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Se présenter sous la forme d’un dessin

Identité Activités Attentes Questionsinitiales
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Processus d'Interaction de la formation

Prérequis Questionssession 1Connaissancespréalables desstructures tarifaires(DRG,….
Interaction enClasse Les questionsjusqu’au chapitreatteint sont à soumettrevia QR code .

Session 2
Questionsdirectement pendantle cours.

Questionssoumises serontintégrées



Introduction
Objectifs d'apprentissage et compétences opérationnelles
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Interaction des StructuresTarifaires
Système TarifaireGlobal

Comprendre les structures et les avantagesdes forfaits ambulatoires.

Fournir un soutien actif lors de l'introductiondu système tarifaire.

Comprendre les détails et les applicationsdu TARDOC.

Comprendre comment le TARDOC et lesforfaits ambulatoires interagissent.

Compréhension du TARDOC

Sources d'Information
Connaître les sources d'information fiablespour le système tarifaire.

Compréhension du Système Tarifaire

Soutien à l'Introduction

Compréhension des ForfaitsAmbulatoires



Programme des 2 jours
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Facturation

Collecter des données

Saisir les prestations
Définir le contact avec le patient

Interagir avec d'autres structures
Surveiller la neutralité des coûts

Identifier les défis

Exemples & cas d’usage

Droits acquis



Situation de départ

• Quelles sont les principales étapes qui ont mené
à la solution actuelle ?

• Que dois-je savoir pour comprendre les tenants
et les aboutissants ?
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Informations actuelles

https://oaat-otma.ch/fr/


Situation initiale TARMED

01.01.2004 Introduction de TARMED

Base de données TARMED : années 90

01.10.2014 1ère intervention subsidiaire du CF dans le TARMED (version 1.08_BR)

01.01.2018 2ème intervention subsidiaire du CF dans le TARMED

2013 Le CF obtient la compétence d'intervenir à titre subsidiaire

2016 H+ demande au CF de fixer la structure tarifaire révisée

2016 H+ dénonce la convention tarifaire cadre TARMED pour fin 2016
Les partenaires tarifaires décident d'appliquer le TARMED jusqu'à fin 2017
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Situation de départ TARDOC

12.07.2019 TARDOC 1.0 est soumis pour approbation

03.06.2022 TARDOC 1.3 n'est pas approuvé par le CF

30.03.2021 TARDOC 1.2 est soumis pour approbation

15.11.2022 Création de la nouvelle organisation tarifaire OAAT-OTMA

17.02.2023 TARDOC 1.3.1 est transmis à l'OAAT

27.06.2023 TARDOC 1.3.2 est transmis à l'OAAT
(avec corrections selon rapport de contrôle pour TARDOC 1.3.1)

25.06.2020 TARDOC 1.1 est soumis pour approbation (avec Swica)
ausführlicher Rapport d'examen de l'OFSP sur V1.0 et V1.1

20.12.2021 TARDOC 1.3 est soumis pour approbation

Base de données TARDOC : env. 2018
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Situation de départ : forfaits ambulatoires

15.11.2022 Création de la nouvelle organisation tarifaire OAAT-OTMA

31.12.2022 Forfaits ambulatoires 0.3 sont soumis à examen

30.06.2023 Les forfaits ambulatoires 1.0 sont transférés à l'OAAT

23.12.2021 Forfaits ambulatoires 0.2 sont soumis à examen

18.05.2021 création de solutions tarifaires suisses sa

Base de données des forfaits ambulatoires :
2019-2021
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Situation initiale Soumission pour approbation
10.2023 Les membres de la FMH approuvent le TARDOC 1.3.2

et reconnaissent les forfaits ambulatoires V1.0

12.2023 forfaits ambulatoires 1.0 et TARDOC 1.3.2 sont regroupés sous le même toit
que l'OAAT propose au CF pour approbation

11.2023 Les membres de H+ approuvent le système tarifaire cohérent
11.2023 Les membres de santésuisse approuvent le système tarifaire cohérent

10.2023 Les membres de curafutura approuvent TARDOC 1.3.2
et reconnaissent les forfaits ambulatoires V1.0

01.2026 Introduction des nouvelles structures tarifaires

06.2024 Approbation partielle par le CF et critères pour une introduction commune au 1er janvier 2026
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Décision du Conseil fédéral

• Qu'a décidé le Conseil fédéral exactement ?
• Que reste-t-il à traiter par l'OAAT SA et les

partenaires tarifaires ?
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Quels sont les défis posés par l'application
du système de tarification cohérent dans le
secteur ambulatoire ?

