux systemes est applicable pour chacune des quelque 100 unités
fonctionnelles. A cet égard, les partenaires de négociation ont défini les critéres suivants:

1. Fréquence: ou la prestation est-elle fournie le plus souvent et de maniére optimale sur le
plan de la qualité?

2. Rentabilité: quel systéeme de comptabilité analytique offre les prix les plus bas?

3. Prestations similaires: avec quel systéeme de comptabilité analytique les unités fonctionnelles
voisines ont-elles été facturées (voir paragraphe 2.1)?

4. Décision/intervention: quel lieu est envisagé pour la fourniture de la prestation?

Le tableau suivant indique le systeme de comptabilité analytique applicable a chaque trigger pour
les études de cas 1 a 11 et établit la liste des unités fonctionnelles avec les taux de colts PT
correspondants.

Tableau 10: Taux de colts des unités fonctionnelles d'aprés les modéles GRAT et Infra, par
étude de cas

UNITES FONCTIONNELLES ET SYSTEMES DE COMPTABILITE ANALYTIQUE POUR LES ETUDES
DE CAS

Etude de cas Systéme | Unité fonctionelle Taux dce Taux de co(ts
colts PT PT Modele
[fr./min.] alternatif
Cas 1: consultation GRAT (Soagltt)e ()Jle consultation 1.639 1.226 (INFRA)
1

Cas 2: indemnité de - - R
dérangement en cas

d’'urgence

Cas 3: ECG GRAT Espace ECG (0060) 2.287 2.651 (INFRA)

Cas 4: visite GRAT Salle de consultation 1.639 1.226 (INFRA)
(0001)

Cas 5: réfraction GRAT Salle d'examen et de 2.587 2.202 (INFRA)

traitement, ophtalmologie
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(0017)
Cas 6: tonométrie GRAT Salle d’examen et de 2.587 2.202 (INFRA)
applanatoire traitement, ophtalmologie
(0017)
Cas 7: opération de la INFRA OP 1 (0049) 7.186 4.312 (uber
cataracte Tarifposition
35.0020)
Cas 8: examen GRAT Salle d'examen et de 1.913 2.326 (INFRA)
gynécologique préventif traitement, médecine de
premier recours
Cas 9: ultrason de contrble | GRAT Echographie gynécologi- | 2.421 1.307 (INFRA)
que/obstétrique (0172)
Cas 10: interruption de INFRA OP | (0049) 7.186 4.312 (iiber
grossesse chirurgicale Tarifposition
35.0020)
Cas 11: premiére expertise | GRAT Salle d'examen et de 2.355 2.202 (INFRA)
pour les appareils auditifs traitement, ORL (0018)

Source: Infras (2010): Evaluation Tarmed: Fallbeispiele — Hauptbericht

A la lecture de ce tableau, il apparait que le modéle Infra est déterminant pour le tarif applicable a
I'OP1. Dans toutes les autres unités fonctionnelles citées dans les études de cas, ce role revient au
modele GRAT. L'importante différence entre le taux de colts GRAT et le taux de co(ts Infra dans
I'OP1 (+ 57 %) s'explique par le fait que le premier a été calculé pour une salle d'opération de
cabinet et le second pour une salle d'opération d'hépital. En cas d'utilisation de la position

tarifaire 35.0020 - Réduction en % sur la prestation technique pour prestations en salle d'opération
de cabinet médical au lieu de salle d'opération | -, il faudra tenir compte du fait que 'OP1 en tant
que salle d'opération de cabinet médical génere des colts inférieurs a I'OP1 en tant que salle
d'opération d'hopital.

Dans la version 1.06 du Tarmed, environ 90 taux de co(ts sont facturés selon le modéle Infra et
25 selon le modéle GRAT. Les conséquences financiéres du modéle déterminant le tarif ne
peuvent toutefois pas étre estimées, car le CDF ne dispose pas des données relatives aux
fréquences de distribution des prestations dans les unités fonctionnelles.

Conclusion du CDF

Le modele déterminant le tarif permet de choisir de maniére pragmatique dans quelle unité
fonctionnelle il convient d'appliquer le taux de colits GRAT (cabinet médical) ou Infra (services
hospitaliers ambulatoires). On constate néanmoins des différences importantes entre les taux de
co(ts calculés selon les deux modeles et il apparait que le taux de codts le plus bas a été retenu
seulement dans deux des dix unités fonctionnelles citées dans les études de cas. Le fait que le
taux de colts OP1 pour une opération de la cataracte ou une interruption de grossesse soit
indemnisé a hauteur de 7,19 francs au lieu de 4,31 francs a naturellement des conséquences
importantes sur le co(t total de I'opération, sur la décision d'investir dans la construction d'une salle
d'opération privée et sur l'utilisation de la salle d'opération.

2.5 Les valeurs du point tarifaire font exception au principe de la réalité des
colts

Au départ, la valeur du point tarifaire retenue dans le Tarmed avait été fixée a 1 franc. Avant
I'entrée en vigueur du Tarmed dans la LAMal, les partenaires tarifaires avaient défini des valeurs
initiales cantonales au moyen d'études réalisées sur des paniers de consommation. Il a été
supposé et calculé que ces valeurs seraient inférieures a 1 franc, compte tenu du fait que Tarmed
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devait étre instauré dans les cantons, dans le respect de la neutralité des co(ts par domaine de
fournisseurs de prestations (voir chap. 5)

Tableau 11: Valeurs cantonales du point tarifaire, de 2004 a 2009

Cabinets médicaux Hf)pitaux55

2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2004 2005 2006 2007 2008

AG 0,89 090 090] 089] 0,89 094 094] 094] 090] 0,90
Al 0,84 083] 084] 082] 082 0,82] 082] 097] 098] 092
AR 0,84 083 084] 082] 082 1,00] 095] 0,90 090] 090
BE 0,88 085 086] 086] 086 092 0090] 089] 001 0091
BL 096 0094] 096 093] 0,94 094| 092] 092] 094] 0094
BS 093] 088 088] 089] 089 0,05 093] 092] 094] 0,94
FR 001 087] 092] 092] o001 097 094] 075] 085] 085
GE 098] 098] 096] 096] 0,96 0,88] 088] 096] 096] 0,96
GL 084 083] 084] 082] 082 1,00 1,00] 097] 098] 095
GR 0,82 0,78 0,78] 080] 0,80 0,86] 086] 086] 086 085
Ju 0,05 0099 0099] 099] 0,99 0,94 094] 094] 086 086
LU 0,85 080] 080] 080] 0,80 0,89] 089] 084] 084] 084
NE 092 089] 093] 092] 0092 091 093] 095] 095 0095
NW 0,85 080] 083] 086] 086 0,89 089] 088 087 087
ow 0,85 080] 083] 086] 086 0,89] 089] 088] 087 087
SG 084| 083] 084 082] 082 0,78 0,77 0,76] 0,78] 0,80
SH 084 083] 084] 082] 082 092 091] 089] 086 086
SO 0,86 083] 084] 084] 084 005 0095 095] 095 0,94
sz 0,85 080] 080] 080] 0,80 097 097] 097] 095 092
TG 084| 083] 084 082] 082 092| 092] 092] 092] 092
TI 093] 097] 097] 097] 0096 083| 081] 075] 075] 075
UR 0,85 080] 083] 086] 086 0,89] 089] 088] 087 087
VD 094 098] 098] 098] 0,99 009 098] 097] 098] 0097
VS 0,78 0,78 079] 080] 081 0,72] 076] 089] 090] 0,90
ZG 0,85 080] 080] 080] 0,80 0,07 0094] 090] 090 088
ZH 0,06 091 090] 090] 0,89 0,06 093] 093] 092] 0092
Moyenne 090| 088| 089 088 0,88 091| 090| 090| 090 0,90
pondérée

Minimum 0,78 0,78 0,78 080] 0,80 0,72] 076] 075| 075| 075
Maximum 098] 099] 099] 099] 0,99 1,00] 1,00] 097 098] 097

Source: CDF (2010): Analyse der statistischen Quellen zur Entwicklung von Tarmed

Le tableau montre que les valeurs du point tarifaire, méme plusieurs années apres l'introduction du
Tarmed dans la LAMal, sont toujours inférieures a 1 franc, dans tous les cantons et dans tous les
domaines de fournisseurs de prestations. En 2008 et en moyenne pondérée, la valeur du point
tarifaire est de 0,88 franc dans les cabinets médicaux et de 0,90 franc dans le domaine des
prestations ambulatoires des hépitaux publics.

L'analyse du CDF*® révéle les évolutions suivantes dans les cabinets médicaux: la valeur du point
tarifaire a diminué dans la majorité des cantons, mais augmenté dans les cantons de JU, NW, OW,
Tl et VD. La valeur moyenne pondérée du point tarifaire est passée de 0,90 franc en 2004 a

0,88 franc en 2008. La variabilité entre les cantons est restée dans des limites comparables entre
2004 et 2008.

%5 pour 2004 et 2005, les valeurs annuelles ont été calculées sur la base des valeurs mensuelles. Les hdpitaux ne
regroupent que les hépitaux publics. Le calcul de la moyenne pondérée prend en compte le nombre d’assurés dans
I’AOS en 2007 selon la statistique de la compensation des risques.

% CDF (2010): Analyse der statistischen Quellen zu Tarmed
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Dans les hdpitaux publics, la valeur du point tarifaire a diminué dans la majorité des cantons,
mais augmenté dans les cantons de NE, GE, Al, SG et VS. La valeur moyenne pondérée du point
tarifaire est passée de 0,91 franc en 2004 a 0,90 franc en 2008. La variabilité entre les cantons a
reculé entre 2004 et 2008.

Il n'existe pour ainsi dire aucune corrélation au sein d'un méme canton entre une valeur du point
tarifaire élevée dans les cabinets médicaux et une valeur du point tarifaire élevée dans les
hopitaux.

Facteurs d'influence des différentes valeurs du point tarifaire dans les cantons: I'analyse de
régression statistique des valeurs du point tarifaire fournit les résultats suivants: les différences
cantonales de codts en termes de loyers et de salaires n'exercent aucune influence sur la valeur
du point tarifaire. Parmi les données disponibles, en revanche, la quantité des prestations brutes
par assuré de I'année précédente est le principal facteur déterminant, dee méme que la densité de
médecins . Cela devrait surtout s'expliquer par le fait qu'avant le Tarmed, des prestations brutes
nombreuses et une forte densité de médecins étaient manifestement liées a des prix élevés et que
ces prix élevés ont été repris par le Tarmed.

Avec l'application de la neutralité des colts imposée par le Tarmed au niveau cantonal, les
différences cantonales ont été maintenues. D'autres facteurs semblent également jouer un réle
dans la structure historique. Dans les cantons de VS et GR, ces facteurs contribuent & l'obtention
d'une valeur effective du point tarifaire nettement inférieure a la valeur escomptée sur la base des
prestations brutes et de la densité de médecins. Dans les cantons de NE, FR, JU, ZH et BL, ces
facteurs contribuent a lI'obtention d'une valeur effective du point tarifaire nettement supérieure a la
valeur escomptée sur la base des prestations brutes et de la densité de médecins.

Conclusion du CDF

Les différences intercantonales concernant la valeur du point tarifaire devraient uniquement refléter
des écarts de colts, comme les salaires et les loyers. L'analyse du CDF montre cependant qu'il
n'en est rien: les différences constatées sont de nature historique et dépendent de I'offre (densité
de médecins). La réalité des colts du Tarmed est par conséquent remise en cause. La recom-
mandation émise en 2002 par l'autorité d'approbation aux partenaires tarifaires et visant a
harmoniser les valeurs du point tarifaire dans tous les cantons n'est toujours pas mise en ceuvre
huit ans apreés. Il n'existe a I'heure actuelle aucun plan concret de mise en oeuvre.”’

2.6 Reéalité des couts des cas étudiés: résumeé

A la demande du CDF, Infras a examiné la réalité des colts des cas étudiés.*® Le tableau ci-
dessous indique dans la colonne 2 les évaluations concernant la réalité des codts. La rémunération
se fonde sur le minutage et le taux de codts. Les évaluations correspondantes figurent dans les
colonnes 3 et 4. Quelques commentaires essentiels sur les études de cas sont portés dans la
derniéere colonne.

>’ sur la base des conventions-cadres approuveées, les différences en termes de valeur du point tarifaire concernant les
prestations hospitalieres ambulatoires et les prestations des médecins exercant en cabinet privé sont acceptées pendant
la phase de neutralité des codts, mais un rapprochement de ces valeurs est attendu a moyen terme» (Recommandations
du Conseil fédéral aux partenaires tarifaires et aux autorités cantonales en ce qui concerne I'approbation de la version
1.1)

%8 Infras (2010): Evaluation Tarmed: Fallbeispiele
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Tableau 12: Evaluation de la réalité des codts des cas étudiés: résumé®

Etude de cas n°: titre

court

Evaluation

Evaluation
taux de codts

Evaluation
minutage

Commentaires

rémunération

Cas 1: consultation de Plut6t faible. La rémunération de la Non pertinent, | Les consultations courtes étaient mieux
base position 00.0030, car tarif au rémunérées avant Tarmed.Les
Facturation60: 71 fr. Cpr)sultatiom d_erniér,e’ temps. cpnsult'at,ions plus longues sont mieux
_ ' 61 pgrl_ode de 5 min, a eté rémunérées dans Ie_ cadre du Tarmed. La
Chiffre d'affaires en CH ™: diminuée de moitié en durée des consultations augmente.
non calculable, car les 2000. Ce changement
quatre positions peuvent joue un rdle important
apparaitre avec d'autres pour I'évaluation de la
positions Tarmed. rémunération des
consultations.
Cas 2: indemnité Plut6t faible. Le taux de colts est Ne peut étre Les indemnités forfaitaires de dérangement
forfaitaire de plutét faible, a cause estimé. sont le résultat de négociations, pas de
dérangement des charges élevées calculs.
Facturation: 146 fr. (salaires), du faible taux
Chiffre d'affaires en CH: ? utlll'_satlon etdela )
111 millions de francs ourniture de prestations
(cabinets médicaux peu efficiente pendant
les heures creuses.
seulement)
Cas 3: ECG Plut6t faible. Le taux de colts est Ne peut étre Une unité fonctionnelle ECG propre est
Facturation: 119 fr. plutdt faible a cause estimé au vu nécessaire et |'utilisation supposée est
. . . d'une utilisation plus des diverses remise en question.
Chiffre d'affaires en CH: faible que prévu dans le | appréciations.
114 millions de francs modéle.
Cas 4: visite Plutdt faible. Le taux de codts est Ne peut étre Les forfaits sont le résultat de négociations,
Facturation: 106 fr. plutdt faible & cause des | estimé. pas de calculs effectués selon des régles
Chiffre d'affaires en CH: pertes de temps, etc. applicables en économie d'entreprise.
122 millions de francs
(cabinets médicaux
seulement)
Cas 5: réfraction Plutdt élevée. Aucune estimation Le minutage Augmentation du volume. Il est nécessaire
Facturation: 125 fr. définitive en l'absence est plutot de faire la distinction entre la réfraction
Chiffre d'affaires en CH: de données concrétes. c?levé. _Re_ste ol?j_ecyive_ et la réfraction subjective. La
141 millions de francs ’ a savoir si dellm!tatlon PM/PT n'est pas correcte sur le
(cabinets médicaux certaines plar_1 €conomique, car Ig personnel
seulement) positions se auxiliaire médical fournit des PM.
chevauchent.
Cas 6: tonométrie Aucune Aucune estimation Aucune Signes d'augmentation du volume, mais
aplanatoire estimation possible. estimation données non exploitables. Il est nécessaire
Facturation: 32 fr. possible. possible. de faire la distinction entre la tonométrie

Chiffre d'affaires en CH:
53 millions de francs
(cabinets médicaux et
position exclusive
seulement)

(pression atmosphérique) et la tonométrie
aplanatoire. La délimitation PM/PT n'est
pas correcte sur le plan économique, car le
personnel auxiliaire médical fournit des
PM.

%9 Sources: Infras (2010): Evaluation Tarmed: Fallbeispiele - Hauptbericht; Infras (2010): Fallstudien Tarmed; CDF (2010):
Fallstudien Tarmed — Fallbeispiel 1.

%0 cotts moyens par cas pour les prestations empiriques (VPT = 0,89) / somme de facturation AOS estimée pour les
prestations empiriques dans les cabinets médicaux et dans les services ambulatoires des hdpitaux =

®1 cotits moyens par cas pour les prestations empiriques (VPT = 0,89) / somme de facturation AOS estimée pour les
prestations empiriques dans les cabinets médicaux et dans les services ambulatoires des hopitaux — extrapolation
effectuée sur la base des données fournies par le pool tarifaire, si disponible (et non par les assurances complémentaires

privées).
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Cas 7: opération de la Plut6t élevée. Selon Infras, aucune Minutage Forte augmentation du volume (+ 50 % en
cataracte estimation n'est possible | plutot élevé. 8 ans). Les besoins et les colts de
Facturation: 1196 fr. compte tenu des I'anesthésie pour 'opération de la cataracte
Chiffre d'affaires en CH: diverses appréciatior_]s, font I'obje_t de discussic_)ns controvgrsg’zqs.
68 millions de francs : notamment en ce qui La Surveillance des prix s'est exprimé &
concerne les taux de plusieurs reprises sur les rémunérations,
productivité. Le CDF en patrticulier sur le minutage bien trop
remet en question les élevé.”” Les recommandations visant &
bases de la abaisser les minutages n'ont toujours pas
determination des taux été suivies par les partenaires tarifaires.
de productivité (OP1 en
particulier).
Cas 8: examen Plutét Le taux de colts est Convenable. Importante marge de manceuvre des
gynécologique préventif | faible/convenable. | plutdt faible. médecins qui peuvent facturer les mémes
Facturation: 121 fr. prestations de maniére isolée. Tendance a
Chiffre d'affaires en CH: la hausse. Répercussions financiéres pas
: . claires.
non disponible
Cas 9: ultrason de Aucune Aucune estimation Aucune Importante marge de manceuvre des
contréle estimation définitive au vu des estimation médecins qui peuvent facturer les mémes
Facturation: 177 fr. possible. diverses appréciations. définitive au prestations de maniére isolée. Tendance a
. e . vu des la hausse. santésuisse indique que
fgl:;riﬁignasff(?ler?rsaﬁzs(:H. diver’se_s _ 4 examens par grossesse sont facturés en
(cabinets médicaux appréciations. moyenne (2008: 76 671 naissances
seulement) vivantes), que les prestations ont éte
effectuées env. 300 000 fois, soit 3 fois
plus que les données fournies.
Cas 10: curetage Plutot Le taux de co(ts est Aucune Selon I'OFS, 10 629 interruptions de
évacuateur convenable. plutét convenable. estimation grossesse ont été recensées en 2009 en
Chiffre d'affaires en CH: possible au Suisse. Plus de la moitié des interruptipns
4 millions de francs (petite vu des de grossesse ne sont donc pas facturees
diverses au moyen de la position du Tarmed mais

partie des cabinets
médicaux seulement)

appréciations.

réglées en privé et réalisées par voie
médicamenteuse ou chirurgicale. De plus
en plus, l'interruption de grossesse par voie
médicamenteuse tend a remplacer la
méthode chirurgicale en matiere
d'avortement.

Cas 11: expertise
auditive

Facturation: 392 fr.
Chiffre d'affaires en
CH:'15 millions de francs

(cabinets médicaux
seulement)

Plutot élevée.

Le taux de codts est
plutét convenable.

Minutage
plutét éleve

Selon les «quasi-forfaits», un patient devait
étre présent au cabinet médical

134 minutes en moyenne. Les assureurs
ont mesuré sur des échantillons que le
temps passé par les patients au cabinet
médical, de prés d'une heure (ou moins),
était plus court que les minutages du
Tarmed. Résultats gonflés volontairement?
La possibilité de déléguer une partie des
PM a l'assistant médical influence
fortement le caractére économique de la
mesure.

Les points tarifaires, qui sont I'élément central de la structure tarifaire, sont le produit du taux de
codts et des minutages.

Les études de cas sont peu représentatives des prestations hospitalieres ambulatoires. Selon les
déclarations de H+ et un rapport du canton des Grisons, les cantons subventionnent les soins
ambulatoires hospitaliers qui ne sont pas pris en charge par le Tarmed.® Pour santésuisse, il n'est
pas prouvé que le fonctionnement du service ambulatoire, ne couvrant pas les codts, soit similaire
a celui d'un cabinet médical géré de facon efficace.

%2 \/oir par exemple la lettre du 15 septembre 2005 de la Surveillance des prix a 'OFSP sur la structure tarifaire du

Tarmed 1.04.

63 Département de la santé des Grisons: Wirkungsanalyse Neue Spitalfinanzierung 2007: Das dritte Jahr. «<De nombreux
hdpitaux n’ont toujours pas mis en place une gestion des soins ambulatoires couvrant les colts» (p. 11).
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Conclusion du CDF

Globalement, les rémunérations indiquées dans les études de cas 1 a 4 sont jugées plut6t faibles
et celles du cas 8 de plut6t faibles a convenables. Elles sont convenables pour I'étude de cas 10 et
plutot élevées pour les cas 5, 7 et 11. Aucune estimation ne peut étre faite pour les études de

cas 6et9.

Les résultats concernent avant tout les cabinets de médecins parce que la qualité des données
des prestations ambulatoires des hdpitaux ne permettait pas un regroupement par groupe des
prestations. Une analyse exhaustive de la réalité des colts ne sera possible que lorsqu’on
disposera aussi — en plus des données du Tarmed par groupes de prestations (prix) — de données
représentatives sur les colts d'un cabinet géré de fagon efficace.

Les discussions sur les minutages montrent qu'il pourrait étre important de recueillir et d'ajuster les
minutages actuels sur une base empirique. santésuisse et le SCTM ont communiqué au CDF des
exemples confidentiels de minutages manifestement augmentés. Les estimations se fondent sur
les comptes-rendus d'opération et d'anesthésie. Le fait que les minutages soient en partie
sensiblement augmentés dans Tarmed n'est pas contesté par la FMH.

Le fait de gonfler ainsi les minutages entraine d'importantes distorsions bien connues dans la
structure tarifaire, lagquelle structure n'a pas été corrigée depuis des années. En I'absence
d'analyses indépendantes des minutages, le projet de révision Tarmed 2010 reste trés général et
plutét flou dans ce domaine.

2.7 Test du modeéle Tarmed: le revenu de référence est-il atteint?

Le revenu de référence, sur lequel le calcul du Tarmed se fonde, a été fixé a 207 000 francs pour
une valeur du point tarifaire de 1 franc (hors laboratoire médical, physiothérapie, distribution de
médicaments). Pour les médecins ayant une valeur intrinséque (niveau de qualification médicale
requis) de 5, le revenu de référence se monte a 187 335 francs (taux de valeur intrinséque =
0,905).

Les conséquences sur le chiffre d'affaires PM du médecin sont mises en évidence au travers
d'exemples fondés sur une hypothése a 100 %, a condition que le praticien facture exclusivement
des groupes de prestations parmi les trois cas analysés. Ces exemples chiffrés permettent de
tester la cohérence interne du modéle Tarmed de méme que la réalité des colts des positions
concernées.

Les exemples chiffrés reposent sur les trois études de cas suivantes: consultation (EC 1),
réfraction (EC 5) et opération de la cataracte (EC 6). Pour EC 1, quatre hypothéses ont été
testées. La rémunération pour les cing derniéres minutes de consultation (pos. 00.0030) ayant été
réduite de moiti€, le chiffre d'affaires peut varier selon la durée (en minutes) des consultations.
Ainsi, pour 12 consultations de 5 minutes, la position 00.0010 peut étre utilisée 12 fois et pour

6 consultations de 10 minutes, les positions 00.0010 et 00.0030 peuvent étre utilisées 6 fois
chacune.
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Tableau 13: Hypothése a 100 % pour trois types de prestations médicales
Hypothese a 100 %

Revenu de référence

Minutage |Produc- Nombre Chiffre Valeur Chiffre
Consultation tivité par an (a) |d'affaires |intrinséque |d'affaires
toutes les PM (en fr.) | (qualif méd) | PM (en fr.)
5 minutes 5 19°'580 166’803
10 minutes 10 9’790 125'059
15 minutes 15 85 % 6’530 138'973 5 187’335
20 minutes 20 4890 145931
Réfraction 35 (b) 85 % 2’800 162’000 5 187°335
subjective
Opération de la 95 (b) 45 % 546 170’000 7 224’802

cataracte

(a) Calcul basé sur le minutage d'une consultation, le temps de travail annuel et la productivité de I'unité fonctionnelle.
(b) Colts moyens par cas pour les groupes de prestations empiriques.

Source: calculs du CDF

Une consultation simple correspond, selon le Tarmed, a une PM comprise entre 125 059 francs et
166 803 francs, en fonction de la durée. Les prestations ophtalmologiques correspondent a une
PM de 162 000 francs (réfaction subjective) ou 170 000 francs (opération de la cataracte). Le
revenu de référence ajusté a la valeur intrinséque de 187 335 francs (224 802 francs), selon le
modeéle Tarmed, n'est atteint ni par un cabinet de consultation ni par un cabinet d'ophtalmologie.
L'écart entre le chiffre d'affaires PM calculé et le revenu de référence adapté a la valeur intrinseque
s'explique par les facteurs suivants:

= unrelevement de la valeur du point tarifaire de 0,89 franc a 1 franc aboutit a un chiffre
d'affaires PM calculé correspondant grosso modo au revenu de référence adapté a la
valeur intrinséque (+ 20 616 fr.);
= médecine de premier recours: réduction de moitié du point tarifaire pour la position 00.0030;
= ophtalmologues: calcul d'une productivité trop faible ou de minutages trop importants.

Selon les statistiques sur les revenus des médecins indépendants («statistique Hasler» de la
FMH)64, le revenu des médecins (valeur centrale) en 2006 est de 175 960 francs (médecine
générale), 186 000 francs (médecine interne) et 288 000 francs (ophtalmologie).®® Le revenu de
référence intégre les charges sociales. Selon ces statistiques, le revenu réel des médecins est
donc légerement supérieur pour les médecins de premier recours et largement supérieur pour les
ophtalmologues au salaire brut théorique pris en compte par le Tarmed. Il n'est pas nécessaire de
vérifier quelle partie de ce revenu provient du Tarmed ou d'autres sources telles que le laboratoire,
les assurances complémentaires66, etc. ni de contrller si la prestation Tarmed réelle du médecin
généraliste correspond au temps de travail théorique (selon le taux d'occupation).

Plusieurs facteurs entrent en jeu. Des taux de productivité PM trop faibles (cataracte) ou des
minutages trop importants (réfraction subjective) ont entre autres des effets non négligeables.

84 \/oir par exemple BMS 2010;91: n° 12

65 .
CDF (2010): Analyse der statistischen Quellen zu Tarmed, ch. 6
66 . S . . P L .
Les assurances complémentaires influencent le revenu des médecins, notamment celui des médecins agréés et celui
des médecins exergant leur activité dans le secteur hospitalier.
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Selon les déclarations (voir Infras (2010): Fallbeispiel 7, ch. 1.4), une trentaine d'opérateurs ont
réalisé entre 800 et 1200 opérations de la cataracte dans I'année.

Conclusion du CDF

Un accroissement de la productivité réelle se traduit par divers résultats. En augmentant son
efficacité, un cabinet d'ophtalmologie, que ce soit pour une réfraction ou une opération de la
cataracte, peut doubler son revenu. Selon les déclarations provenant des entretiens (voir Infras
[2010]: Fallbeispiel 5), il est possible de procéder a une réfraction en 12 minutes (au lieu de 35).

Le Tarmed comporte des positions tarifaires en unités de temps, pour lesquelles le temps
nécessaire au traitement détermine le montant a facturer (en particulier pour les prestations de
base et les consultations), et des positions tarifaires a la prestation. Un médecin peut réaliser des
gains de productivité lorsque le temps réel est inférieur au minutage. Pour les positions tarifaires
en unités de temps, de tels gains de productivité ne sont pas réalisables, contrairement aux
positions a la prestation. Contrairement aux spécialistes qui facturent a la prestation, les médecins
de premier recours facturent essentiellement en fonction du temps passé, , Les médecins de
premier recours peuvent beaucoup plus difficilement augmenter leur revenu par des gains de
productivité. Il est plus facile de contrbler ces derniers, sachant que ni le minutage ni le temps
effectif des prestations n'apparaissent dans les factures des spécialistes.

2.8 Conclusion: un réel pas en avant malgré des valeurs de référence
problématiques et des incohérences

Force est de constater que d'importants progres ont été réalisés pour rendre compte de la réalité
des codts. Le modéle Tarmed, tout a la fois complexe et structuré, a considérablement progressé
sur la voie de l'instauration d'une tarification basée sur les régles applicables en économie
d'entreprise. Toutefois, certaines incohérences et parametres douteux viennent encore entraver la
réalité des codts.

Les différences intercantonales concernant la valeur du point tarifaire devraient uniquement refléter
des écarts de colts, comme les salaires et les loyers. L'analyse du CDF montre cependant qu'il
n'en est rien: les différences constatées sont de nature historique et dépendent de I'offre (densité
de médecins).

Certains taux de productivité sont faibles: par exemple, la productivité de la salle d'opération 1 est
passée de 72 % dans la version 1.0 du Tarmed a 45 % dans la version 1.1. Il n'est pas prouvé que
ce chiffre corresponde au résultat attendu d'un cabinet médical géré de fagon efficace. Comme
cela a été mentionné, les taux de colts PM sont extrémement sensibles aux variations de la
productivité et doivent de ce fait impérativement se baser sur des infrastructures performantes pour
tenir compte de la réalité des co(ts.

Les minutages sont un facteur sous-estimé de la réalité des codts: il manque encore de nombreux
éléments permettant de démontrer I'exactitude des regles applicables en économie d'entreprise, en
particulier pour les groupes de prestations regroupant diverses positions. On note pour I'heure
I'absence de critéres et de méthodes uniformes et crédibles pour déterminer le temps nécessaire
aux PM et PT. Les minutages font souvent l'objet de vérifications internes non communiquées
entre spécialistes. Les chevauchements de minutages dans les groupes de prestations sont a
éviter.
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L'échelle de la valeur intrinséque (niveau de qualification médicale requis), qui refléte les différen-
tes durées de formation, est difficile & interpréter.

Les deux modéles de calcul des taux de coits a la minute (GRAT et Infra) devaient, du moins lors
de leur conception au début/milieu des années 90, rendre compte dans une large mesure de la
réalité des colts selon des régles applicables en économie d'entreprise. Depuis, plusieurs
parameétres et structures de traitement ont évolué. Les salaires de méme que le colt du matériel et
des médicaments, les charges administratives et les colts des équipements ont notamment
augmenté, selon les indications fournies par les partenaires tarifaires.

Les taux de codts a la minute, selon qu'ils sont calculés selon Infra ou selon GRAT, présentent des
écarts importants. Le modéle Infra repose essentiellement sur des directives normatives, compte
tenu de sa conception, quand bien méme certains colts moyens seraient le résultat d'enquétes
empiriques. Le modéle est apprécié, car il permet d'établir une tarification pour les technologies
modernes encore peu répandues. De plus, les possibilités d'intervention sur les utilisations
théoriques sont jugées meilleures. La faiblesse de la base de données pose néanmoins probléme,
en particulier pour les colts de matériel et les redevances. Les nouvelles bases utilisées pour les
DRG (systéme REKOLE) pourraient ici également étre utiles. Le probléme du modéle GRAT réside
dans le fait que le tarif ne devrait pas étre calculé sur la base des colits moyens, mais sur le
modéle d'un cabinet géré de facon efficace. La facturation de technologies médicales outrageuse-
ment colteuses doit étre évitée.

Dans certains groupes de prestations analysés dans le cadre de cette évaluation, la rémunération
est jugée plutdt faible et plutbt élevée pour d’autres. Une analyse exhaustive de la réalité des codts
ne sera possible que lorsqu’on disposera aussi — en plus des données du Tarmed par groupes de
prestations (prix) — de données représentatives sur les colts d’un cabinet géré de facon efficace.

Les positions selon le tarif a la prestation autorisent une grande marge de manceuvre: pour les
prestations intellectuelles telles que les consultations, les regles du tarif au temps s'appliquent;
pour les prestations techniques, les possibilités d'engranger un revenu complémentaire via
I'amélioration de I'efficacité sont considérablement plus nombreuses. Si, pour des prestations
techniques, le minutage est trop élevé et la productivité trop faible, on relévera des incohérences
entre les prestations facturées au temps et les prestations facturées a l'acte.

Etant donné que les prestations sont généralement facturées sur la base de plusieurs positions, la
guestion qui se pose est celle du chevauchement entre les différentes positions («rabais de
quantité pour une fourniture de prestations efficace»), y compris du chevauchement entre les
positions du tarif au temps et a la prestation. Selon l'interprétation préliminaire du Tarmed aux
chapitres «CEil» et «Oreille», «l'indemnisation d'un acte médico-technique est indépendante du fait
gue la prestation ait été fournie entierement ou en partie par le spécialiste ou uniquement par du
personnel non médical».®’ Lorsque les taches médicales seront couramment déléguées au
personnel médical auxiliaire, I'indemnisation sera effectuée par le biais de la PT et non de la PM.
C'est la I'un des points faibles sur le terrain de la réalité des codts, qui devra faire I'objet d'une
réflexion lors de la révision planifiée.

87 Vioir par exemple version 1.06 du Tarmed, pp. 566 et 686.
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3 Le Tarmed améliore-t-il la transparence?

3.1 Transparence pour qui et pour quoi?

La commission d'experts chargée en 1990 des travaux préparlementaires sur la LAMal (commis-
sion Schoch) voyait dans la transparence et la comparabilité I'un des principaux objectifs de
I'uniformisation des structures tarifaires.®® L'instauration d'un tarif uniforme applicable & I'ensemble
de la Suisse a ainsi remplacé les 24 tarifs des caisses-maladie cantonales de méme que le tarif
AA/AM/AI et le Catalogue des prestations hospitalieres (CPH). Auparavant, les mémes prestations
étaient indemnisées difféeremment en fonction des différents tarifs. L'narmonisation a pour but
d'accroitre la transparence et la comparabilité des prestations et des prix. Conformément a la loi, le
Conseil fédéral veille a la coordination des tarifs définis dans la LAMal avec les régimes tarifaires
des autres assurances sociales (art. 43, al. 7, LAMal). Depuis 2004, le Tarmed est appliqué aux
traitements médicaux ambulatoires relevant des quatre assurances sociales. Chaque assurance
sociale posséde néanmoins ses propres bases juridiques; I'étendue des prestations n'est pas
identique dans les quatre assurances, mais la structure tarifaire (& quelques exceptions pres) reste
la méme.

Pour garantir la transparence, des informations quantitatives et qualitatives sur le Tarmed, a la fois
compréhensibles et utiles, doivent étre accessibles en temps opportun. La transparence engendre
des codts (par ex. colts de préparation incluant la protection des données) et doit par conséquent
respecter certaines limites. Il faut notamment identifier avec précision les bénéficiaires de cette
transparence améliorée. Se pose alors la question délicate de savoir quelles informations divulguer
a qui et a quel moment pendant le long processus de négociation.

La structure tarifaire des versions 1.1 & 1.07 peut étre consultée sur le site Internet de Tarmed
Suisse, sous plusieurs formats électroniques. Pour chacune des 4300 positions tarifaires, différents
paramétres sont indiqués, a savoir le nom et |'utilisation de la position tarifaire, les points tarifaires
pour la PM, les points tarifaires pour la PT, la valeur intrinseéque quantitative et qualitative du
médecin (niveau de qualification médicale requis), le nombre d'assistants, I'unité fonctionnelle,
I'interprétation, etc. Les structures tarifaires antérieures au Tarmed étaient moins transparentes et
non uniformes.

88 (L'uniformisation des structures tarifaires vise notamment a atteindre les objectifs suivants:

- rapport adéquat entre les valeurs des prestations, calculées selon les principes de la gestion d'entreprise;

- transparence accrue des prestations et meilleures possibilités de comparaison;

- meilleure coordination entre les assurances sociales;

- contribution a la maitrise des codts par l'intervention sur un élément essentiel de la formation des prix.»

(Source: révision de I'assurance-maladie, rapport de la commission d’experts du 2 novembre 1990 [commission Schoch],
p. 60).
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Le Tarmed constitue un réel pas en avant en faveur de la transparence de la structure tarifaire. Les
éléments du catalogue des prestations pour les quelque 4300 positions/prestations unitaires sont
représentés selon une méme structure trés différenciée. L'accés aux données électroniques des
versions 1.1 & 1.07 et aux procés-verbaux des changements depuis la version 1.02 est ainsi
garanti pour les partenaires tarifaires, I'autorité d'approbation et le public. Le calcul réalisé selon les
principes de la gestion d'entreprise établit une distinction cruciale entre la PM et la PT. Pour
certaines prestations, les fournisseurs de prestations disposent d'une grande marge de manceuvre,
par exemple au niveau de la facturation.

3.2 Transparence des modéles de calcul pour les partenaires tarifaires

Les modéles de calcul Infra et GRAT sont dévoilés aux partenaires tarifaires qui ont contribué a
leur élaboration. Selon santésuisse, la publication des bases empiriques du modéle GRAT a un
moment décisif des négociations relatives au Tarmed a été insuffisante. Aujourd'hui, ces bases
sont accessibles a certains utilisateurs autorisés par les partenaires tarifaires au sein de Tarmed
Suisse.®® Les modeéles calculés par la Commission des tarifs médicaux (CTM), en revanche, n‘ont
pas été rendus accessibles a certaines personnes concernées.’ Il n'existe aucune description
actualisée des modéles tarifaires GRAT et Infra mentionnant les valeurs de référence calculées ou
négociées (date et méthode du relevé). Les minutages sont fixés en I'absence d'une représentation
transparente. Les fournisseurs de prestations et les unités d'imputation n'ont eu accés a aucune
documentation concernant la définition des minutages dans le cadre de cette évaluation.

L'Association suisse des médecins indépendants travaillant en cliniques privées et hdpitaux (ASMI)
et la FMH ont fait part de leur insatisfaction:*

«Un tarif conforme aux principes de la gestion d'entreprise, fondé sur des données de codts
déterminées de maniere empirique, doit impérativement reposer sur des directives normatives
pour éviter que des colts plus importants n'entraine systématiquement une augmentation du
niveau d'indemnisation. De telles directives normatives doivent également exister pour le
Tarmed. La transparence devrait ici renforcer I'acceptation et I'évaluation des prestations qui en
découlent.»

Les réglages normatifs (modéle du cabinet géré de facon efficace) n'ont pas été pris en compte
dans le modele GRAT, car ils n'étaient pas connus de santésuisse au moment décisif des
négociations relatives au Tarmed.

69 L’accés aux données est géré par une société privée.
70 «Les modeles de calcul établis par la CTM pour le Tarmed ont été tenus secrets dés le début. Aucun examen détaillé
des modéles n'a donc pu étre réalisé, ce qui a suscité de la méfiance et anéanti les possibilités de mesures correctives
- sur le modele de calcul.» (BMS 2003;84: n°47).
Neubauer, G. et Lindl, C. (déc. 2000): Die betriebswirtschaftlichen Grundlagen von Tarmed. Phase 1, Allgemeiner Teil.

Etude réalisée a la demande de I'Association suisse des médecins indépendants travaillant en cliniques privées et hdpitaux
(ASMI) et de la FMH.
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Il n'existe aucune documentation écrite crédible concernant les critéres et les méthodes de
détermination des minutages (cabinet d'un médecin expérimenté ou d'un service de soins
hospitaliers ambulatoires géré de facon efficace, méthode de mesure du temps nécessaire, journal
ou chronométrage, temps moyen ou médian, données empiriques et comparaisons (internationa-
les), expertises et contre-expertises).

Le manque de transparence au niveau de la détermination des minutages et des taux de
productivité PM remet en cause I'exactitude des principes de la gestion d'entreprise et suscite des
divergences d'opinions entre les partenaires tarifaires.

Les travaux sur les études de cas ont mis en exergue la nécessité d'améliorer le niveau
d'information auprés des fournisseurs de prestations et prestataires de services. Chez de
nombreux fournisseurs de prestations, les connaissances du Tarmed se limitent au nombre de
points tarifaires PM et PT. Les personnes concernées ne savent généralement que peu de choses
sur les modeles de calcul. La documentation générale de 1999 du SCTM est classée confidentielle
et n'a pas été mise a jour.

Ce n'est que ponctuellement qu'il est possible de savoir a qui, doit étre communiquée quelle
information sur les modeles de calcul, a quel moment des négociations et dans quel format.

3.3 Transparence de la convention tarifaire pour I'autorité d'approbation
définie dans la LAMal

La structure tarifaire du Tarmed a été et continue d'étre communiquée au Conseil fédéral pour
approbation. Depuis 2004, elle peut étre consultée dans son intégralité sur le site Internet de
Tarmed Suisse.

Conformément a la LAMal (art. 46, al. 4), le Conseil fédéral doit approuver des conventions
tarifaires qui s'appliquent a toute la Suisse. L'autorité d'approbation est tenue de vérifier que la
convention est conforme & la loi et & I'équité et qu'elle satisfait au principe d'économie.

L'autorité d'approbation considére que la structure tarifaire Tarmed fait partie des conventions
tarifaires soumises a approbation. Le Conseil fédéral avait déja demandé, lors de la premiéere
approbation, que toutes les futures modifications de la structure tarifaire soient approuvées par ses
soins.

H+ et la FMH ont plusieurs fois fait valoir, a I'encontre de l'autorité d'approbation, que le Consell
fédéral devait uniquement prendre connaissance des structures tarifaires révisées (notamment la
version 1.04), ces derniéres ne constituant pas une convention tarifaire a elles seules. L'office
fédéral compétent a rejeté cette argumentation.

Qu'est-ce que I'économicité et comment est-elle mesurée? Une page Internet de 'OFSP est
consacrée a cette question.’* Se basant sur la littérature courante en économie de la santé,
I'OFSP distingue trois méthodes permettant de mesurer I'économicité:

& OFSP, Qu’est-ce que I'économicité et comment est-elle mesurée?
http://www.bag.admin.ch/transplantation/00692/02582/03135/index.htmI?lang=fr.
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1) 'analyse colt-avantages permet d'exprimer tous les codts et leurs conséquences en unités
monétaires;

2) l'analyse co(t-efficacité permet d'exprimer les codts en unités monétaires et les conséquen-
ces en unités non monétaires (par ex. les cas de maladies soignés avec succes ou évités, la
fréquence ou la durée réduites de la maladie, les jours de travail gagnés, etc.);

3) l'analyse codt-utilité permet d'exprimer les codts en unités monétaires, mais les conséquen-
ces et l'utilité en termes d'années de vie ajustées sur la qualité (quality adjusted life years,
QALY).

Le CDF n’a pas connaissance que I'une de ces méthodes soit utilisée pour évaluer I'économicité
lors de 'approbation du Tarmed. Selon 'OFSP, ces méthodes ne sont pas pertinentes dans le
cadre d'un examen du Tarmed.

L'examen visant a s'assurer que la convention tarifaire est conforme a la loi et a I'équité et qu'elle
satisfait au principe d'économie est décrit comme suit par 'OFSP:

«La conformité d'une convention tarifaire est mesurée a l'aune des criteres que sont I'économicité
et I'équité. Concrétement, cela veut dire qu'il faut contrdler le niveau et le calcul exact du tarif,
comme ses incidences sur le volume des prestations. La question de savoir si un tarif ou une
augmentation de tarif est supportable sur le plan économique est surtout jugée a la lumiére de
l'augmentation des primes engendrée par son introduction.» "

Les cas étudiés dans la présente évaluation montrent que certaines prestations (contestées ou
nouvelles), comme par exemple l'ultrason de contrdle lors de la grossesse (voir étude de cas 9), en
relation avec lI'admission dans l'assurance obligatoire des soins en cas de maladie selon 'OPAS,
faisaient I'objet d'évaluations par la Commission fédérale des prestations générales et des
principes (CFPP).74 Un examen de la CFPP par la Commission de gestion (CdG) a toutefois révélé
qu'une plus grande importance devait étre accordée aux aspects d'économicité lors des examens
par la CFPP".

A I'été 1998, les quatre partenaires tarifaires ont publié conjointement une brochure d'une
quarantaine de pages fournissant des informations de base sur GRAT et Infra. Ces informations,
trop générales, ne conviennent pas pour une évaluation du Tarmed selon la LAMal, mais
contribuent a I'amélioration de la transparence globale. La Surveillance des prix a en revanche
contribué a une meilleure compréhension du modéle tarifaire pour les spécialistes en 1999, au
moyen d’une explication technique détaillée.

L'office fédéral compétent a développé un instrument permettant de comparer et de controler les
différentes versions de la structure tarifaire du Tarmed. Dans le cadre de I'approbation de la
premiére structure tarifaire, il avait par ailleurs commandé en 1999 trois études externes dans le

& Schneider, Sandra: Formation des tarifs dans le systéeme de santé suisse, in: CHSS 2/2001, p. 59

" OFSP, Commissions, voir
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00263/00264/04013/index.htmli?lang=fr.

"5 «La CdG-N considére gue le principe de la confiance (art. 33, al. 1, LAMal), d’aprés lequel I'obligation de
rembourser une prestation fournie par un médecin est considérée comme acquise a défaut de la preuve du
contraire, est tout a fait approprié aux prestations médicales, mais qu’il présente quelques faiblesses dans son
application. En raison de ce principe, une trés petite part seulement des innovations médicales et des prestations
étendues a de nouvelles indications est soumise a évaluation.»
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but d'analyser les différents aspects du Tarmed. L'une de ces études a confirmé que le Tarmed
(moyennant une valeur du point tarifaire de 1 franc) allait engendrer une forte augmentation des
dépenses. En I'absence de documentation, le CDF n’a pas pu connaitre le mandat donné a ces
études ni comment lesdites études ont été prises en compte dans I'examen de la convention
tarifaire au sein de I'office fédéral compétent.

Conclusion du CDF

En 1999, les partenaires tarifaires ont communiqué par oral a l'autorité d'approbation (OFAS) des
informations sur les modeles de calcul (GRAT/Infra). En juillet 1999, le SCTM a élaboré une
documentation générale sur le Tarmed. Cette documentation, qui se rapporte a la version Béta 3
du Tarmed, est considérée comme rapport final provisoire et n'a pas été mise a jour depuis. Le
document n'a pas été porté a la connaissance de l'autorité d'approbation au moment décisif, lors
de la premiére approbation de la structure tarifaire de la version Alpha 3.0. Les bases de calcul
(modéles et valeurs de référence) n'ont été communiquées a l'autorité d'approbation que dans les
grandes lignes.

Le communiqué de presse du DFI du 18 septembre 2000 concernant la version Alpha 3.0
mentionne ce qui suit:"®

«Le Conseil fédéral a approuvé la nouvelle structure du tarif médical valable pour toute la
Suisse (Tarmed). Le Tarmed établit les tarifs médicaux dans I'assurance-maladie sur une
base d'économie d'entreprise, rend possible la comparaison des co(ts et augmente la
transparence.»

Le Conseil fédéral est parti du principe que le Tarmed avait été établi selon des régles applicables
en économie d'entreprise, bien que les modeéles de calcul n'aient pas été rendus totalement
transparents pour l'office fédéral compétent.

La version Alpha 3.0 du Tarmed n'a pas été mise en ceuvre. La version 1.0 a méme été retirée par
les partenaires tarifaires.

Lors de la demande d'approbation de la version 1.1, I'office compétent s'est concentré sur les
modifications de la version Alpha 3.0, de la version 1.0 & la version 1.1. Avec le soutien de I'Office
fédéral de la justice, I'office compétent a considéré que la version 1.1, qui faisait I'objet de la
demande d'approbation, ne constituait pas une nouvelle structure tarifaire, mais une révision, voire
deux révisions d'une structure tarifaire déja approuvée. La version 1.1 a été approuvée le

30 septembre 2002 par le Conseil fédéral en méme temps que les deux conventions-cadres
conformes a la LAMal. Le 30 septembre 2002, le Conseil fédéral a également fourni aux autorités
cantonales et aux partenaires tarifaires des recommandations relativement détaillées sur la mise
en ceuvre de la neutralité des codts.

7 DFI, Communiqué de presse du 18 septembre 2000: Assurance-maladie: Le Conseil fédéral approuve le Tarmed, la
nouvelle structure du tarif médical valable pour toute la Suisse,
http://www.admin.ch/cp/f/39c600el 1@fwsrvg.bfi.admin.ch.html.
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Conclusion du CDF

Le Conseil fédéral a confirmé dans le communiqué de presse de septembre 2000 qu'il approuvait
la structure tarifaire Alpha 3.0. Dans le méme temps, il atteste que le Tarmed repose sur une
«base d'économie d'entreprise», malgré des connaissances limitées sur le modéle de codts. II
semble que l'autorité d'approbation ait également agi sous la pression des délais.

Par ailleurs, I'office fédéral compétent (et pour partie la Surveillance des prix) a insuffisamment
abordé le probléeme du manque total de transparence dans le domaine des minutages, facteur
essentiel de la réalité des codts.

3.4 Transparence des factures pour les patients

Outre les partenaires tarifaires et l'autorité d'approbation, le lIégislateur impose au fournisseur de
prestations une obligation concernant la transparence de la facturation (art. 42, al. 3, LAMal):

«Le fournisseur de prestations doit remettre au débiteur de la rémunération une facture
détaillée et compréhensible. Il doit aussi lui transmettre toutes les indications nécessaires lui
permettant de vérifier le calcul de la rémunération et le caractere économique de la prestation.»

Contrairement a la loi fédérale sur I'assurance-accidents (LAA), la LAMal applique toujours le
systéme du «tiers garant» (art. 42, al. 1, LAMal). Dans le systéme du «tiers garant», le patient est
le débiteur (facture) alors que dans le systéme du «tiers payant», c'est I'assureur qui est le
débiteur. Dans le secteur hospitalier, le systéme du «tiers payant» s'applique depuis 2009. Dans le
secteur ambulatoire, c'est soit le systéme du «tiers garant» soit le systéme du «tiers payant» qui
s'applique, selon le canton/le domaine de fournisseurs de prestations. En 2010, seuls 7 des 44
services hospitaliers ambulatoires appliquent le systéme du «tiers garant»; dans les cabinets
médicaux, en revanche, ce systéme est devenu la régle.”’

Dans de nombreux cantons, le patient est toujours considéré du point de vue légal comme le
débiteur des prestations ambulatoires fournies dans le cadre de I'assurance-maladie obligatoire. Le
patient devrait dans ce cas recevoir une facture qui lui permette de vérifier le calcul de la rémuné-
ration. Les factures établies sur le modéle Tarmed présentent des intitulés, des codes et un format
gui compliguent le simple contrdle par le patient. Les prestations relevant du Tarmed sont
facturées avec des prestations relevants d'autres tarifs (médicaments, laboratoires, etc.).

Conclusion du CDF

Les factures et les justificatifs de remboursement sont difficiles & comprendre pour les patients
(intitulés de prestations incompréhensibles, termes latins et nombreux codes). Les factures ne
mentionnent ni le temps réellement passé ni les minutages (temps normatif). Dans le systéme du
«tiers garant», le patient est le débiteur et la LAMal dispose que le fournisseur de prestations doit
établir une facture qui permette au patient de vérifier le calcul de la rémunération et le caractere
économique de la prestation. Le mode de facturation actuel ne permet pas cela. Des mesures
s'imposent depuis plusieurs années.

7, . . . s , . -
Voir les données fournies dans les apergus des valeurs du point tarifaire sur la page d’accueil de santésuisse.
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3.5 Transparence pour les assureurs-maladie et santésuisse

En vertu de I'art. 56 LAMal et de l'art. 76 OAMal, les assureurs-maladie doivent contrbler le
caractére économique des prestations facturées dans le cadre de l'assurance de base et prendre
éventuellement des mesures a I'encontre des cabinets médicaux qui ne respectent pas les
exigences en matiére de traitement. Un fournisseur de prestations peut étre tenu de restituer les
sommes regues a tort (art. 56, al. 2, LAMal).

Pour la premiére fois en 2004, santésuisse a introduit, par le biais de la méthode ANOVA (analyse
de variance), une méthode de calcul des colts destinée a évaluer I'économicité des médecins.
Cette méthode compare les codts par patient d'un médecin avec les colts moyens de I'ensemble
des médecins appartenant au méme groupe de spécialistes. Elle utilise essentiellement les
données de référence provenant du pool de données et également depuis quelque temps, selon
santésuisse, de la base de données Tarifpool. La méthode ANOVA tient compte du domaine de
spécialité, du niveau des colts a I'échelon cantonal ainsi que de I'age et du sexe des patients
traités. Les décomptes des médecins dont les colts par patient sont supérieurs de 30 % a la
moyenne sont réputés hors norme et font I'objet d'un examen approfondi. Les médecins qui
présentent des co(ts (trop) élevés sont priés de justifier leurs colts élevés par patient. Les colts
excessifs non justifiables devront par la suite étre réduits. Des demandes de restitution ne sont
formulées que lorsque le médecin ne peut pas ou ne veut pas justifier les codts élevés et qu'il ne
fait de surcroit aucun effort pour les réduire. La plupart des cas ou les médecins présentent des
co(ts trop élevés sont imputables aux particularités du cabinet. Souvent, la solution pour réduire
les colits consiste a convenir d'un changement de comportement avec le médecin. Dans les cas
ou des demandes de restitution ont di étre négociées devant la justice, le Tribunal fédéral a
généralement appuyé la position des assureurs dans le cadre d'une jurisprudence consolidée.”
Le débat entre le corps médical et santésuisse sur la procédure relative a I'économicité a
récemment été ravivé.”® Selon le corps médical, les procédures d'économicité de santésuisse sont
des systémes de comparaison des colts moyens qui n'‘ont rien de commun avec une véritable
procédure d'économicité. Ces procédures créent un climat de peur parmi les médecins et un
rationnement caché de prestations judicieuses. La morbidité joue un rble décisif dans I'évaluation
de I'économicité. Cependant, elle n'est pas prise en compte dans la méthode ANOVA.%®

Les positions par analogie ne peuvent plus étre utilisées selon les directives Tarmed. Elles
faussent la transparence et les possibilités de contrble de I'économicité des prestations. Il est
difficile et colteux, méme pour santésuisse, de recevoir des assurances des modéles de factures
montrant par exemple comment la capsule-endoscopie est facturée au moyen d'une position par
analogie.

"8 Les évaluations d'économicité de santésuisse,
http://www.santesuisse.ch/fr/dyn_output.html?content.vcid=6&content.cdid=25647&detail=yes&navid=247

79 D’Angelo, Mirjam et Rhyn, Paul: Stellungnahme der santésuisse zum Artikel von Jirg Nadig «Verdeckte Rationierung
dank Wirtschaftlichkeitsverfahren?» Wirtschaftlichkeitsverfahren der santésuisse nach der ANOVA-Methode, in:
BMS 2008;89: n° 21. Voir également BMS 2009;90: n° 1/2, BMS 2007;88: n° 9. BMS 2006; 50. BMS 2005;86: n° 31.

80 En revanche, les médecins réunis dans un réseau de soins sont évalués depuis 2005 déja par le biais d'une
compensation des risques ajustée a la morbidité (et non uniqguement selon des criteres démographiques). Il semble donc
techniguement possible de trouver une solution.
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Conclusion du CDF

Les procédures d'économicité selon la LAMal ne font pas I'objet de la présente évaluation. Force
est de constater toutefois qu'il existe des fournisseurs de prestations/médecins avec plusieurs
numéros de décompte, ce qui complique voire rend impossible le contrble. Par ailleurs, la
réglementation concernant les exigences de qualité et les critéres EAE (efficacité, adéquation,
économicité) n'est pas considérée comme faisant partie des conventions-cadres Tarmed. Des
données diagnostiques fiables sont nécessaires pour procéder a I'évaluation de I'économicité.
L'amélioration de la réglementation sur les diagnostics dans Tarmed repose toujours sur une
déclaration d'intention des partenaires tarifaires.®*

3.6 Transparence des coiits de santé

L'importance du Tarmed sur les colts de la santé ne peut étre déterminée de fagon satisfaisante.
L'évaluation du CDF montre que les sources statistiques disponibles sont considérablement
limitées. Il n'existe pas de source unique permettant de suivre I'évolution sur une longue période,
avant et apres l'introduction du Tarmed, de maniére différenciée dans tout le domaine Tarmed. I
faut donc faire appel & plusieurs sources statistiques, qui peuvent présenter des différences
importantes en termes de définitions et de délimitations et qui ne sont parfois compatibles que
sous certaines conditions.®

Il n'est pas possible, par exemple, de procéder a des comparaisons systématiques des prestations,
des dépenses et des colts effectifs entre le secteur ambulatoire des hdpitaux et les cabinets
médicaux. Les partenaires tarifaires disposent chacun de données personnelles collectées et
estimées au moyen de diverses méthodes, définitions et instruments de couverture. Dans le cadre
de l'introduction du Tarmed, les partenaires tarifaires sont tenus d'assurer ce qu'ils appellent la
«parité des données». L'OFS/OBSAN et 'OFSP doivent s'acquitter d'une contribution pour avoir
acces aux données statistiques de la LAMal (base de données Tarifpool).

La validité des données de santésuisse (base de données Tarifpool) est remise en cause par la
FMH et H+. De son c6té, santésuisse critique la représentativité par canton et par spécialité des
données de la Caisse des médecins utilisées dans la présente évaluation. Le CDF a aussi été
pointé du doigt dans le cadre de cette évaluation pour avoir utilisé et extrapolé les données de
Tarifpool dans les études de cas. Sans cette extrapolation, nous ne disposerions toutefois
d'aucune donnée sur le nombre de prestations (par ex. nombre d'ECG rémunérés par an) ni sur le
montant des rémunérations de ces prestations (voir annexe 4). Le degré de couverture et la qualité
des données de la Caisse des médecins, et de la base de données Tarifpoolsont traités dans le
rapport partiel du CDF sur les sources statistiques (p. 10).

La moitié des factures seulement sont transmises par les caisses-maladie a Tarifpool, la participa-
tion étant facultative. Les données pour I'année 2004 n'ont d'ailleurs pas pu étre utilisées pour
cette évaluation. Une comparaison statistique avant/aprés n'a été rendue possible que pour un trés
petit nombre de caractéristiques et grace a la collaboration avec un centre de confiance du corps
médical (caisse-maladie). Méme les données ayant une représentativité et une validité limitées

8L Au vu de leurs expériences, les parties envisagent de remplacer les codes de diagnostic existants par un systéme plus
cohérent basé sur la codification ICPC/ICD-10, voir par exemple
http://www.qdk-cds.ch/fileadmin/pdf/ Themen/Tariffragen/TARMED/Anhang4-f.pdf.

82 CDF (2010): Analyse der statistischen Quellen zur Entwicklung von Tarmed
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n'‘ont pu étre obtenues qu'avec difficulté. Les recherches révélent que prés de 13 % des factures
d'un médecin sont réglés directement par les patients et n'‘apparaissent pas dans la statistique des
factureurs de santésuisse.® Il n'est par conséquent fourni aucune indication supplémentaire sur
cette part relativement élevée de factures.

Les données Tarmed relatives a I'AA sont disponibles auprés du SCTM. Par manque de ressour-
ces, le SCTM n'a pu fournir aucune donnée dans le cadre de cette évaluation. Les données
Tarmed relatives a I'Al sont accessibles auprés de la Centrale de compensation (CdC). Pour
I'étude de cas 11, I'analyse statistique dans le domaine de I'Al affiche une valeur limitée, compte
tenu des charges élevées liées a I'obtention d'un minimum de données souhaitées aupres de la
CdC. Aucune donnée valable n'a pu étre obtenue dans le domaine des assurances complémentai-
res. Une comparaison des dépenses pour les opérations de la cataracte réalisées en ambulatoire
et en milieu hospitalier, par exemple, aurait été souhaitable et utile.

A la demande de la FMH, les données du corps médical exer¢ant a titre indépendant sont
recueillies et analysées depuis plusieurs années.* Cette statistique ne contient aucune information
sur le taux d'occupation ni sur les sources de revenus (Tarmed, automédication, médecins agréés)
et n'est donc que partiellement exploitable pour I'évaluation des objectifs de revenu du Tarmed.
Les données sur le revenu des médecins d'hopital font également défaut. La faiblesse des
statistiques (sur le revenu) a toujours eu pour effet de susciter un débat plus théorique que concret
sur les mesures a prendre, par exemple pour le renforcement du soutien financier a la médecine
de famille par le biais d'une redistribution a l'intérieur ou a I'extérieur du Tarmed. Deux exemples:

1. Réponse du Conseil fédéral au postulat 07.3279: «<Méme s'il n'y a pas de rapport linéaire
entre le chiffre d'affaires et le revenu d'un cabinet, ces données montrent que le revenu
moyen des médecins de premier recours tend a augmenter depuis l'instauration de Tarmed.
Certains cantons ruraux connaissant une trés forte densité de médecins de premier recours
et, par conséquent, des points tarifaires plus bas pour respecter le principe de la neutralité
des codts, il est toutefois possible que I'amélioration visée n'ait pas pu étre pleinement
atteinte...»

2. Communiqué de presse de la FMH du 16 mars 2010: «La discussion récurrente au sujet
d'une redistribution des revenus médicaux montre aujourd’hui ses limites dans la mesure ou
les spécialistes réalisent une partie importante de leurs revenus par le biais d'assurances
complémentaires.»

Les études de cas du CDF révelent que les différentes sources de données de méme que les
évaluations issues du pool de données, de la base de données Tarifpool et de la Caisse des
meédecins présentent des avantages et des inconvénients et qu'elles pourraient, de maniére
combinée, fournir des bases de données utiles pour des analyses pertinentes. Dans le cadre d'un
projet pilote confié par I'OFSP, il conviendrait par conséquent d'indiquer aussi les possibilités
d'analyse de I'économicité du Tarmed sur la base d'une évaluation systématique des données

8 Romanens, Michel et.al. (2009): Krankenkassen, santésuisse und Wirtschaftlichkeitsverfahren, die keine sind ..., in:
BMS 2009;90: n° 1/ 2, p. 51.

4 Reichert, M.: Revenus des médecins indépendants de Suisse en 2006 (nouveau) et 2005 (réévaluation), in:

BMS 2010;91: n° 12.
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existantes.®® En I'absence de données systématiques et fiables sur les diagnostics/causes du
traitement, on travaille également avec des triggers (voir les études de cas du CDF).

Conclusion du CDF

Le fait que les sources de données existantes ne soient définies, collectées et utilisées que par
leurs propriétaires respectifs constitue un probléme majeur. L'utilisation par un tiers neutre pourrait
contribuer a améliorer la qualité des données et la transparence. Un accompagnement scientifique
du Tarmed n'a pas été envisagé. Le Tarmed a également introduit un nouveau concept, celui de
«parité des données».

3.7 Conclusion: amélioration de la transparence, mauvaise exploitation du
potentiel

Figure 7: Latransparence des tarifs du Tarmed vue par un dessinateur humoristique
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Nach zehnjidhrigen Anstrengungen totale Transparenz erreicht.

Source: Caisse des médecins, Check-up 01/2000°%°
Comme le montre le dessin humoristique ci-avant, les calculs Tarmed riment avec complexité.

Par rapport aux anciens tarifs cantonaux, le Tarmed représente un énorme pas en avant en
matiére de transparence. Tous les acteurs intéressés peuvent aujourd'hui consulter la structure
tarifaire de toutes les versions annuelles du Tarmed. Les calculs économiques sont partiellement
publiés, mais restent globalement difficilement compréhensibles et peu exploitables. Les modéles
sous-jacents sont complexes et soumis a une série de conditions implicites et explicites. Les
conditions de définition des minutages (médecin expérimenté, fourniture de prestations efficace,
méthode de relevé), par exemple, manquent de transparence pour les partenaires tarifaires et
l'autorité d'approbation.

Conformément a la loi, l'autorité d'approbation est tenue de vérifier que les conventions Tarmed
sont conformes a I'équité et au principe d'économicité. La structure tarifaire des versions Tarmed

8 Eggli Y, Halfon P, Chikhi M, Bandi T, Kénzig H. (2007): Analyse des prestations prises en charge par la LAMal, in:
Sécurité sociale CHSS 3/2007, pp. 131-135.

8 Prantl, Anton (2000): Professionalitat und Partnerschaft, in: Check-up 2000 n°1,
http://www.cassadeimedici.ch/fr/cm_data/check-up 1.pdf.
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soumises a approbation a été rendue accessible a I'office fédéral compétent, qui a procédé a son
analyse. L'intégralité des bases de calcul, en revanche, n'a pas été communiquée a l'autorité
d'approbation au moment décisif de la premiére approbation du tarif.

Les fournisseurs de prestations sont [également tenus de remettre au débiteur une facture
compréhensible portant toutes les informations nécessaires pour permettre un contréle. Dans le
systeme du «tiers garant», la facture est adressée aux patients. Les factures Tarmed ne sont pas
compréhensibles pour le patient moyen (codes, termes latins et détails inutiles). Elles ne fournis-
sent pas l'information la plus importante en vue d'un simple contr6le des prestations fournies, a
savoir la durée de la fourniture des prestations.

Les statistiques sur les revenus des médecins exer¢ant a titre indépendant n'indiquent pas non
plus le taux d'occupation. Il n'est donc pas possible de quantifier la revalorisation de la médecine
de premier recours sur le plan des revenus au moyen du Tarmed.

Les partenaires tarifaires ont a leur disposition plusieurs relevés, bases de données et évaluations
qu'ils utilisent pour faire valoir leurs propres intéréts dans les négociations. On parle alors de
«parité des données» (selon la devise: «Mes données sont les bonnes!»). Les enregistrements
existants renvoient & plusieurs définitions, émanent de sources différentes et ont chacun leurs
propres faiblesses (représentativité, validité). Qui plus est, certaines données ne sont pas
disponibles, par exemple sur les franchises ou sur les assurances complémentaires/médecins
agréés. Les données des partenaires tarifaires sont pour partie difficilement accessibles. On notera
I'absence d'études comparatives indépendantes relatives aux groupes de prestations par canton,
par région et par fournisseur de prestations (voir études de cas Infras). Un suivi scientifique du
Tarmed n'a pas été envisageé.
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4 Le Tarmed a-t-il contribué a la revalorisation des prestations médicales?

4.1 Définition des objectifs

En 1989, les partenaires tarifaires ont fixé des lignes directrices en vue de la mise sur pied d'un
nouveau tarif médical. Ces lignes directrices avaient pour but de revaloriser la prestation médicale
(intellectuelle) par rapport aux prestations techniques (fournies au moyen d'appareils). Il était
également prévu de réduire les écarts de revenus entre les différents groupes de spécialistes.®’

Suivant le contexte et l'auteur, lesdites lignes directrices font I'objet de jugements divers. On parle
parfois, de maniére péjorative, de «médecine technicisée». On critique également le fait que les
médecins (avec les anciens tarifs) ne peuvent pas prendre assez de temps pour les consulta-
tions.® Le Conseil fédéral estime gue la revalorisation du revenu des médecins de premier recours
poursuit (aujourd’hui encore) essentiellement un objectif corporatiste.89 L'initiative populaire
fédérale «Oui a la médecine de famille», déposée le 1°" avril 2010, vise également & améliorer le
revenu des médecins de famille pour que la médecine de famille puisse concurrencer la médecine
spécialisée.*

4.2 Mesures prises: qu'est-ce qui a été réalisé?

L'instauration du Tarmed implique la facturation séparée des prestations médicales (PM) et des
prestations techniques (PT). Il a été expliqué au chapitre 2 que diverses modifications avaient été
apportées par les partenaires tarifaires dans le cadre du reengineering | et I, lesquelles modifica-
tions affaiblissaient quelque peu la position relative de la médecine générale et de la médecine
interne. Il s'agit notamment de la réduction des taux de productivité dans certaines unités fonction-
nelles (en particulier OP), du maintien de l'indice de gravité et de complexité (Severity-Complexity-
Score-Index, SCSI)91 pour certaines prestations techniques, de la réduction de moitié de la
rémunération des cing derniéres minutes de consultation et des modifications de I'échelle de la
valeur intrinséque (niveau de qualification médicale requis). Le président de la SSMG avait publié
en 2001 une mise en garde contre le reengineering, qui constituait a ses yeux un retour en arriére
pour les médecins généralistes.”

Le Tarmed comprend un chapitre consacré aux prestations de base. Celui-ci joue un role essentiel
pour les médecins de premier recours et peut aussi étre utilisé par tous les médecins qui facturent
leurs prestations en se fondant sur cette structure tarifaire (voir tableau ci-apres).

87 Caisse des médecins: Tarmed — eine unendliche Geschichte?, in: Check-up 01/2000

% \Voir a ce sujet une lettre de la conseillére fédérale Ruth Dreifuss aux partenaires tarifaires

89 Voir réponse du Conseil fédéral a I'interpellation Huguenin (06.3166), «Pénurie de médecins de premier recours».

%© Argumentaire: 43 raisons en faveur de l'initiative populaire fédérale «OUI a la médecine de famille»,
http://www.jzh.ch/_download/20100113 argumentarium_fr.pdf

ol Le 2 février 2000, la Chambre médicale a décidé de rehausser d’un facteur 1.2 les prestations opératoires et invasives
(BMS 2001;82: n° 25). Cette décision a été mise en application dans la structure tarifaire du Tarmed par l'introduction
d'un indice de gravité et de complexité (Severity-Complexity-Score-Index, SCSI) global, si bien que toutes les PM
concernées sont multipliées par cet indice. Selon les experts interrogés, ce SCSI est toujours applicable pour certaines
positions.

% pe Haller, Jacques, in: PrimaryCare 2001;1:686 (http://www.primary-care.ch/pdf/2001/2001-23/2001-23-319.PDF)
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Tableau 14: Pourcentage des prestations de base (ch. 00) par rapport a I'ensemble des
prestations brutes, par spécialité, 2008

Cabinets médicaux 64,9 %
Médecine générale 88,9 %
Médecine interne 86,7 %
Ophtalmologie 20,4 %
Gynécologie 33,0%

Source: CDF (2010): Analyse der statistischen Quellen zur Entwicklung von Tarmed, chapitre 4.2

La lecture du tableau ci-avant révéle que les prestations de base du Tarmed sont bien plus
importantes dans la médecine générale et la médecine interne que dans les autres spécialités
(ophtalmologie et gynécologie). Les prestations de base sont facturées au temps tandis que les
prestations a l'acte sont facturées sur la base des prestations a fournir. Les prestations de base et
les prestations a l'acte peuvent se chevaucher®. Il est en principe plus facile de réaliser des gains
de productivité avec des positions selon un tarif & I'acte (technique).

Conclusion du CDF

De par l'application de deux principes tarifaires différents (prestations de base par unité de temps
et prestations techniques a I'acte), les spécialistes a profil plutét technique ont plus de chances que
les médecins de premier recours d'augmenter leur revenu par des gains d'efficacité.

4.3 L'entretien avec le patient a été revalorisé financiérement

Avant l'introduction du Tarmed, les tarifs prévoyaient la rémunération des consultations de

15 minutes sous la forme d'un forfait: plus I'entretien était court, plus la rémunération du médecin
était importante. Par conséquent, certaines considérations financieres incitaient a raccourcir autant
que possible la durée des consultations.**

Dans le cadre du Tarmed, les consultations sont facturées par période de 5 minutes. Autrement dit,
le médecin peut prendre le temps de s'entretenir avec le patient. La facturation du temps par
période de 5 minutes pour les consultations est I'une des principales innovations du Tarmed.

9 InfoSantésuisse 5/09: «Fir zehn Minuten Behandlung 29 Minuten bezahlen?» Cet article montre, au travers d’un
exemple particulier, comment exploiter au mieux la marge d’appréciation et les possibilités de cumul lorsque les
prestations au temps et les prestations techniques interférent.

% Selon les déclarations de I’Organisation suisse des patients (SPO), il est arrivé avant I'introduction du Tarmed que des
patients se plaignent du fait que des médecins leur avaient facturé des consultations psychiatriques qui n’étaient en
réalité que des «consultations ordinaires» de longue durée.
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Figure 8: Durée de la consultation (en min.) et évolution de la rémunération (en fr.)
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Source: CDF (2010): Fallstudien Tarmed - Fallbeispiel 1

Les chiffres présentés dans la figure ci-dessus font référence a des séances trés simples, sans
facturation d'éléments annexes tels que la mesure de la tension artérielle, le lavage du conduit
auditif ou des injections, car ces prestations ne sont que trés faiblement rémunérées et facturées
dans une proportion plus que modeste au titre des traitements. Le Tarmed intégre en revanche
certaines prestations qui ne pouvaient pas étre facturés par le biais des anciens tarifs cantonaux.
Ces prestations, qui étaient facturées séparément dans certains cantons, n'ont qu'une influence
minime. La tendance qui se dégage est claire: dans de nhombreux cantons, les consultations plus
longues sont mieux rémunérées avec le Tarmed.

Selon les données de la Caisse des médecins, la durée moyenne des consultations facturées dans
les cabinets médicaux en médecine générale ou en médecine interne est de 14 minutes environ.
Entre 2004 et 2008, la durée d'une consultation standard a augmenté de prés de 10 %.

Conclusion du CDF

Avant l'introduction du Tarmed, les consultations courtes étaient mieux rémunérées; depuis l'entrée
en vigueur du Tarmed, les consultations plus longues sont mieux rémunérées dans de nombreux
cantons. Le Tarmed a également permis une revalorisation financiere de I'entretien avec le patient.
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La durée des consultations a augmenté depuis l'instauration du Tarmed, comme le montre le
tableau ci-dessous qui reprend les données de I'étude de cas n° 1.

Tableau 15: Durée de la consultation de base (en minutes) par spécialité

Médecine Médecine Gynécologie
générale interne Ophthalmologie et obstétrique
2004 12.2 12.7 8.6 11.3
2005 12.6 13.1 8.6 11.6
2006 12.9 134 8.6 12.2
2007 13.1 13.6 8.6 12.3
2008 13.3 13.9 8.8 12.3
Changement 8.7% 9.3% 1.6% 8.1%

= Source: Caisse des médecins, voir CDF (2010): Fallstudien Tarmed — Fallbeispiel 1.

La durée de la consultation de base augmente de fagon sensiblement égale dans tous les cantons.
Elle est la plus élevée dans le canton de VD, ou elle atteint 15 minutes. L'étude de cas n° 1 laisse
apparaitre le lien statistique suivant: plus la densité de médecins d'un canton est élevée, plus la
durée des consultations de base dans les quatre spécialités examinées est longue. *°

Conclusion du CDF

La durée des consultations de base augmente. Il existe un lien statistique entre la densité de
meédecins et la durée des consultations dans les cantons. Les consultations sont plus longues
(augmentation de la quantité) dans les cantons ou le nombre de médecins est élevé.

4.4 Prestations Tarmed: la médecine de premier recours est a la traine

Sur la base des données émanant du pool de données de santésuisse, le CDF a défini I'évolution
des prestations brutes ambulatoires (= rémunérations) par personne assurée, sur la période allant
de 2000 & 2007, par groupe de spécialités.

% \Voir CDF (2010): Fallstudien Tarmed — Fallbeispiel 1
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Tableau 16: Taux de croissance des prestations brutes par personne assurée et par groupe
de spécialités

2001- 2004- 2004 2005-
2003 2007 2007

Perdants

Médecine générale 25% 0,6 % 3,5 % -0,3%
Médecine interne 29 % 0,1 % 1,9 % -0,5%
Médecins praticiens 0,3% -02% 1.2% -0,6%
Rhumatologie 0,8 % -0,6% 2,7 % -1,7%
Chirurgie orthopédique / traumatologie 3,3% 2,4 % 10,3 % -0,1%
Total 2,3% 0,4 % 3,0% -0,4 %
Gagnants

Psychiatrie et psychothérapie 3,4 % 6,9 % 20,5 % 2,.8%
Pédiatrie 1,9 % 4.9 % 5,6 % 4.7 %
Cabinets de groupe 1,8 % 36,3 % 49,3 % 322%
Gastroentérologie 4,0 % 4,8 % 42 % 50 %
Dermatologie et vénérologie 2,7 % 3,7 % 2.2 % 4.2 %
Oto-rhino-laryngologie 0,3 % 2,6 % 8,0 % 0,9 %
Chirurgie -0,6 % 0,2 % -1,5% 0,7 %
Total 2,4 % 7,1 % 11,9 % 5,6 %
Croissance modérée

Gynécologie et obstétrique 2,7 % 2,6 % 6,6 % 1,3%
Ophtalmologie 52 % 4.6 % 4.8 % 4.5 %
Radiologie 8,5 % 2,4 % -45% 4.8 %
Cardiologie 4.5 % 3,5 % 4.4 % 3,2 %
Total 49 % 3,3% 3,4 % 3,3%

Perdants: taux de croissance (TDC) négatif 2005-2007, TDC 2004-2007 < TDC 2001-2003
Gagnants: TDC 2004-2007 > TDC 2001-2003

Croissance modérée: TDC positif 2005-2007, TDC 2004-2007 < TDC 2001-2003
Source: CDF (2010): Analyse der statistischen Quellen zur Entwicklung von Tarmed. Source
primaire: pool de données santésuisse (analyse statistique des séries temporelles de 'OFSP, par

date de décompte), propres calculs.

On distingue, pour simplifier, trois grandes catégories:96

= Les «perdants» de l'introduction du Tarmed en 2004 regroupent les spécialités qui

affichaient de 2004 & 2007 un taux de croissance annuel inférieur & celui des années 2001
a 2003 et un taux de croissance annuel négatif pour la période allant de 2005 a 2007. Sont
notamment concernées la médecine générale, la médecine interne et la rhumatologie.

En 2007, ce groupe représentait au total prés de 42 % de I'ensemble des prestations brutes
ambulatoires par personne assurée. Entre 2001 et 2003, le taux de croissance annuel
moyen était de 2,3 %. Dans les années 2005 & 2007, les prestations brutes par personne
assurée reculaient en moyenne de 0,4 % par an.”’

On compte au nombre des «gagnants» les spécialités qui enregistraient de 2004 a 2007
une croissance annuelle moyenne supérieure a celle des années 2001 a 2003. |l s'agit des
spécialités suivantes: psychiatrie et psychothérapie, pédiatrie, cabinets de groupe,
gastroentérologie, dermatologie et vénérologie, oto-rhino-laryngologie et chirurgie. En 2007,
ce groupe représentait au total 26 % de I'ensemble des prestations brutes ambulatoires par

% Lestres petits groupes de spécialités dont la part était inférieure & 1 % en 2007 ne sont pas pris en compte.

o7 Le recul dans les années 2005 a 2007 a tendance a étre atténué si I'on tient compte du fait que le tarif des prestations de
laboratoire n’ayant pas pu étre intégré dans les chiffres utilisés a été abaissé en 2006 et qu’un transfert aurait da étre
opéré vers les cabinets de groupe faisant partie du peloton de téte.
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personne assurée. Sur la période allant de 2001 a 2003, le taux de croissance annuel
moyen était de 1,9 %. De 2004 & 2007, il est passé a 7,1 %.

La catégorie «croissance modérée» comprend les spécialités pour lesquelles la croissance
annuelle moyenne de 2004 a 2007 était inférieure a celle des années 2001 a 2003, mais
positive entre 2005 et 2007 (elle rejoindrait sinon la catégorie des perdants). Il s'agit des
spécialités suivantes: gynécologie et obstétrique, ophtalmologie, radiologie, cardiologie.

En 2007, ce groupe représentait au total 21 % de lI'ensemble des prestations brutes ambu-
latoires par personne assurée. Le taux de croissance annuel moyen était de 4,9 % pour la
période allant de 2001 a 2003 et de 3,3 % entre 2004 et 2007.

Il est & noter que la répartition entre gagnants et perdants repose toujours sur la comparaison entre
les périodes 2004-2007 et 2001-2003. Par conséquent, certaines spécialités du groupe des
«gagnhants» peuvent présenter une trés faible croissance durant les années 2004 a 2007 (a l'instar
de la chirurgie qui affiche un taux de croissance annuel de 0,2 %). A l'inverse, I'ophtalmologie par
exemple appartient a la catégorie «croissance modérée», malgré un taux de croissance annuel de
4,6 % entre 2004 et 2007.

Dans I'ensemble, on constate que les spécialités présentent des évolutions fort diverses. La méme
conclusion peut étre tirée aprés examen des quatre spécialités d'importance traitées dans les
études de cas.

Figure 9: Prestations brutes par personne assurée pour les cing spécialités traitées dans

les études de cas du CDF (indice 2000=100)
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Source: CDF (2010): Analyse der statistischen Quellen zur Entwicklung von Tarmed. Source primaire: pool de
données santésuisse (analyse statistique des séries temporelles de I'OFSP, par date de décompte), propres
calculs.

La figure ci-avant montre que la médecine générale et la médecine interne connaissent des
évolutions quasi similaires. Apres avoir augmenté de prés de 10 points entre 2000 et 2004, les
prestations brutes par personne assurée ont reculé de 1 point environ sur la période allant de 2004
a 2007. Les spécialités telles que la gynécologie et I'obstétrique ou l'ophtalmologie enregistrent
une croissance plus soutenue. L'ophtalmologie notamment affiche une forte croissance continue et
autonome.

Figure 10: Prestations brutes par personne assurée pour les quatre spécialités d'importance
(indice 2000=100)
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Source: pool de données santésuisse (analyse statistique des séries temporelles de I'OFSP, par date de
décompte), propres calculs

La figure ci-avant présente quatre spécialités majeures. On notera en particulier I'évolution de la
psychiatrie et psychothérapie dans les années 2003 a 2004. Les prestations brutes par personne
assurée ont augmenté de plus de 15 points de base. La spécialité affiche la valeur d'indice la plus
élevée depuis 2005. C'est I'un des effets visés par le Tarmed, par le biais de la revalorisation de la
consultation psychiatrique (qui est toujours la lanterne rouge du classement des revenus, voir ci-
dessous). L'écart par rapport a la gastroentérologie et a la radiologie se comble néanmoins a partir
de 2004. Contrairement aux trois autres spécialités, la chirurgie orthopédique amorce aprés 2004
une baisse suivie d'une reprise.
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Conclusion du CDF
La médecine générale et la médecine interne sont situées en queue de peloton des spécialités du
Tarmed, ce qui va a I'encontre des objectifs du tarif.

Les prestations psychiatriques et en particulier les consultations psychiatriques, qui font l'objet d'un
chapitre spécifigue du Tarmed et sont rémunérées sur la base d'une valeur intrinséque supérieure,
ne sont pas prises en compte dans les études de cas citées dans la présente évaluation. Dans le
cadre de la prochaine révision du Tarmed, la FMH demande la création d'un nouveau chapitre
pour les consultations des médecins de premiers recours, en vue de revaloriser la médecine de
famille. santésuisse a également propose il y a quelque temps un modeéle destiné a augmenter la
rémunération des consultations des médecins de premiers recours, lequel modéle devait étre
réservé a certains groupes de spécialités, a I'exemple des consultations psychiatriques.

Le projet Tarmed 2010 énonce I'objectif suivant: «Il faut viser une amélioration/un renforcement de
la médecine de premier recours». Les modalités de mise en ceuvre et les méthodes d'évaluation
de la réalisation des objectifs restent a définir.

La revalorisation de la médecine de famille est un objectif poursuivi par le Conseil fédéral depuis
2005, dans le cadre du dialogue instauré entre la Confédération et les cantons au sujet de la
politique nationale de la santé:

«Grace a cette coopération, la Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la
santé (CDS) et le Département fédéral de l'intérieur (DFI) ont, sur la base de différentes études
et analyses, élaboré conjointement deux rapports assortis de recommandations, qui ont été
publiés fin octobre 2006. Le premier portait sur I'organisation des services de garde et
d'urgence, le second sur le financement de la formation postgrade des médecins de famille.»*®

Une indemnité forfaitaire de dérangement en cas d'urgence et de visite a été introduite (a titre
temporaire!) dans la version 1.06 du Tarmed en vue d'améliorer la situation des médecins de
premier recours. Les indemnités forfaitaires de dérangement sont une compensation économique
des prestations fournies en dehors des heures de travail ordinaires. Le débat lancé sur le theme au
début de I'année 2010 entre la FMH/SSMG/SSMI et santésuisse renseigne sur l'importance
accordée par le corps médical a ces incitations financiéres. Les forfaits ont été intégrés dans les
négociations relatives au projet Tarmed 2010 (notamment la convention sur la maitrise des codts).
Les partenaires tarifaires ont finalement convenu de maintenir les indemnités forfaitaires dans la
version 1.06 a l'issue de I'année test, sans qu'il soit nécessaire de présenter au Conseil fédéral une
demande de modification de la structure tarifaire pour les indemnités de dérangement (voir

chap. 1.8). Les négociations concernant la convention sur la maitrise des codts dans le cadre de
Tarmed 2010 se poursuivent et les forfaits ont été provisoirement prolongés jusqu'a la fin de 2010.
santésuisse et la FMH veulent également régler la remise de médicaments (automédication, marge
sur les médicaments) par le biais du Tarmed. Celle-ci sera liée & la prochaine révision.”

9 07.3279 — Postulat, Revalorisation de la médecine de famille.

9 http://www.zuonline.ch/sda/storys.cfm?vID=5415. Le marché des médicaments est un marché juteux: en moyenne, les
médecins ont réalisé en 2008 un bénéfice net de 55 000 francs. Pour les médecins de famille, ce chiffre atteint
76 700 francs. C’est ce que révele une étude de la caisse-maladie Helsana.
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4.5 Revenu des médecins de premier recours: une légére amélioration, mais
des causes pas toujours identifiées

Il est possible d'estimer tout au plus l'influence du Tarmed sur le revenu des médecins, grace aux
statistiques existantes en la matiére. Ces statistiques, établies depuis plusieurs années a la
demande de la FMH, ne concernent que les médecins exercant a titre indépendant sans tenir
compte du taux d'occupation. Le revenu assujetti a 'AVS comprend toutefois certaines compo-
santes qui ne relévent ni des prestations médicales ambulatoires (laboratoire, médicaments, soins
ambulatoires en milieu hospitalier par les médecins agréés, etc.) ni des prestations facturées via
les assurances complémentaires.'® Ces éléments ne pouvant étre exclus, I'analyse de l'influence
du Tarmed est rendue plus compliquée. Cela dit, ces quelgues points obscurs ne suffisent pas a
expliquer les écarts constatés au niveau de I'évolution des prestations brutes (voir paragraphe ci-
avant).

Tableau 17: Evolution du revenu des médecins: valeur moyenne et valeur centrale

Valeur moyenne  Valeur centrale

Montants en fr./an

1991/92 201 577 163 900
2001 210723 171 500
2002 214 362 172 000
2003 208 940 168 600
2004 218 763 177 900
2005 212 019 173 900

Taux de croissance annuel

Moyenne 1991/92-2001 0,5% 05%
Moyenne 2001-2003 -0,4% -0,8%
2004 4,7 % 55%
2005 -3,1% -22%

Revenu des médecins: revenu annuel assujetti a I'AVS de tous les médecins indépendants agés de moins de
66 ans (en fr./an)
Source: Hasler/Reichert (2007), propres calculs

Comme le montre le Tableau 17, la croissance annuelle moyenne du revenu des médecins entre
1991/92 et 2001 est de 0,5 %. Elle est bien inférieure au taux de renchérissement moyen et a
I'évolution moyenne du salaire des employés sur la méme période. Comme cela a déja été indiqué,
une comparaison ne peut étre réalisée dans l'immédiat, puisque le volume de travail moyen sur
lequel le revenu des médecins se fonde n'est pas connu. Il y a de fortes chances pour que
I'évolution du revenu des médecins dont le taux d'occupation est de 100 % soit sous-évaluée,
compte tenu de l'augmentation cette derniére année — selon les déclarations des experts
interrogés — de la part des médecins indépendants exercant leur activité a temps partiel.

100 . I . . . . .
La Caisse des médecins part du principe que 60 % environ du revenu moyen du médecin de premier recours provient
du Tarmed.
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Au-dela de cette considération d'ordre conceptuel, on constate une croissance marquée du revenu
des médecins lors de la premiére année qui a suivi l'introduction du Tarmed en 2004. Le revenu
annuel, qui avait chuté en 2002 et 2003 de 0,4 % (valeur moyenne) ou 0,8 % (valeur centrale), a
augmenté en 2004 de 4,7 % (valeur moyenne) ou 5,5 % (valeur centrale).’® Un tel résultat était
néanmoins attendu, dans la mesure ou il est apparu nécessaire, apres l'instauration du Tarmed,
d'abaisser la valeur du point tarifaire pour maintenir la neutralité des codts. La valeur du point
tarifaire du Tarmed a été revue a la baisse a plusieurs reprises en 2004 et en 2005. En 2005, le
revenu des médecins a reculé de 3,1 % (valeur moyenne) ou 2,2 % (valeur centrale). Il a donc
connu une croissance inférieure a celle des prestations brutes de I'AOS par personne assurée, qui
ont augmenté de 2,7 % en 2005.

Le CDF a examiné la croissance du revenu de méme que l'augmentation et la réduction des écarts
de revenus en se fondant sur les derniéres statistiques publiées sur le revenu'®. On utilise la
valeur centrale et non la valeur médiane, car la valeur centrale est plus résistante a l'influence de
valeurs aberrantes.

Tableau 18: Revenu des médecins en 2003 et 2006 par spécialité (valeur centrale, en fr./an)

2003 2006 Evolution

2003-2006

Psychiatrie pour enfants 107 000 111 000 3. 7%
Psychiatrie 112 600 118 150 4.9 %
Neurologie 142 600 138 450 -29%
Pédiatrie 154 300 154 500 0,1 %
Médecine générale 172 700 175 950 1,9%
Médecine physique 181 700 203 100 11,8%
Médecine interne 182 300 186 000 2,0 %
Neurochirurgie 200 400 354 000 76,6 %
Chirurgie 200 900 166 400 -172%
Gynécologie 207 700 208 550 0,4 %
Dermatologie 207 900 203 050 -23%
Anesthésiologie 245 700 250 050 1,8 %
Orthopédie 245 700 246 600 0,4 %
Urologie 252 900 263 100 4,0%
ORL 263 900 239 500 -92%
Ophtalmologie 266 600 288 150 8,1 %
Radiologie 301 500 253 100 -16,1 %
Total 168 600 170 800 1,3%

Revenu des médecins: revenu annuel assujetti a I'AVS de tous les médecins indépendants agés de moins de
66 ans (en fr./an)

Les spécialités sont classées par ordre croissant du revenu en 2003.

Source: Hasler/Reichert (2008), Reichert (2010), propres calculs

Classé par spécialité, le revenu des médecins révéele d'importantes disparités. En 2003, le revenu
des psychiatres pour enfants est de 107 000 francs et celui des radiologues de 301 500 francs.

101 L’écart est moins important si I'on considére que le revenu de I'année 2003 est sous-estimé dans les statistiques et celui
de 2004 surestimé.

102 Reichert, Martina (2010): Revenus des médecins indépendants de Suisse en 2006 (nouveau) et 2005 (réévaluation), in:
BMS 2010;91: n° 12.
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En 2006, les radiologues sont supplantés par les ophtalmologues dont le revenu passe de

266 600 francs en 2003 a 288 150 francs en 2006 (soit une augmentation de 8,1 %). Le revenu
des ophtalmologues est donc supérieur d'environ 70 % a la moyenne et celui des médecins
généralistes (3 %) et des médecins internes (11 %) est aussi Iégerement supérieur a la moyenne.
Des calculs internes montrent que les écarts de revenus entre les différents groupes de spécialis-
tes se creusent (écart-type et coefficient de variation plus importants en 2006 qu'en 2003).

Conclusion du CDF

Les revenus assujettis a 'AVS des médecins n'ont augmenté que tres faiblement entre 2003 et
2006 et se situent en 2006 aux alentours de 170 800 francs (valeur centrale). Le revenu des
ophtalmologues est celui qui a connu la plus forte augmentation. Il caracole en téte en 2006 avec
une valeur de 288 150 francs.'®

Les écarts de revenus se creusent entre les groupes de spécialistes. En I'absence de statistiques
valides sur les revenus, il n'est toutefois pas possible de déterminer la part imputable au Tarmed
ou a d'autres causes (par ex. modifications du taux d'occupation, variations de la demande, autres
sources de revenus que le Tarmed). Le fait que les différences entre les revenus aient de nouveau
augmenté vient cependant contrarier I'un des principaux objectifs du Tarmed.

4.6 Recherche des causes de la faible revalorisation du revenu des médecins
de premier recours

Les chiffres d'affaires des quatre spécialités retenues dans les études de cas varient considéra-
blement entre les médecins de premier recours et les spécialistes.

103 . . N . , P
Il n’est pas fait mention des neurochirurgiens, aucune étude de cas n’ayant été réalisée sur ce groupe de
spécialistes.
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Figure 11: Chiffre d'affaires par consultation, par spécialité et par genre de tarif (en fr.), de
2001 a 2008
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Source: Caisse des médecins

Conclusion du CDF

Les chiffres d'affaires par consultation sont quasiment les méme en médecine générale et en
médecine interne. Par ailleurs, ils n'ont que peu évolué de 2001 & 2008 (90-100 fr.). A l'inverse, le
chiffre d'affaires par consultation réalisé par un ophtalmologue a trés fortement progressé de 2001
a 2008, de méme que celui d'un gynécologue qui, sur la méme période, a considérablement
augmenté. Ainsi, le Tarmed ne semble avoir aucune influence ou n'avoir qu'une influence limitée
sur le montant des chiffres d'affaires par séance. Le chiffre d'affaires des médecins de premier
recours continue en effet a stagner, alors que celui des spécialistes pratiquant des interventions
augmente.

4.7 Le modeéele Tarmed a I'épreuve: comment les différences entre généralistes
et spécialistes s'expliquent-elles?

Voici un examen du chiffre d'affaires qu'un généraliste, un ophtalmologue et un gynécologue
peuvent réaliser en fournissant des prestations médicales et techniques, compte tenu de différen-
tes hypotheses.
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Figure 12: Potentiel de chiffre d'affaires des prestations médicales
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Source: CDF

Sur cet histogramme, les colonnes bleues représentent le chiffre d'affaires généré par les presta-
tions médicales et techniques dans les conditions actuelles du tarif. Les symboles jaunes et rouges
indiquent I'évolution du chiffre d'affaires qui serait généré par les prestations médicales si leur taux
de productivité, la valeur intrinséque (niveau de qualification médicale requis) et I'unité fonction-
nelle variaient. L'étoile montre I'évolution du chiffre d'affaires qui serait généré par les prestations
médicales en remplacant le modéle Infra par le modéle GRAT pour les prestations données en
salle d’opération' OP1.

Constatations relatives au chiffre d'affaires généré par les prestations médicales

= |l existe une différence de 38 % entre le chiffre d'affaires le plus faible (généraliste) et le
chiffre d'affaires le plus élevé (ophtalmologue).

» Silarémunération des cing dernieres minutes (position 00.0030) n'avait pas été réduite en
2000, cette différence se limiterait & environ 15 %. La diminution de moitié de la
position 00.0030 a donc accentué les différences de chiffre d'affaires (et donc de revenu)
entre généralistes et spécialistes.
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= L'incidence de la valeur intrinséque sur le chiffre d'affaires généré par les prestations
médicales est d'environ 20 % si I'on compare une valeur intrinséque de niveau 7 avec une
valeur intrinséque de niveau 5.

» Le taux de productivité des prestations médicales fixé dans le Tarmed est lourd de
conséquences lui aussi: si un ophtalmologue parvient a augmenter sa productivité effective
au niveau de celle d'un généraliste, son chiffre d'affaires augmente d'environ 40 %.

Constatations relatives au chiffre d'affaires généré par les prestations techniques

» L'interprétation par unité fonctionnelle est peu parlante, car les modéeles GRAT et Infra sont
tres différents, tant en termes de classes que de résultats/taux de co(ts.

= Les taux de codts des unités fonctionnelles que constituent la salle d'examen et de
traitement d'un ophtalmologue ou I'échographe d'un gynécologue sont élevés, voire trés
élevés en comparaison de ceux d'une salle de consultation. Cette différence engendre a
elle seule un chiffre d'affaires supplémentaire d'environ 70 000 francs par an.

4.8 Conclusion: I'entretien avec le patient a été revalorisé, sinon peu de
progrés ont été accomplis

Les consultations plus longues sont mieux rémunérées que par le passé: depuis l'introduction
du Tarmed, les consultations de courte durée sont moins lucratives, par opposition aux consulta-
tions plus longues, dont la rémunération s'est améliorée dans de nombreux cantons. L'entretien
avec le patient a été revalorisé, de sorte que la durée des consultations de base s'allonge. Les
consultations psychiatriques ont été classées dans un chapitre distinct, avec une valeur intrinséque
de 6.

La médecine de premier recours patit du Tarmed: I'analyse des prestations brutes par assuré et
par spécialité avant et aprés l'introduction du Tarmed montre trois modeles simplifiés pour les
spécialités des cas étudiés. La médecine de premier recours (médecine générale et médecine
interne) apparait comme perdante, contrairement a l'ophtalmologie, par exemple, qui ressort ici
comme la grande gagnante du Tarmed.

Les différences de revenus augmentent (de nouveau): selon les derniéres statistiques établies
par la FMH (jusqu'a I'exercice 2006), les différences de revenus entre spécialités ont recommencé
a se creuser en 2005 et 2006, alors qu'elles s'estompaient les années précédentes. Cette
accentuation s'inscrit en contradiction avec I'un des principaux objectifs du Tarmed.

Certaines causes possibles de I'augmentation des écarts de revenus sont identifiées: le
Tarmed semble en effet n‘avoir aucune incidence sur le chiffre d'affaires par consultation. Celui des
médecins de premier recours stagne toujours, tandis que celui des spécialistes qui pratiquent des
interventions augmente, aussi bien avant qu'apres l'introduction du Tarmed. Cette constatation
s'explique par I'échelle de la valeur intrinséque et le taux de productivité, qui favorisent les
interventions par de meilleures rémunérations, mais aussi par les revenus que les praticiens a
profil plutét technique tirent de leurs activités dans le secteur hospitalier (assurances complémen-
taires, hors AQS).

Les données exploitables sont rares: les statistiques relatives aux revenus des médecins
indépendants qui ont été établies a la demande de la FMH présentent des insuffisances qu'il
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faudrait pallier pour effectuer un monitorage valable ou une évaluation des objectifs atteints par le
Tarmed. Il manque surtout de données suffisamment précises concernant le taux d'occupation des
meédecins et la ventilation entre leurs différentes sources de revenus (LAMal, LCA, autres assuran-
ces sociales, autres revenus).
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5 Quid de la neutralité des coits du Tarmed?

5.1 Les bases légales du principe de neutralité des coits font débat

Si la revalorisation de la médecine de premier recours peut étre considérée comme un objectif
corporatiste, la neutralité des co(ts du Tarmed constitue un impératif posé par I'autorité d'approba-
tion. Dans son arrété du 18 octobre 2000, le Conseil fédéral, qui était alors l'instance de recours en
cas de litige concernant la LAMal'®, avait en effet conforté la neutralité des colits comme une
pratique juridique courante dans le contexte des tarifs de physiothérapie. Lorsqu'il exige le respect
de la neutralité des colts dans les recommandations qu'il émet a l'intention des partenaires
tarifaires du Tarmed le 30 septembre 2002, il a donc toute |égitimité pour le faire, bien qu'il ne
s'agisse pas d'une injonction explicite de la LAMal.

Dans une lettre du 30 juin 2000, les responsables du projet Tarmed ont présenté au Conseil
fédéral une convention préliminaire relative & l'introduction de la version Alpha 3 du Tarmed, ainsi
qu'un concept général pour I'application de la neutralité des codts.'® La Surveillance des prix avait
en effet procédé a I'analyse d'une premiere mouture qui montrait que le Tarmed «engendrerait des
frais supplémentaires se chiffrant en milliards».*® La cheffe du DFI s'est alors fondée sur cette
prise de position pour demander aux partenaires tarifaires de revoir le Tarmed en veillant a
maintenir le principe de la neutralité des coits. Dans sa décision du 4 septembre 2000, le Conseil
fédéral entérine donc l'introduction de la structure tarifaire Alpha 3 du Tarmed a la condition que
les partenaires tarifaires s'engagent a en assurer la neutralité des colts dans le cadre d'une
convention. Il est également convenu que cette convention soit soumise a l'approbation du Conseil
fédéral, accompagnée de tous les éléments nécessaires au plus tard trois mois avant l'introduction
du Tarmed.

En ratifiant le 30 septembre 2002 la version révisée (1.1) de la structure tarifaire comprenant la
convention relative a la neutralité des codts, le Conseil fédéral donne des explications et des
recommandations relativement détaillées aux gouvernements cantonaux et aux partenaires
tarifaires concernant la phase de neutralité des codts. Ces recommandations se justifient alors par
le fait que le Conseil fédéral ne peut procéder a une vérification exhaustive de cette convention,
car les valeurs du point tarifaire doivent étre négociées au niveau cantonal (ou régional). Non
contentes d'éclaircir des questions techniques, elles posent clairement que pour satisfaire au
principe de neutralité des colts, la valeur initiale du point tarifaire doit se situer nettement en dega
de 1 franc. Il est en outre admis que la valeur du point tarifaire puisse différer entre les services
hospitaliers ambulatoires et les cabinets médicaux pendant la phase de neutralité des codts,
moyennant toutefois le resserrement de cet écart a moyen terme. Le Conseil fédéral prie égale-
ment les partenaires tarifaires et les cantons de mettre & sa disposition I'ensemble des documents

1% Depuis le 1.1.2007, cette fonction est assumée par le Tribunal administratif fédéral.

195 Cf. Neubauer G. (2000): Die betriebswirtschaftlichen Grundlagen von Tarmed. Les partenaires tarifaires se sont
accordés sur une définition de la notion de «neutralité des colts» précisant que le changement de tarif ne devait
pas modifier le volume de distribution (environ 6 milliards de francs), que les primes des assureurs ne devaient
évoluer ni a la hausse ni a la baisse, qu’aucun report n'était autorisé entre les fournisseurs de prestations ou
assureurs et que le principe de neutralité des codts s’appliquait aussi bien aux assureurs fédéraux au niveau
national qu’aux assureurs LAMal au niveau cantonal.

1% gyrveillance des prix (nov. 2004): Rapport sur 'organisation de la Surveillance des prix, p. 19.



-71 -

et données nécessaires afin que la Confédération puisse superviser la phase de neutralité des
co(ts.

La FMH conteste toutefois la Iégitimité du principe de neutralité des colts dés 1999:

«Dans le contexte de I'harmonisation des structures tarifaires, la notion de neutralité des codts
n'est mentionnée ni dans la loi, ni dans le rapport de la commission d'experts "Schoch", ni dans
les consultations parlementaires, ni dans les différents messages du Conseil fédéral.»**’

L'art. 59c, al. 1, let. ¢, OAMal, précisé dés le 1 janvier 2007, donne une base juridique explicite au
principe de neutralité des colts: «L'autorité d'approbation [doit vérifier] qu'un changement de
modéle tarifaire [n'entraine pas] de colts supplémentaires.»'%

La FMH demande alors une nouvelle expertise juridique, qui formule le principal argument contre
la neutralité des colts comme suit:'%

«Le principe de neutralité des codts lors de changements tarifaires devrait théoriquement
figurer dans la loi, et non dans une ordonnance. Il limite I'autonomie contractuelle, et donc la
liberté économique, dépassant ainsi toutes les compétences exécutives du Conseil fédéral.»°

Conclusion du CDF

Lors de I'adoption du nouveau modele tarifaire Tarmed, l'autorité d'approbation a di imposer le
principe de neutralité des codts contre l'avis des fournisseurs de prestations, et en particulier de la
FMH. Elle considére en effet I'exigence de neutralité des colts comme une application de son
obligation |Iégale de vérifier que la convention tarifaire satisfait au principe d'économie, se fondant
ici sur les expériences réalisées avec d'autres tarifs (tarif de physiothérapie, par exemple). Le
principe de neutralité des colts en cas de changement de modéle tarifaire a été instauré par voie
d'ordonnance plusieurs années apreés l'entrée en vigueur du Tarmed. Le fait que ce principe ne soit
pas inscrit dans la LAMal engendre des divergences d'opinions et des malentendus inutiles.

5.2 La mise en application du principe de neutralité des coiits incombe aux
partenaires tarifaires

La mise en place du Tarmed dans le respect du principe de neutralité des codts crée diverses
difficultés et souléve plusieurs questions: comment réglementer la convention destinée a assurer
une transition neutre en termes de co(ts? Au niveau fédéral ou cantonal? Cette neutralité de codts
doit-elle s'appliquer au niveau cantonal ou régional? Doit-elle concerner toutes les spécialités
médicales? Sur quels indicateurs le monitorage doit-il porter? Quelles mesures faut-il prendre
lorsque ce monitorage indique que les codts sortent du corridor de croissance défini?

97 Draprés Kuhn, Hanspeter (1999): Structures de tarifs, conventions tarifaires et neutralité des colts dans la LAMal,
in: BMS 1999;80, p. 1783 ss

1% A noter qu'il est fait mention ici d’'un «changement de modéle tarifaire» (et non seulement de structure tarifaire) et
que l'autorité d’approbation doit vérifier le respect de ce principe.

1% prapres Kagi-Diener, Regula (8.2.2009): Gutachten betreffend Verfassungs- und Gesetzméssigkeit von Art. 59¢
Abs. 1 KWW

10 oy, selon Hanspeter Kuhn, secrétaire général de la FMH, in: BMS 2009;90: n° 15/16, p. 613: «2° conclusion:
I'art. 59c, al. 1, let. ¢, OAMal (neutralité des colts lors de changement de tarif): dépassement de compétences: «]ll
apparait que cet alinéa] dépasse les limites fixées a la compétence exécutive générale du Conseil fédéral dans
cette affaire. Il va au-dela des exigences posées par la LAMal elle-méme pour un changement tarifaire.»
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En avril 1999, les partenaires tarifaires rencontrent la conseillére fédérale Ruth Dreifuss. lls doivent
lui présenter un projet de neutralité des colts pour la fin du mois de mai 1999. Le président de la
FMH souligne toutefois l'incompatibilité fondamentale entre le principe de neutralité des codts et un
calcul économique des tarifs.'*" La situation juridique reste encore a éclaircir sur ce point.

Le 30 avril 2001, la FMH, H+ et santésuisse ébauchent un projet de neutralité des colts commun
lors d'une table ronde. Les débats portent notamment sur la durée de la phase de neutralité des
codts, sur l'implication de la Conférence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires, de
I'OFAS et de I'OFJ, sur les recommandations du Conseil fédéral aux autorités cantonales, etc. Les
partenaires tarifaires espérent alors remettre formellement au Conseil fédéral la convention relative
a la neutralité des colts une fois la situation juridique éclaircie, soit en juin 2001 d'aprés les
prévisions.™?

Or une année supplémentaire s'écoule avant que la FMH, H+ et santésuisse présentent cette
convention relative a la neutralité des colts («Calcul des valeurs de points-taxes et pilotage de la
neutralité des codits de Tarmed»), datée du 5 juin 2002.'** Celle-ci comporte un préambule qui
reprend les objectifs et les principes généraux de la neutralité des co(ts, des explications sur les
méthodes de calcul des valeurs initiales des points tarifaires, des aspects techniques et organisa-
tionnels pour la mise en ceuvre de la neutralité des codts, ainsi que diverses définitions techniques
et valeurs de référence relatives a la neutralité des codts. Le mécanisme esquissé dans ces douze
pages prévoit que les colts payés par les assureurs-maladie au titre de I'AOS pour les prestations
ambulatoires effectuées dans un cabinet médical ou a I'hdpital ne puissent étre modifiés par
rapport a I'année de référence 2001 pendant toute la phase de neutralité des colits (c'est-a-dire au
cours des 18 mois suivant l'introduction du Tarmed) hormis I'application d'un facteur de renchéris-
sement X. Pour les prestations ambulatoires, les colts bruts mensuels au titre de I'AOS sont
calculés par canton et domaine de fournisseurs de prestations. Le diviseur utilisé est le nombre
d'assurés par canton de domicile et par mois.

Le contrdle de la neutralité des colts doit étre effectué en comparant périodiquement les codts
prévisionnels aux colts réels de facon distincte pour les services hospitaliers ambulatoires et pour
les cabinets médicaux indépendants. Lorsque les co(ts sortent de la marge de tolérance définie, la
valeur du point tarifaire doit étre corrigée en conséquence (voir figure ci-dessous). Si cette
évolution tient & des problemes de structure tarifaire (expansion quantitative isolée ou disparités
tarifaires, par exemple), I'organisation de reléve (Tarmed Suisse) doit décider des mesures
complémentaires a prendre.

La surveillance et le pilotage de la neutralité des codts incombent a un organisme spécialement
créé a cet effet: le bureau de la neutralité des codts, composé de deux représentants de la FMH,
de deux représentants d'H+ et de deux représentants de santésuisse. S'y ajoutent des représen-
tants de la Conférence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires (CDS), des partenaires
tarifaires cantonaux, de la Surveillance des prix et du Département fédéral de l'intérieur, qui ont
tous un statut d'observateurs.

11 Kuhn, Hanspeter (1999): Structures de tarifs, conventions tarifaires et neutralité des co(ts dans la LAMal, in:
BMS 1999; 80: n° 28

12 santésuisse, «Tarmed in a nutshell», présentation d’Urs Vogt le 5.1.2006.

13 Conventions et annexes publiées sur les sites Internet des partenaires tarifaires, voir
http://iwww.fmh.ch/files/pdfl/annexe2_calculvpt.pdf.
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Figure 13: Projet de neutralité des co(ts et correctifs de la valeur du point tarifaire
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Les valeurs initiales des points tarifaires sont calculées a I'amiable entre les assureurs, la FMH et
H+ dans tous les cantons. La Surveillance des prix avait exigé que la valeur moyenne du point
tarifaire se situe bien en dec¢a de 1 franc: sa requéte est satisfaite en 2003, avec une moyenne
nationale aux alentours de 0,89 franc a l'issue des négociations entre les partenaires tarifaires.

Un monitorage mensuel de la neutralité des codts est mis en place dans les cabinets médicaux
grace au «miroir du cabinet» de la Caisse des médecins.

Par contre, ce monitorage s'avére impossible dans les services hospitaliers ambulatoires du fait de
la piétre qualité des données, conjuguée a des motifs d'ordre politique.™™ L'adaptation du point
tarifaire dans les hopitaux releve en effet de la compétence cantonale, et non de celle de H+ (qui
convient néanmoins sans probléme d'une surveillance et d'un pilotage des colts avec la CTM dans
le domaine de I'AA).

Certains cantons mettent sur pied leurs propres systémes de monitorage des colts. Apres
intervention de I'OFSP et concertations entre les partenaires tarifaires, il devient cependant
possible de corriger la valeur du point tarifaire dans la quasi-totalité des communautés tarifaires
malgré l'absence de monitorage des colts comparable a celui en vigueur dans les cabinets
médicaux.

Dans le cadre du Tarmed, la Surveillance des prix dispose d'un droit de recommandation relatif a
la valeur du point tarifaire envers les gouvernements cantonaux, qui constituent l'autorité d'appro-
bation et de définition de ces tarifs. Lors de l'introduction du Tarmed, elle se concentre sur la

' http://www.santesuisse.ch/datasheets/files/200206050937361.PDF.
15 D’aprés H+, le pool tarifaire et le pool de données ne fournissent des données de qualité satisfaisante (facturation
et controle électroniques) que depuis 2007/2008.
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neutralité des codts. Pour ses recommandations, elle développe une méthode de calcul de la
valeur du point tarifaire dont l'utilisation est maintenue a l'issue de la phase de neutralité des
colts.**® Jusqu'au milieu de I'année 2007, I'examen des tarifs ambulatoires des hdpitaux se fonde
sur les données disponibles pendant la phase de neutralité des codts et sur I'ancienne méthode de
calcul appliquée, conformément a I'accord contractuel passé entre les partenaires tarifaires.
Depuis le milieu de 2007, la Surveillance des prix continue d'analyser la valeur du point tarifaire
hospitalier en se basant sur les données fournies par santésuisse, mais le calcul du renchérisse-
ment est effectué selon la méme méthode que pour I'examen des tarifs pratiqués en milieu
hospitalier. En 2009, le Tribunal administratif fédéral rend une décision de principe importante en
faveur de la Surveillance des prix, dont il confirme la méthode de calcul. Un deuxieme arrét assoit
le principe de communauté tarifaire unique (et donc plus large) entre hdpitaux publics et cliniques
privées.""” La Surveillance des prix plébiscite par ailleurs une simplification du Tarmed, une
convention sur les prestations et les co(ts dans les hdpitaux, ainsi que l'instauration de forfaits
(pour les opérations de la cataracte, par exemple).

Conclusion du CDF

L'application de la neutralité des codts a été confiée aux partenaires tarifaires, 'OFSP n'étant
impliqué dans ce processus qu'a titre d'observateur. L'exigence de neutralité des codts a conduit
au maintien d'un statu quo par canton et domaine de fournisseurs de prestations.118

5.3 La neutralité des coiits entraine le maintien du statu quo

Selon le communiqué de presse publié a l'issue de la derniére séance du Bureau de la neutralité
des codts (17.6.2005), «la phase de mesure de la neutralité des colts auprés des médecins libres
praticiens s'est achevée avec succés».' La phase d'introduction du tarif médical Tarmed a débuté
le 1°" janvier 2004 pour se terminer le 30 juin 2005. Le but de la phase de mesure de la neutralité
des colts était de déterminer la juste valeur du point tarifaire pour passer au Tarmed sans
incidence sur les colts. Pour ce faire, on a défini les valeurs initiales des points tarifaires ainsi
gu'une phase de démarrage, mesuré chaque mois pendant 13 mois les volumes décomptés et
procédé a la gestion de la neutralité des co(ts auprés des médecins libres praticiens par

22 adaptations de la valeur du point tarifaire."® «Ainsi, la neutralité des codts sur le plan suisse a
été respectée avec un écart d'un bon pour cent ou 41 millions de francs», indique ce communiqué
de presse. D'aprés la convention, il fallait ensuite «réduire le volume de différence de 41 millions
de francs» dans les six mois. Pour I'heure, il n'est pas certain que cet objectif soit atteint.

¢ Droit et politique de la concurrence 2008/5, p. 804 ss

"7 Droit et politique de la concurrence 2009/5, p. 515. Ces décisions ont été prises suite a des recours déposés
aupres du Tribunal administratif fédéral concernant les valeurs du point tarifaire dans le canton du Jura (valeur de
point tarifaire abaissée a 0,82 franc pour I'Hépital du Jura) et dans deux établissements privés du canton de
Fribourg (valeur de point tarifaire alignée sur celle des hopitaux publics du canton, soit 0,85 fr.).

18 | es membres de certaines sociétés de médecins étaient priés d’assurer une «transition neutre en termes de
colits» en «adaptant» leurs méthodes de facturation pour chaque position. Voir
http://www.sgumgg.ch/Protokolle%20Berichte/Vor%202007/Protokoll%20SGUMGG_GV_2005.pdf . La neutralité des
codits a également été interprétée comme une «neutralité en termes de revenus» (revenus ou chiffres d’affaires
constants) par rapport a la période précédant l'introduction du Tarmed.

9 hitp://www.santesuisse.ch/fr/dyn_output.html?content.vcid=6&content.cdid=13530&detail=yes&navid=726.

20 pour les assurances sociales fédérales (assurance-accidents, assurance militaire, assurance-invalidité), la valeur
du point tarifaire est passée de 1 franc a 92 centimes.
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L'OFSP, les autorités cantonales de la santé et les assureurs ont demandé une solution pour le
suivi et la gestion des colts médicaux ambulatoires apres la phase de neutralité des colts, qui a
pris la forme d'une «Convention sur les prestations et les prix» (CPP). Il s'agissait ici d'émettre des
recommandations aux parties contractantes cantonales concernant les corrections a apporter
chaque année a la valeur du point tarifaire. Pour le corps médical, il n'était plus question d'un
pilotage contractuel des colts médicaux ambulatoires fondé uniqguement sur l'analyse des codts
(comme pendant la phase de neutralité des colts). Avec la CPP, les calculs du facteur de
correction tiennent compte de facteurs de prestations tels que les changements touchant la
démographie, la structure de la demande, le catalogue de prestations™**, ou encore les interven-
tions ciblées qui affectent la structure de I'offre, les modifications du cadre Iégal et les codts de
revient. La convention-cadre nationale CPP a été signée par la FMH et santésuisse en septembre
2005, puis trés vite approuvée par le Conseil fédéral.'®” Ce texte a ainsi apporté une solution
subséquente pour le pilotage des colts aupres des médecins libres praticiens de la plupart des
cantons.

santésuisse et H+ se sont également mis d'accord pour conclure de leur c6té une convention
d'adhésion susceptible de réglementer la gestion des codts de maniére analogue a la CPP dans
les services hospitaliers ambulatoires a l'issue de la phase de neutralité des codts. Or en 2010,
cette solution subséquente n'existe toujours pas. Les cantons n'ont pas donné a H+ le pouvoir
d'élaborer et de mettre en place un monitorage centralisé des colts dans les hopitaux analogue a
la CPP.

Selon les analyses statistiques du CDF'?, la valeur du point tarifaire a baissé dans la plupart des

cantons, aussi bien pour les cabinets médicaux que pour les services hospitaliers ambulatoires.
Entre 2004 et 2008, la moyenne pondérée des valeurs de points tarifaires a ainsi reculé de 0,90 a
0,88 franc pour les cabinets médicaux et de 0,91 a 0,90 franc pour les services hospitaliers
ambulatoires.

Ces mémes analyses statistiques montrent que I'évolution des co(ts est pratiquement identique
que le secteur soit assujetti ou non au Tarmed — certainement en grande partie du fait des
conventions relatives a la neutralité des co(ts qui ont été conclues. La tendance qui se dessinait a
donc pour ainsi dire été gelée.

La croissance tendancielle des trois secteurs (services hospitaliers ambulatoires, services
hospitaliers stationnaires et cabinets médicaux) a également fait I'objet d'analyses (voir Figure 14).

21| ors de la ronde de négociations sur les recommandations relatives a la valeur du point tarifaire 2009, la
vaccination contre la MEVE prescrite par 'OFSP a été mise en avant comme un réel facteur de co(ts, voir
http://www.newindex.ch/pdf/f/ni_jahresbericht_2007.pdf.

122 gtoffel, Urs: La convention sur les prestations et les prix (CPP), in: BMS 2006; 87: n° 39

12 cpF (2010): Analyse der statistischen Quellen zur Entwicklung von Tarmed
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Figure 14: Tendances entre 2000 et 2003 et entre 2004 et 2007 pour les services hospitaliers
stationnaires, les services hospitaliers ambulatoires et les cabinets médicaux
(indice=100 pour 2000 et 2004)
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Source: EFK (2010): Analyse der statistischen Quellen zur Entwicklung von Tarmed

La croissance tendancielle de I'ensemble du domaine de I'AOS est comparable sur les deux
périodes (2000-2003 et 2004-2007). Elle s'éléve a environ 10 % pour les années 2001 a 2003 et a
environ 11 % pour les années 2005 & 2007. Le secteur hospitalier ambulatoire est sans conteste
celui qui affiche la plus forte croissance, soit 20 % pour les années 2001 a 2003 et 15 % pour les
années 2005 a 2007. A l'inverse, la croissance du secteur hospitalier stationnaire et des cabinets
médicaux s'inscrit en deca de I'évolution globale de I'AOS. La croissance du secteur hospitalier
stationnaire est toutefois Iégérement supérieure a celle des cabinets médicaux: 9 % contre 6 %
pour la période qui va de 2000 a 2003 et 8 % contre 7 % pour la période de 2004 a 2007.

Grace aux données de la Caisse des médecins, le CDF a pu scinder I'évolution des prestations
fournies par les cabinets médicaux dans le cadre du Tarmed sur la période allant de 2004 a 2008
en deux composantes: une évolution quantitative, d'une part, et une évolution tarifaire, d'autre
part."*
attendre du fait de la baisse des valeurs du point tarifaire. Dans le méme temps, le volume de
prestations a augmenté de plus de 3 % en moyenne au cours des années 2005 a 2008 (a
quelques rares exceptions prés). Cette augmentation de volume s'éléve a, 2,6 % pour la médecine
générale, a 3,2 % pour I'ensemble des cabinets médicaux (hors psychiatrie), a 3,9 % pour
I'ophtalmologie et a 5 % pour la gynécologie. L'analyse quantitative détaillée effectuée par le CDF
confirme la tendance aux augmentations de volume pour des positions Tarmed importantes, et tout
particulierement pour les opérations de la cataracte.

Les résultats montrent que le Tarmed a induit un léger recul des prix, comme il fallait s'y

24 CDF (2010), op. cit., p. 53.
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Interrogée a ce sujet, la Société suisse d'ophtalmologie indique que la multiplication des opérations
de la cataracte tient notamment a I'évolution démographique.

Tableau 19: Evolution de la démographie et du nombre d'opérations de la cataracte entre
2000 et 2008

‘ 2000 ‘ 2008 Evolution
Population 7,2 millions 7,7 millions +7%
Individus agés 0,726 million 0,883 million +22 %
de 65 a 75 ans
Nombre d'opérations 40 000 60 000 +50 %
de la cataracte

Source: Société suisse d'ophtalmologie

Le tableau ci-dessus montre que le nombre d'opérations de la cataracte croit beaucoup plus vite
que la population et que la proportion de personnes agées. Il est donc hautement probable que la
démographie ne suffise pas a expliquer la multiplication de ces interventions.

Pour les services hospitaliers ambulatoires, le CDF n'a pu dissocier les données de Tarifpool entre
évolution quantitative et évolution tarifaire que pour le chapitre 00 du Tarmed, Prestations de base,
et pour les années 2006-2007."% I apparait néanmoins que les services hospitaliers ambulatoires
affichent une hausse de chiffre d'affaires bien supérieure a celle des cabinets médicaux. De méme,
l'augmentation quantitative enregistrée pour les années 2006 et 2007 est nettement plus forte dans
les services hospitaliers ambulatoires (pratiquement + 19 %) que dans les cabinets médicaux

(+ 5 % environ). Se pose des lors la difficile question de savoir si cette progression résulte de la
baisse des valeurs du point tarifaire ou inversement.

De nouveaux chiffres témoignent d'une croissance extrémement forte des traitements hospitaliers
ambulatoires pour 2008:%°

«Des coUlts hospitaliers hors contrble

La hausse des co(ts par assuré selon la date de début du traitement dans I'assurance obliga-
toire des soins (AOS) s'établit en 2008 a 5,4 % et dépasse ainsi le taux de lI'année précédente
(3,8 %). Les hdpitaux sont une fois de plus le générateur de codts le plus important. La forte
croissance de 12,7 % du secteur hospitalier ambulatoire a co(té 400 millions de plus a I'AOS,
soit deux points sur les primes. Ajoutés aux 200 millions de francs du secteur hospitalier
stationnaire, les primes de l'année 2008 auraient d0 augmenter de 3 % rien que pour couvrir
l'augmentation des codts hospitaliers a la charge de 'AOS.»

Dans le secteur hospitalier ambulatoire, cette tendance a l'augmentation des co(ts était plus
marquée dans les années qui ont précédé l'introduction du Tarmed qu'apres celle-ci (2005-2007).
De fait, cette hausse disproportionnée semble plus une conséquence des différences d'approche
entre le secteur hospitalier stationnaire (financement dual caisse-maladie/canton) et le secteur
hospitalier ambulatoire (financement moniste = prise en charge de tous les co(ts par I'assurance-

125 CDF (2010): op. cit.
126 Communiqué de presse publié par santésuisse le 22.9.2009.
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maladie) que du Tarmed. L'instauration du systéme moniste dans le domaine hospitalier
stationnaire fait d'ailleurs régulierement I'objet de débats parlementaires depuis plusieurs années
(SwissDRG, planification hospitaliére)™’. Il n’existe pas de statistique officielle publiée sur le
nombre et les colts des prestations ambulatoires. Une analyse limitée réalisée par H+ en
septembre 2010 semble confirmer que des prestations ambulatoires onéreuses remplacent de plus
en plus des prestations stationnaires. Sans compter que d'apres les estimations d'H+, les assurés
omettaient de présenter jusqu'a 30 % de leurs factures dans l'ancien systéme du «tiers garant».

Conclusion du CDF

L'analyse du CDF montre que I'évolution des codts reste comparable avant et aprés l'introduction
du Tarmed. Le respect de la neutralité des codts a donc bien été assuré d'un point de vue
statistique général. Etant donné qu'il n'existe aucun monitorage centralisé des coits hospitaliers
pour des motifs d'ordre politique et pratique, nul ne peut cependant dire avec certitude si le
traitement le plus sévére s'applique aux services hospitaliers ou aux cabinets médicaux. Le secteur
hospitalier ambulatoire est celui dont les colts affichent la plus forte hausse, aussi bien avant
qu'apres l'introduction du Tarmed. Si la forte croissance des dépenses et des volumes pose
probléme aux assureurs-maladie, elle peut néanmoins sembler souhaitable d'un point de vue
politique (approches de financement différentes entre les secteurs hospitaliers stationnaire et
ambulatoire).

Il existe un risque que (seules) les valeurs de points tarifaires du Tarmed soient modifiées, méme
dans les cas ou une réforme de fond de la structure tarifaire s'avérerait nécessaire. Depuis la fin de
la phase de neutralité des codts, la Surveillance des prix porte davantage son attention sur les
valeurs du point tarifaire des services hospitaliers ambulatoires.

5.4 Conclusion: la neutralité des coiits a contribué a diminuer la valeur initiale
du point tarifaire, mais aussi a maintenir le statu quo

Lors de l'introduction du nouveau modéle tarifaire Tarmed, le Conseil fédéral a d imposer le
principe de neutralité des colts contre l'avis des fournisseurs de prestations, et en particulier de la
FMH. Il considére I'exigence de neutralité des colts comme une application de son obligation
Iégale de vérifier que la convention tarifaire satisfait au principe d'économie (art. 46, al. 4, LAMal).
Dans son arrété du 18 octobre 2000, le Conseil fédéral, qui était alors I'instance de recours en cas
de litige concernant la LAMal'?®, a conforté la neutralité des colits comme une pratique juridique
courante dans le contexte des tarifs de physiothérapie. Le principe de neutralité des codts en cas
de changement de modéle tarifaire a été instauré par voie d'ordonnance plusieurs années apres
I'entrée en vigueur du Tarmed. Le fait que ce principe ne soit pas inscrit dans la LAMal engendre
toujours des ambiguités et des différends inutiles.

L'analyse statistique du CDF confirme que I'évolution des colts reste comparable avant et aprés
I'introduction du Tarmed. Le respect de la neutralité des colits a donc bien été assuré d'un point de
vue statistique général. Grace a l'exigence de neutralité des co(ts, tous les cantons et domaines
de fournisseurs de prestations ont adopté des valeurs initiales de points tarifaires inférieures a

127.09.3275 — Motion, Instauration du systéme moniste dans la LAMal
128 Depuis le 1.1.2007, cette fonction est assumée par le Tribunal administratif fédéral.
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1 franc, ce qui a permis d'éviter une forte augmentation des dépenses dans les années qui ont
suivi l'introduction du Tarmed.

Dans le secteur des cabinets médicaux, le pilotage des co(ts continue d'étre assuré grace a
I'adoption a I'amiable de la CPP. Ces derniéres années, la plus forte augmentation des codts
apparait dans le secteur hospitalier ambulatoire ; elle s'éléve a 400 millions de francs pour 2008,
soit deux points de plus sur les primes de 'AOS.™ Etant donné que le financement des soins
ambulatoires reléve du systéme moniste (et compte tenu de SwissDRG), les cantons sont incités a
développer et a exploiter pleinement leurs services hospitaliers ambulatoires. La tres forte
expansion des colts qui apparait dans ce secteur tient évidemment aussi a d'autres facteurs
(changements dans le comportement des assurés et dans les pratiques de facturation des services
hospitaliers ambulatoires, notamment).

Il existe un risque que (seules) les valeurs du point tarifaire du Tarmed soient modifiées, méme
dans les cas ol une réforme de fond de la structure tarifaire s'avérerait nécessaire. Avec l'exigence
de neutralité des colts, il est par ailleurs difficile pour la FMH d'indiquer des priorités financiéres
claires en faveur des médecins de premiers recours, car toute redistribution toucherait de plein
fouet les spécialités techniques, dont les praticiens sont beaucoup moins nombreux.

12 santésuisse: Des colts hospitaliers hors contréle, communiqué de presse publié le 22.9.2009
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6 La mise a jour du tarif est-elle fiable?

En 1989, les partenaires tarifaires avaient eux-mémes formulé des lignes directrices destinées au
développement d'un nouveau tarif médical. Celles-ci devaient notamment permettre de remanier le
Tarmed sans trop de difficultés aprés son entrée en vigueur et de I'adapter au gré du progres
médical et des changements structurels.™*°

La mise a jour du tarif consiste non seulement en des adaptations et correctifs annuels, mais aussi
en des révisions complétes (remaniement concernant la radiologie dans le Tarmed 2010, par
exemple). Elle vise a garantir la réalité des codts.

Le présent chapitre ne porte pas sur les adaptations courantes des valeurs du point tarifaire (régies
au niveau cantonal), car celles-ci ne relévent pas de la structure tarifaire.

Il se base essentiellement sur le rapport partiel établi par le CDF en 2010 concernant I'évaluation
du Tarmed: «Mise a jour de Tarmed — Examen des processus et du réle de la Confédération».

6.1 La mise a jour du Tarmed constitue un impératif légal
L'objectif de la vérification qui incombe a l'autorité d'approbation est décrit a l'art. 46, al. 4, LAMal:

«L'autorité d'approbation vérifie que la convention est conforme a la loi et a I'équité et qu'elle
satisfait au principe d'économie.»

La structure tarifaire du Tarmed fait partie intégrante de la convention tarifaire. Lors de la
ratification de la premiére version du Tarmed, le Conseil fédéral a spécifié que toute modification
ultérieure de la structure tarifaire devait étre soumise a son approbation. Depuis, la pratique établie
consiste a ce que les partenaires tarifaires soumettent chaque année une version révisée de la
structure tarifaire a I'approbation du Conseil fédéral par l'intermédiaire de Tarmed Suisse. Les
fournisseurs de prestations (FMH et H+) considérent toutefois que cette ratification est superflue.

Depuis 2007, I'art. 59¢ OAMal précise les principes auxquels une convention tarifaire doit
satisfaire, ainsi que les obligations qui incombent aux partenaires tarifaires et a l'autorité
d'approbation:

«L'autorité d'approbation [...] vérifie que la convention tarifaire respecte notamment les
principes suivants:

a) le tarif couvre au plus les codts de la prestation justifiés de maniére transparente;
b) le tarif couvre au plus les colits nécessaires a la fourniture efficiente des prestations;
c) unchangement de modeéle tarifaire ne doit pas entrainer de codts supplémentaires.

Les parties a une convention doivent régulierement vérifier les tarifs et les adapter si le respect
des principes énoncés a l'al. 1, let. a et b, n'est plus garanti. Les autorités compétentes doivent
étre informées des résultats de ces vérifications.»

Avec les progres de la médecine, les possibilités évoluent et I'offre ne cesse de s'améliorer. Il y a
guelques dizaines d'années, les opérations de la cataracte n'étaient ainsi pratiquées que par
quelques rares chirurgiens trés expérimentés. Les patients devaient alors séjourner plusieurs fois a
I'hdpital. Les premieres opérations de la cataracte au laser ont été réalisées en 1987. D'apres les

%0 Caisse des médecins, Tarmed — eine unendliche Geschichte?, in: Check-up 01/2000
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indications de la SSO, environ 40 000 interventions de ce type ont été effectuées en 2000 et ce
chiffre se montait déja a 60 000 en 2008. L'opération de la cataracte est ainsi l'intervention
chirurgicale la plus pratiquée en Suisse. Cet exemple montre bien que les avancées
technologiques nécessitent des adaptations tarifaires.

Des révisions du tarif deviennent également nécessaires pour pallier I'obsolescence des valeurs de
référence du systeme Tarmed ou encore pour améliorer les processus et I'efficience (salaires des
années 90, besoin en temps et adaptation des minutages, taux d'utilisation, productivité, etc.). Les
études de cas montrent que les prix du Tarmed sont trés sensibles a des adaptations minimes des
minutages et des taux de productivité (voir chap. 2.4.1 et 2.4.2).

D'aprés les commentaires relatifs aux modifications de I'OAMal de juin 2007 a propos de l'art. 59c,

I'al. 1, let. ¢ doit &tre interprété comme suit:"**

«Pour la détermination d'un tarif économique, seuls peuvent étre remboursés les colts justifiés
de maniére transparente qui correspondent a des prestations fournies de maniere efficiente.
L'évaluation de la fourniture efficiente des prestations s'effectue sur la base d'aspects tels que
le taux d'utilisation ainsi que d'instruments ou de méthodes comme les comparaisons.»

Conclusion du CDF

En vertu de 'OAMal, les partenaires tarifaires ont I'obligation de vérifier que les prix du Tarmed
couvrent au plus les colts nécessaires a une pratique efficiente. Si les prix excédent ces codts, il
leur incombe de baisser le tarif. Les progrés technologiques, les changements d'ordre organisa-
tionnel (amélioration de I'efficience, par exemple) et la révision de certaines valeurs de référence
font évoluer les colts relatifs des prestations, nécessitant ainsi une mise a jour continue du tarif.
Les partenaires tarifaires doivent communiquer a 'OFSP les résultats des vérifications qu'ils ont
effectuées concernant la réalité des co(ts du tarif. Sans cette mise a jour constante, il faudrait
procéder plus souvent a de fastidieuses révisions totales. La situation critique relative aux
minutages est un probléme connu. Les partenaires tarifaires en ont insuffisamment informé
l'autorité d'approbation.

6.2 Tarmed Suisse: la mise a jour du tarif au point mort

Le systéme de classification Tarmed appartient a Tarmed Suisse. Cette société, qui est financée
par les quatre partenaires tarifaires H+, FMH, santésuisse et CTM, a pour principale mission
d'entretenir et de développer la structure tarifaire Tarmed. Elle se compose de commissions et de
groupes de travail paritaires, ainsi que d'un secrétariat général. En son sein, les décisions doivent
étre prises a l'unanimité des quatre partenaires tarifaires.

Toutes les décisions relatives aux modifications tarifaires sont prises par le comité directeur. Trois
commissions sont chargées d'effectuer des travaux préparatoires et de lui transmettre des
propositions:

= Commission paritaire pour la valeur intrinseéque (niveau de qualification médicale requis) et
les unités fonctionnelles (PaKoDig): vérification de l'initialisation des banques de données

131 Ordonnance du 27 juin 1995 sur I'assurance-maladie (OAMal), Modifications au 1°" ao(t 2007 et 1°" janvier 2008,
Commentaires. http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/04446/index.html?lang=fr
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sur la valeur intrinseque et les unités fonctionnelles, ainsi que de la mise en ceuvre
opérationnelle des concepts relatifs a la valeur intrinséque et aux unités fonctionnelles.

= Commission paritaire d'interprétation (CPI): interprétation des positions de la structure
tarifaire Tarmed.

= Commission paritaire tarifaire (CPT): réception, examen et traitement des demandes de
changement, d'ajout ou de suppression de prestations dans le Tarmed, ainsi que des
demandes d'adaptation des régles d'application du Tarmed.

Chacun des quatre partenaires tarifaires est représenté de fagon paritaire au sein des différentes
commissions et du comité directeur. La Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux
de la santé (CDS) bénéficie d'un statut d'observateur.

Le secrétariat général de Tarmed Suisse se compose de deux collaborateurs qui épaulent le
comité directeur, les commissions et les différents groupes de travail. Il ne dispose d'aucune
compétence décisionnelle concernant le Tarmed. Les parties contractantes disposent en revanche
de leurs propres services tarifaires (ressources) et, a I'exception d'H+, de leurs propres banques de
données (bases nécessaires a la prise de décision).

Le Tarmed fait appel a la notion de parité des données: suivant ce principe, le corps médical peut
opposer ses propres données (Caisse des médecins et Newlndex) a celles de santésuisse (base
de données Tarifpool). Au mieux, les données des partenaires tarifaires se complétent. Au pire,
elles engendrent une méfiance mutuelle a I'égard (de la qualité) des données de la contrepartie
(«Mes données sont les bonnes!»).

La CPT joue un role essentiel dans la mise a jour du tarif. Le CDF et Tarmed Suisse ont analysé
ensemble les demandes de changement de tarif qui ont été soumises a cette commission.

Tableau 20: Demandes traitées et acceptées par la CPT entre 2004 et 2008

2006‘

2004 2005 2007 2008 Total
Demandes acceptées 80 85 52 30 31 278
... en % des demandes traitées 41 % 64 % 58 % 45 % 44 % 50 %
Demandes refusées 29 26 15 5 10 85
Demandes retirées, remplacées ou
en suspens 85 22 22 31 29 189
Total des demandes traitées 194 133 89 66 70 552
... dont demandes de la FMH 140 42 33 34 32 281

Source: CDF, sur la base de données fournies par Tarmed Suisse

La moitié des demandes traitées entre 2004 et 2008 ont été approuvées. Un grand nombre de
requétes ont été présentées en 2004 et 2005, puis ce nombre a baissé pour se stabiliser les

années suivantes. Plus de la moitié des demandes émanent de la FMH.

Le CDF souhaitait également savoir s'il existait des différences notables entre les différents

partenaires tarifaires concernant la proportion de demandes approuvées.
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Tableau 21: Demandes traitées par la CPT:pourcentage des demandes acceptées

2004 2005 2006 2007 2008 Total
38/140 26/42 10/33 10/34 10/32 94/281
Part des demandes de laFMH acceptées 27 % 60 % 30 % 30% 30 % 33%
Part des demandes de santésuisse 9/11 12/27 11/20 7/9 7/11 46/78
acceptées 82 % 44 % 55 % 78 % 64 % 59 %
Part des demandes de H+ acceptées 12/21 16/21 10113 2/3 1/5 41/63
57 % 76 % 77 % 66 % 20 % 65 %
Part des demandes de la CTM 16/16 5/8 17/18 5/12 6/14 49/18
acceptées 100 % 63 % 94 % 41 % 42 % 2%
3/4 14/26 1/3 3/5 0/0 21/38
Part des demandes de 1aCPT acceptées 75 % 54 % 33 % 60 % - 55 %
Part des demandes de la CPl et de la 2/2 9/9 3/3 3/3 718 24/25
PaKoDig acceptées 100 % 100 % 100 % 100 % 87 % 96 %
80/194 85/133 52/89 30/66 31/70 278/552
Total des demandes acceptées 41 % 64 % 58% 45 % 44 % 50 %

Source: CDF, sur la base de données fournies par Tarmed Suisse

La moitié des demandes traitées par la CPT entre 2004 et 2008 ont été approuvées. Sila FMH est
le partenaire tarifaire le plus «actif» eu égard au nombre de demandes déposées, ses requétes
sont celles qui ont le moins de chances d'aboutir (validation d'environ une demande sur trois). Les
demandes présentées par les commissions de Tarmed (CPI, PaKoDig) bénéficient au contraire du
taux d'acceptation le plus élevé et celles qui émanent de la CTM (au hom des assurances
fédérales) sont généralement bien acceptées elles aussi. Ces derniéres années, le nombre de
demandes a diminué. En pratique, il apparait que beaucoup d'entre elles sont rejetées au niveau
de la CPT sans étre traitées.

Tableau 22: Répercussions financieres des décisions de la CPT

Répercussions

financieres des
décisions

Version | Version | Version Version | Version
1.04

1.1

1.03

1.05

1.06

Total

Proport
ion

Plus de 5 millions de

francs 4 6 3 0 2 15 5%
Entre 1 et 5 millions de

francs 9 2 5 5 4 25 8 %
Moins de 1 million de

francs 85 29 34 23 2 173 57 %
Economies 13 30 26 10 0 79 26 %
Estimation impossible 0 0 0 8 5 13 4%
Total 111 67 68 46 13 305 100 %

Source: CDF, sur la base de données fournies par Tarmed Suisse

Ce tableau montre que les répercussions financiéres attendues n'excedent 1 million de francs que
pour 13% des décisions prises.
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Conclusion du CDF

Tarmed Suisse se compose d'un secrétariat général dont la dotation en personnel est minimal,
ainsi que de commissions paritaires, qui travaillent en partie selon un systéme de milice. Les
autres ressources (personnel, acces a des banques de données importantes, etc.) demeurent
dans le giron des quatre partenaires tarifaires, qui ont méme rejeté une «professionnalisation
minimale» de Tarmed Suisse en 2009. Toute modification du Tarmed nécessite I'unanimité des
partenaires tarifaires, ce qui rend le processus de décision fastidieux et conduit parfois a des
blocages. Plusieurs changements de personnel ont d'ailleurs eu lieu a la téte du secrétariat
général. La CPT joue un rdle important dans la mise a jour du tarif, alors qu'elle n'a pas été concue
dans ce dessein (elle devait soumettre ses propres propositions concernant la mise a jour du tarif
et plut6t fonctionner comme conseiller). Il existe divers recoupements de personnel entre la CPT,
la CPI et le comité directeur (personnes membres de plusieurs organes). Une grande méfiance
s'est installée entre les différentes parties, si bien que les négociations se déroulent dans une
ambiance extrémement tendue.

Ces huit derniéres années, six versions du Tarmed se sont succédé, pour des modifications de
contenu somme toute minimes (exception faite de la révision qui porte sur la radiologie). La FMH
est le partenaire tarifaire le plus actif eu égard au nombre de demandes déposées, mais ses
requétes sont celles qui sont le moins souvent approuvées. Certains problemes tarifaires difficiles
se posent et leur résolution durable est reportée aux calendes grecques sous couvert de la
réalisation du projet Tarmed 2010.

6.3 L'utilisation de positions par analogie présente un risque important pour le
Tarmed

Lors de la ratification de la premiére version du Tarmed, le Conseil fédéral a effectué une mise au
point juridique concernant la facturation de positions par analogie:

«La version 1.1 de la structure tarifaire Tarmed ne comporte pas de liste exhaustive et définitive
des prestations médicales visées a I'art. 25, al. 2 en relation avec l'art. 33, al. 1, LAMal. La
facturation de positions par analogie reste donc possible au méme titre que la non-reprise d'une
prestation répertoriée faute de caractére obligatoire.»'**

Ce point est communiqué chaque année aux partenaires tarifaires dans le courrier d'approbation.
Les regles d'interprétation qui figurent en introduction dans la version du Tarmed publiée par
Tarmed Suisse précisent cependant que I'emploi de positions tarifaires par analogie est strictement
interdit. Selon les indications de la FMH, une quarantaine de prestations ne sont toujours pas
tarifées aujourd'hui et sont donc probablement facturées au moyen de positions par analogie. |l
n'existe toutefois pas de données plus précises a ce sujet. De plus, certaines prestations ne sont
pas tarifées alors que I'ordonnance indique qu'elles figurent depuis des années dans le catalogue
de prestations de I'AOS.

La capsule-endoscopie en constitue un exemple. 1l s'agit d'une technique d'imagerie présentée en
2000 et dont la pratique s'est généralisée en 2001 pour I'examen de l'intestin gréle, difficile a
atteindre par voie externe, contrairement a l'estomac et au gros intestin.

182 D’aprés l'arrété du Conseil fédéral du 30 septembre 2002, annexe de la lettre du 3 octobre 2002 adressée par
'OFAS aux partenaires tarifaires
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Figure 15: La capsule-endoscopie d'aprés I'OPAS

Capsule-endoscopie Oui Pour examen de I'intestin gréle, de 112004/
I'angle de Treitz & la valvule iléocecale  1.1.2006
- heémorrages d’origine inconnue
- inflammation chronigue de 1'mtestin

gréle.
511a gastroscopie et la colonoscopie se
sont révelées neégatives.
Prise en charge seulement s1 1" assureur a
donné préalablement une garantie spécia-
le et avec 1'autonsation expresse du
médecin-conseil

Source: Ordonnance du DFI du 29 septembre 1995 sur les prestations dans I'assurance obligatoire des soins
en cas de maladie (ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins, OPAS)

La capsule-endoscopie constitue un bon exemple d'innovation technique posant des problémes de
tarification. Cette nouveauté spectaculaire est en effet intégrée dans le catalogue de I'AOS aprés
quelques années. Malgré de longues négociations, les partenaires tarifaires ne parviennent pas a
se mettre d'accord sur la tarification de cette prestation: santésuisse propose 400 points tarifaires,
la FMH en veut 1000. Or le nombre de points tarifaires dépend surtout du nombre de centres
censés proposer cet examen et de leur taux d'utilisation minimal.

En janvier 2010, santésuisse, qui s'exprime au nom de tous les partenaires tarifaires, demande au
Conseil fédéral d'ajouter la capsule-endoscopie a la structure tarifaire Tarmed. Par lettre du

25 février 2010, I'OFSP lui répond que le Conseil fédéral ne peut accéder a cette demande,
arguant que d'apres l'art. 43, al. 5, LAMal, le Conseil fédéral ne peut fixer la structure tarifaire d'une
prestation en particulier que lorsqu’il n’y a pas du tout de contrat. Le Conseil fédéral n'aurait donc
pas la compétence légale nécessaire pour trancher en cas de désaccords portant sur la tarification
et l'intégration de positions dans le Tarmed selon 'OFSP qui a donc renvoyé le probleme aux aux
partenaires tarifaires.

Une proposition d'ajout a l'art. 43, al. 5, LAMal est soumise au Parlement en mai 2010:

«5ter: En dérogation aux al. 4 et 5, le Conseil fédéral peut procéder a des adaptations dans la
structure tarifaire si les parties concernées ne parviennent pas a s'entendre sur une révision et
s'il apparait que ladite structure n'est plus adaptée aux circonstances.»'®

Selon I'OFSP, il n'est toutefois pas certain que sur le plan juridique, ces dispositions permettent a
l'autorité d'approbation de fixer le point tarifaire pour la capsule-endoscopie en cas de litige.

Conclusion du CDF

La facturation par analogie constitue un probléme important et persistant, comme le montre
I'exemple de la capsule-endoscopie. Selon les indications de la FMH, une quarantaine de
prestations seraient actuellement facturées au moyen de positions par analogie. Les instructions a
ce sujet sont contradictoires.

La capsule-endoscopie constitue un exemple de nouvelle prestation intégrée dans le catalogue de
prestations de I'AOS. Faute de s'entendre sur sa tarification au terme de plusieurs années de

133 Art. 46, al. 4 et 5, LAMal: «4 La convention tarifaire doit &tre approuvée par le gouvernement cantonal compétent
ou, si sa validité s’étend a toute la Suisse, par le Conseil fédéral. L’autorité d’approbation vérifie que la convention
est conforme a la loi et a I'équité et qu’elle satisfait au principe d'économie. 5 Le délai de dénonciation ou de retrait
d’une convention tarifaire selon I'al. 2 est d’au moins six mois.»
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négociations, les partenaires tarifaires ont demandé au Conseil fédéral d'en fixer le tarif. Mais
selon 'OFSP, le Conseil fédéral ne dispose pas des compétences nécessaires pour tarifer cette
prestation dans la mesure ou il existe une convention tarifaire valable. Le probléme de tarification
n'est donc pas résolu.

6.4 La révision tarifaire prévue pour 2010 a échoué

Le projet de révision Tarmed 2010 a été formulé dans le giron de Tarmed Suisse, puis approuvé
par les partenaires tarifaires dans sa version du 17 juin 2008. Deux ans plus tard, sa mise en
ceuvre n'a toujours pas commenceé, bien que chacun s'accorde a dire qu'une révision de fond du
Tarmed s'impose.

L'introduction de la version révisée du tarif était prévue pour le 1*' janvier 2011. Le projet visait &
maintenir un tarif a la prestation, mais d'en simplifier la nomenclature, ainsi que de remanier les
modéles Infra et KoReg, les minutages de certaines «prestations restant a définir» et le concept de
valeur intrinséque (niveau de qualification médicale requis). Il s'agissait de créer un instrument
permettant de vérifier et de mettre a jour périodiquement la grille quantitative, ainsi que d'améliorer
les revenus des médecins de premier recours. Divers mécanismes de gestion des colts étaient
prévus: les colts de santé annuels devaient évoluer dans une fourchette de + 4 % et les disposi-
tions Iégales devaient étre prises en compte.

Le projet est toutefois bloqué depuis deux ans en raison de désaccords sur la nécessité d'une
convention relative au pilotage ou a la neutralité des codts. santésuisse craint en effet que

Tarmed 2010 ne provoque une augmentation des codts dans I'AOS, tout en espérant que
I'adaptation de certains minutages compensera au moins une partie des surcodts engendrés par la
mise a jour des valeurs de référence obsoletes (GRAT et Infra). La FMH est soumise a des
pressions internes afin qu'elle négocie de meilleures conditions de rémunération pour les médecins
de famille. Elle s'oppose toutefois a ce que cette augmentation de revenu intervienne uniquement
au détriment des spécialités techniques. H+ et les hdpitaux refusent pour leur part que cette
révision aille de pair avec une convention relative a la neutralité des codts.

La CTM n'est pas partie au contrat pour les prestations de 'AOS. Elle a négocié avec chaque
fournisseur de prestations pour les contrats forfaitaires AA et Al, et donc réduit la pression sur le
Tarmed.

Conclusion du CDF

Les objectifs de Tarmed 2010 restent trés vagues: comment renforcer la médecine de premier
recours sans que les interventions et autres prestations techniques en patissent? Aucune précision
ne vient non plus éclairer les méthodes et les objectifs de vérification des minutages dont il est fait
mention.

Bien que ce soit certainement réalisable sur le plan technique, Tarmed 2010 a échoué dans sa
recherche d'une issue amiable aux négociations. Les partenaires tarifaires ont I'obligation d'adapter
le tarif, mais ne parviennent pas a le faire par leurs propres moyens. Les conventions tarifaires
n'étant pas dénoncées, le Conseil fédéral ne peut intervenir.
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6.5 L'autonomie tarifaire limite les possibilités de 'OFSP

6.5.1 Un mandat légal trop général qui fait débat

L'office compétent pour approuver la premiére version du Tarmed était 'OFAS. Ces derniéres
années, 'OFSP procéede au contrble matériel de la structure tarifaire en se focalisant sur les
changements effectués depuis la derniére version. Il a d'ailleurs élaboré une liste de contréle et un
schéma d'opérations dans cette optique.

Un article paru dans le magazine Sécurité sociale en 2001 décrit le contr6le matériel de I'équité et
de I'économicité comme suit:

«La conformité d'une convention tarifaire est mesurée a l'aune des critéres que sont I'économi-
cité et I'équité. Concrétement, cela veut dire qu'il faut contréler le niveau et le calcul exact du

tarif, comme ses incidences sur le volume des prestations.» 134

Le caractere économiquement supportable et la hausse des primes attendues constituent des
éléments importants dans le cadre du controle matériel effectué par 'OFSP.

Les partenaires tarifaires se plaignent que cing a huit mois soient nécessaires pour que le Conseil
fédéral approuve une nouvelle version du Tarmed. L'OFSP considére qu'un délai de quatre mois
est un minimum. Pour que la demande soit traitée dans des délais raisonnables, il faut toutefois
que I'ensemble des documents nécessaires soient présentés sous une forme claire. Or les
partenaires tarifaires ne fournissent pas toujours de documents explicatifs, ce qui contraint 'OFSP
a demander des éclaircissements et retarde donc I'approbation.

Tableau 23: Estimation des répercussions financiéres des différentes versions du Tarmed
Répercussions

financiéres (en

Version Entrée en vigueur millions de fr.)

Alpha 3.0 -
1.1 1.1.2004 89,2
1.03 1.1.2006 -116,5
1.04 1.1.2007 19,7
1.05 1.1.2008 8,3
1.06 1.3.2009 43,9
1.07 1.4.2010 - 26,7

Source: OFS, sur la base de données fournies par Tarmed Suisse

L'OFSP contrdle pour chaque version les répercussions financiéres estimées par les partenaires
tarifaires. Aucun suivi n'est toutefois mis en place. Une augmentation des dépenses avait été
calculée dans quatre cas sur six, une diminution dans deux cas (voir tableau). Tarmed Suisse
tablait ainsi sur une réduction d'environ 30 millions de points tarifaires pour la version 1.07. Selon
I'OFSP, cet effet tenait essentiellement au fait que la position 00.0065, Indemnité forfaitaire de
dérangement en cas de visite, ne devait pas étre maintenue. Or les partenaires tarifaires se sont
de nouveau entendus sur un maintien de cette position aprés la ratification du tarif par le Conseil
fédéral, sans soumettre ce point a I'approbation de celui-ci. L'OFSP les a donc priés d'informer le

134 Schneider, Sandra, in: CHSS n® 2/2001, p. 59.
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Conseil fédéral de facon compléte et de lui transmettre, le cas échéant, des demandes complé-
mentaires. A la fin d'ao(t 2010, ils n'avaient toujours pas réagi.

Conclusion du CDF

Les bases Iégales qui sous-tendent le controle matériel de la structure tarifaire par I'office fédéral
compétent sont trés générales. Les vérifications sont formelles et portent essentiellement sur les
modifications (souvent trés limitées) de la structure tarifaire. Il importe que I'office fédéral compé-
tent étudie les changements dans l'optique de leur caractére financiérement supportable
(augmentation des primes).

6.5.2 Taches et ressources de I'OFSP

L'unité de direction Assurance maladie et accidents de I'OFSP veille a ce que les assureurs-
maladie et accidents respectent la loi sur I'assurance-maladie (LAMal) et la loi sur I'assurance-
accidents (LAA). Depuis le 1 juillet 2005, elle surveille également la bonne application de la loi sur
l'assurance militaire (LAM) par la CNA. Elle se compose de deux divisions: 1) division Prestations
(domaine de l'assurance-maladie) et 2) division Surveillance de lI'assurance (domaine de
I'assurance-maladie, de I'assurance militaire, de I'assurance-accidents et de la prévention contre
les accidents).'®

La division Prestations se compose de quatre sections:
= Section Tarifs et fournisseurs de prestations
=  Section Prestations médicales
=  Section Médicaments
=  Section Qualité et processus

Tarmed reléve de la premiére de ces sections et le tarif des analyses de laboratoire de la
deuxiéme.

La section Tarifs et fournisseurs de prestations compte 8 collaborateurs (7 équivalents plein
temps ou EPT). Elle a obtenu deux postes supplémentaires jusqu'a la fin de I'année 2013 pour la
mise en place du nouveau financement des hépitaux. Les charges de personnel pour le contréle
matériel relatif & I'approbation du Tarmed s'élévent a environ 1 EPT par an.

La section a compétence pour préparer I'approbation des tarifs nationaux par le Conseil fédéral. II
lui incombe notamment:

= d'évaluer I'économicité et I'équité des conventions tarifaires définies dans la LAMal (5 a 10
par an);

= d'élaborer divers principes et outils d'application des conventions tarifaires;

= de rédiger des avis en cas de procédures de recours devant le Tribunal administratif fédéral
concernant des décisions cantonales afférentes au tarif et a la planification;

= de répondre aux questions relatives aux conditions d'admission des fournisseurs de
prestations;

= de préparer I'agrément des établissements de cures balnéaires par le DFI; et

%5 Source: OFSP
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= de se pencher sur la Iégislation et les affaires parlementaires concernant les tarifs et le
financement des hopitaux.

La section a consacré environ 920 000 francs a des expertises externes en 1999. Ces dépenses
ont été ramenées a environ 80 000 francs depuis.

La section Prestations médicales compte 13 collaborateurs (soit 10,7 EPT). En 2009, environ
4 EPT ont été consacrés a la révision du tarif des analyses de laboratoire et 1 million de francs a
des expertises externes. La section suit la mise en ceuvre de la révision du tarif des analyses de
laboratoire du secteur ambulatoire, ce qui nécessitera encore des ressources internes et externes
considérables jusqu'a la fin de 2011.

Principales taches:

Préparation des bases de décision en vue de la définition des prestations a la charge des caisses
en collaboration avec la Commission fédérale des prestations générales et des principes (CFPP) et
la Commission fédérale des analyses, moyens et appareils (CFAMA), a savoir:

= étude et contrdle des demandes d'adaptation de 'OPAS (annexes 1 a 3 comprises),
évaluation de l'efficience, de l'adéquation et de I'économicité lors de vérifications ordinaires
et extraordinaires (moyenne d'environ 15 demandes par an pour les prestations générales,
15 demandes pour les moyens et appareils et 12 demandes pour les analyses de
laboratoires);

= étude scientifique de questions éthiques et socio-politiques fondamentales dans le
processus de définition des prestations (rationnement implicite, par exemple)

= éclaircissement des contestations concernant la liste non définitive des prestations
médicales (entre 10 et 30 par an);

= monitorage des processus d'évaluation pour les prestations médicales soumises a des
conditions d'évaluation;

= |égislation, affaires parlementaires et aide a l'interprétation de 'OPAS (annexes 1 a 3
comprises) pour les assureurs et fournisseurs de prestations (environ 800 demandes par
an);

= direction de réseaux HTA nationaux et collaboration avec des réseaux HTA européens et
internationaux.**®

La section Statistiques et mathématiques compte 8 collaborateurs (6,6 EPT). Elle est chargée
de l'analyse rétrospective des données relatives a I'assurance-maladie, et notamment de I'élabora-
tion de bases et de statistiques sur 'AOS (pool de données), ainsi que de la réalisation d'analyses,
d'évaluations et de calculs concernant les codts des assureurs-maladie.

L'art. 28 OAMal confere les pleins pouvoirs a I'OFSP pour recueillir auprés des assureurs les
données nécessaires a I'exercice de sa surveillance, et notamment pour contréler le caractere
économique des prestations fournies (al. 1). Selon l'al. 3, les assureurs doivent transmettre a
I'OFSP, chaque année et par assuré, «<notamment les positions tarifaires et les co(ts des presta-
tions prévues par la loi et qui figurent sur les factures recues par l'assureur durant une année
entiere». L'al. 5 dispose que les assureurs sont tenus de fournir les données «a leurs frais, de

130 TA = Health Technology Assessment
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maniére exacte et compléte, dans les délais impatrtis, et de telle sorte que I'anonymat des assurés
soit garanti».

Conclusion du CDF

L'OFSP a confié I'élaboration des «tarifs d'office» a sa section Prestations médicales et les travaux
relatifs a I'approbation du Tarmed a sa section Tarifs et fournisseurs de prestations. La section
Prestations médicales emploie également des médecins spécialistes. Sa fonction premiéere ne
consiste pas a assumer les responsabilités afférentes a I'approbation des tarifs d'office, mais a
codéterminer les prestations a la charge des caisses.

La section Tarifs et fournisseurs de prestations est chargée de I'approbation du Tarmed. Bien que
ses procédures aient été améliorées, la stratégie de contrdle matériel ex ante du Tarmed présente
des insuffisances. Aucune analyse n'est en effet prévue au niveau de chaque prestation. Les
délais tres serrés qui sont impartis pour l'approbation des conventions tarifaires par le Conseil
fédéral rendraient d'ailleurs ce genre d'analyses tout bonnement impossibles. Il manque également
une stratégie de contrble ex post du Tarmed. Divers aspects — pourtant importants — des bases de
calcul du Tarmed restent encore totalement opaques pour I'office fédéral compétent. L'OFSP ne
réalise ni ne fait réaliser aucune comparaison croisée afin d'identifier les fournitures de prestations
efficientes (indice).

6.5.3 Comparaison entre le Tarmed et le tarif des analyses de laboratoire

Le CDF a procédé a une comparaison des processus entre le tarif négocié (Tarmed) et le «tarif
d'office» (tarif des analyses de laboratoire).

Tableau 24: Caractéristiques comparées du Tarmed et du tarif des analyses de laboratoire

Critere

Tarif des analyses de laboratoire

Genre de tarif

Primauté des négociations

Tarif d'office

Chiffre d'affaires
annuel

7 milliards de francs, dont 6 dans I'AOS

1 milliard de francs

Nombre de Environ 4300 1600

positions

tarifaires

Zg;\é?(i)rnde Tarif & la prestation national: le Conseil Pas de possibilité de recours pour les

fédéral a fait pression sur les partenaires
tarifaires concernant la premiéere version.
Depuis 2004, il doit approuver une nouvelle
version de la structure tarifaire chaque
année. Toutes les décisions prises par les
gouvernements cantonaux (valeur du point
tarifaire) peuvent faire I'objet d'un recours

aupres du Tribunal administratif fédéral.

partenaires tarifaires, car le tarif est
imposé par le DFI. Les partenaires
tarifaires (et en particulier le corps
médical) exercent toutefois des pressions
sur le Conseil fédéral et sur I'office

fédéral compétent (lobbying).

Mise a jour du
tarif

Les commissions paritaires obligent
Tarmed Suisse a trouver des solutions qui
font I'unanimité.

L'ordonnance du DFI est préparée par
I'OFSP et par une commission
spécifique.
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Ressources
administratives

pour la mise a

Le budget annuel de Tarmed Suisse se
monte a 500 000 francs. Les principales

ressources déployées pour la mise a jour

A I'OFSP, la derniéere révision totale en
date a nécessité 4 EPT et 1 million de
francs pour des mandats externes. Des

jour du tarif du tarif (personnel et banques de données) | expertises indépendantes ont également
appartiennent aux partenaires tarifaires. eu lieu.
Les ressources de 'OFSP sont tres
limitées.

Liste des Pas de liste positive des prestations. Le tarif constitue également une liste

prestations

Les prestations médicales sont trés
complexes. Elles se présentent sous la
forme de groupes qui comprennent en
général plusieurs positions et se compo-
sent difféeremment en fonction de leur
indication et des approches économiques
retenues.

positive des analyses remboursées par
'ACS.

La complexité est moindre, car les
prestations sont définissables sur le plan
technique.

Protection des

Monitorage des codts par les partenaires

Un systéme de monitorage des colts a

données tarifaires (CPP) comme base de décision été directement intégré dans la structure
pour les adaptations des valeurs sur mandat de I'OFSP et avec la
cantonales du point tarifaire. Absence de participation des partenaires tarifaires.
monitorage des co(ts pour les services
hospitaliers ambulatoires. L'OFSP paie son
acces au pool de données et, depuis peu,
a Tarifpool.

Révision Le projet de révision Tarmed 2010 est D'aprés la Surveillance des prix, la

bloqué depuis des années, car les
partenaires tarifaires ne parviennent pas a
trouver un processus amiable pour la
révision totale, dont la nécessité fait
pourtant I'unanimité (les valeurs de

référence datent des années 90).

valeur du point tarifaire a été réduite a
0,90 franc en 2006 et une diminution
linéaire de 10 % est intervenue. En 2009,
le DFI a ordonné une révision du tarif en
place depuis 15 ans. La FMH reproche a
I'OFSP un manque de transparence
guant a la définition du tarif révisé.

Source: CDF (2010): Mise a jour de Tarmed — Examen des processus et du role de la Confédération

Dans son rapport du 5 juin 2009 sur le processus de révision du tarif des analyses de laboratoire,
la Commission de gestion du Conseil national (CdG-N) a émis sept recommandations, sur

lesquelles le Conseil fédéral a pris position le 5 juin 2009.

137

6.6 Récapitulatif: la mise a jour du tarif n'est pas fiable

Caractere tres abstrait de I'obligation légale de vérification du principe d'économie

Conformément a la LAMal, le Conseil fédéral doit approuver les tarifs valables dans toute la Suisse
et vérifier qu'ils satisfont au principe d'économie. La vérification matérielle effectuée par 'OFSP est
trés formelle et se limite trop aux modifications par rapport a la version précédente. Le Conseil

137 hitp://www.admin.ch/ch/f/ff/2009/7037.pdf
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fédéral avait, en revanche, un rdéle important a jouer lors de I'approbation de la premiére version,
dans le cadre des mesures d'urgence relatives a la radiologie et dans la mise en ceuvre de la
neutralité des codts.

Conformément a 'OAMal, les parties a une convention doivent régulierement vérifier les tarifs. Il
doit les adapter si le respect des principes énoncés a l'art. 59¢ OAMal n'est plus garanti et informer
l'autorité d'approbation des résultats de leurs vérifications. Les partenaires tarifaires n'ont procédé
a aucune vérification systématique des problémes de tarification dans le cadre du projet de
révision Tarmed 2010, qui est bloqué depuis des années. Le Conseil fédéral ne peut intervenir, car
les conventions tarifaires n'ont pas été dénoncées.

Mise a jour du Tarmed peu fiable

En raison de l'autonomie tarifaire, l'office fédéral compétent n'intervient que lorsque les partenaires
tarifaires ont trouvé des solutions de leur c6té. D'aprés des informations de la FMH, prés de

40 prestations médicales ne sont pas tarifées dans le Tarmed. Certaines sont donc facturées avec
des paramétres erronés a l'aide de positions par analogie. Les positions obsolétes ne sont pas
supprimées ou actualisées a temps. De plus, le fait que les partenaires tarifaires considérent une
révision totale comme nécessaire cing ans apreés l'introduction du Tarmed souligne la non-
adéquation du processus de mise a jour réguliére du tarif.

Mise a jour du Tarmed retardée— Tarmed 2010 est reporté pour une durée indéterminée

Le processus paritaire des négociations tarifaires est lourd. La méfiance prévaut entre santésuisse
(négociateur et contréle du corps médical) et la FMH. Celle-ci défend I'extension des prestations,
I'amélioration de la technologie médicale et une meilleure rémunération des prestations, alors que
santésuisse privilégie le contrdle des dépenses. Un consensus est difficile et la régle de I'unanimité
retarde, voire bloque I'ensemble des négociations tarifaires. Tous les partenaires tarifaires
disposent de facto d'un droit de veto lors des négociations. Les révisions (courantes) indispensa-
bles sont ajournées en raison de Tarmed 2010, qui est lui-méme reporté aux calendes grecques.

Amélioration des bases de la vérification matérielle par I'OFSP, mais...

Les bases légales permettant a I'OFSP d'obtenir I'ensemble des données de facturation auprées
des assureurs (et de leurs associations) ont récemment été établies dans 'OAMal (art. 28) afin
d'améliorer la surveillance des caisses-maladie. L'Office fédéral de la statistique (OFS) dispose
désormais d'une meilleure base Iégale dans la LAMal (art. 22a) pour collecter les données des
fournisseurs de prestations et surveiller ainsi le caractére économique et la qualité de celles-ci. Un
examen des prestations Tarmed basé sur des comparaisons croisées entre les fournisseurs de
prestations efficients (minutage, taux d'utilisation, productivité) serait possible et souhaitable avec
ces bases légales afin, d'une part, d'accroitre I'économicité des prestations indemnisées et, d'autre
part, de permettre a l'autorité d'approbation d'exercer une plus grande influence sur I'avenir du
Tarmed.

Lors des contrdles matériels (ex-ante) de I'économicité, 'OFSP, qui est compétent en la matiere,
met l'accent sur le caractére économiquement supportable du tarif (effets escomptés sur les primes
d'assurance). L'économicité des prestations ou des groupes de prestations du Tarmed n'est de
facto pas contrélée. L'OFSP ne dispose ni d'un concept ni des ressources nécessaires pour veérifier
(ex post) I'économicité du Tarmed.
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7 Conclusions - Réponses aux questions de I'évaluation

Question 1: dans quelle mesure les objectifs explicites du Tarmed ont-ils été atteints?

Les analyses du CDF indiquent que I'objectif de revalorisation des prestations intellectuelles n'a été
que partiellement atteint, voire pas du tout. Grace au Tarmed, les consultations sont plus longues
et I'entretien avec le patient a été revalorisé. L'amélioration de la situation de la psychiatrie tranche
par rapport a celle, trés faible, de la médecine générale et de la médecine interne. L'analyse
montre que les écarts de revenus entre les spécialistes se sont creusés entre 2003 et 2006. Les
chiffres d'affaires par consultation stagnent en médecine générale et en médecine interne, alors
qu'ils ont progressé (de 2001 & 2008) dans les autres spécialités examinées dans les études de
cas, a savoir I'ophtalmologie et la gynécologie.

Le tarif médical unique (par opposition aux 26 tarifs différents) et la structure tarifaire applicable a
tous les cabinets médicaux et a tous les services hospitaliers ambulatoires ont clairement amélioré
la transparence. La description et la valeur du point tarifaire (= structure du tarif) des quelque
4300 positions tarifaires sont accessibles au public sur le site Internet de Tarmed Suisse. Les
bases relatives aux modéles et aux valeurs de référence GRAT et Infra étaient cependant peu
transparentes pour l'autorité d'approbation au moment décisif de I'acceptation du tarif. Les
possibilités étendues de comparaisons statistiques entre les cantons et les fournisseurs de
prestations (en fonction du groupe de prestations) ne sont actuellement guere utilisées en vue
d'améliorer la rentabilité. Les études de cas d'Infras réalisées dans le cadre de la présente
évaluation et une étude pilote de I'OFSP démontrent toutefois que cela serait possible. La LAMal
exige une vérification du caractére économique des conventions tarifaires et l'autorité d'approba-
tion a dd insister pour que l'objectif de neutralité des colts soit accepté par les partenaires
tarifaires en tant qu'objectif de rentabilité opérationnelle du Tarmed.

La neutralité des codts est le seul des trois objectifs mentionnés du Tarmed a avoir été surveillé
systématiquement, mais uniqguement dans les cabinets médicaux, et non dans les services
hospitaliers ambulatoires. Elle a été mise en ceuvre par canton et par domaine de fournisseurs de
prestations (services hospitaliers ambulatoires contre cabinets médicaux). Les différentes valeurs
du point tarifaire constituent les vis de réglage en la matiére. Les analyses du CDF confirment que
la neutralité des colts a été réalisée au sens statistique: depuis l'introduction du Tarmed, la courbe
des dépenses est comparable, dans I'ensemble, a la période précédente. Les structures cantona-
les variées et les différences de colts historiques ont toutefois été conservées. 