TardocForfait



Interaction entre les deux structures tarifaires

Exercice 5min, groupes de 2

Quels sont les défis posés par l'application cohérente d'un tarif forfaitaire et d'un
tarif à la prestation dans le secteur ambulatoire ?
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Réponses possibles

Interaction des structures
tarifaires

Augmentation
de la complexité

Adaptation des tarifs
aux besoins individuels
des patients

Comparaison des
structures tarifaires

avec d'autres

Comprendre comment
les différentes
structures tarifaires
interagissent

Améliorer les
compétences en

matière de
tarification

Délimitation au niveau du
patient

Connaissanc
es

tarifaires
nécessaires

Définition des limites
générales des

structures tarifaires

Unicité dans
l'application

Délimitation
générale

Pvaleur - prix et dépendance
Assurer une

application
cohérente des tarifs

Analyse du nombre
et de la dépendance
des points de prix

Délimitation
vers l'extérieur

Gérer la complexité
croissante des

processus



Interaction entre les deux
structures tarifaires
1. Champ d'application des structures tarifaires
2. Délimitation au niveau du patient/définition du

contact avec le patient facturable
3. Pas de choix de structure tarifaire
4. Frontières extérieures du système cohérent
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Champ d'application des structures tarifaires

Prestations en
Une infrastructure coûteuse

Prestations en
infrastructure simple

OPS
Endoscopies
CT/IRM
Salle d'accouchement
Médecine nucléaire
Radio-oncologie
...

Salle de consultation
Zone d'étude
Ultrasons
Radiographie
...
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Champ d'application des structures tarifaires

Les forfaits ambulatoires
ne sont développés que
pour les infrastructures
coûteuses

TARDOC 1.3.2 couvre
l'ensemble du domaine
médical ambulatoire

Prestations en
Une infrastructure coûteuse

Prestations en
infrastructure simple
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Champ d'application des structures tarifaires

Forfaits ambulatoires TARDOC light

 Le système tarifaire cohérent est une combinaison des forfaits ambulatoires dans l'infrastructure
coûteuse et du TARDOC light réduit dans l'infrastructure simple.

Prestations en
Une infrastructure coûteuse

Prestations en
une infrastructure simple
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Interaction entre les deux
structures tarifaires
1. Champ d'application des structures tarifaires
2. Délimitation au niveau du patient/définition du

contact avec le patient facturable
3. Pas de choix de structure tarifaire
4. Frontières extérieures du système cohérent
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Institution de soins ambulatoires

Quelle est la classification des
fournisseurs de prestations dans le cadre de l’ambulatoire?

Médecin
Fournit des soins médicauxdirects conformément à l'art.35 al. 2 let. a LAMal.

Offre des soins spécialisésconformément à l'art. 35 al.2 let. n LAMal.
Service spécialisé

Opère au sein d'un hôpital oud'une institution de soinsambulatoires conformémentà l'art. 35 al. 2 let. h LAMal.



Fournisseurs de prestations selon la LAMal et
Fournisseurs de prestations dans le setting ambulatoire

fournisseur de prestations selon la LAMal
signifie une "non-égalité" entre les hôpitaux et
les médecins.

La définition du fournisseur de prestations dans
le setting ambulatoire apporte une égalité entre
les hôpitaux et les médecins.

Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre
1.3

Source : KVG
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Liste des domaines spécialisés pour la définition du
fournisseur de prestations dans le cadre du setting ambulatoire

Les domaines de spécialisation
s'inspirent des titres de spécialisation
de l'ISFM.
Pour plus d'informations sur
l'application, veuillez consulter le
règlement des domaines.

Source : Modalités d'application V1.0 chapitre 1.3 et annexe 1
23
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Liste des domaines spécialisés pour la définition du
fournisseur de prestations dans le cadre du setting ambulatoire

Subdivision possible uniquement
selon la liste des domaines
d'études.
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Les soins infirmiers en tant que prestataire de services dans le
cadre des soins ambulatoires

 Selon la LAMal, les soins
infirmiers sont en principe un
fournisseur de prestations sous
prescription médicale (art. 35, al.
2, let. e, LAMal).

 Dans le contexte de la
prestation de services
médicaux, les soins infirmiers
sont rattachés à la spécialité.

 Les prestations ambulatoires sur
ordonnance sont régies par le
domaine des soins à domicile
ou, à l'avenir, par un tarif
spécifique (mise en œuvre de
l'initiative sur les soins).



Contact avec les patients
La délimitation au niveau du patient est nécessaire pour déterminer avec précision
quelles prestations sont indemnisées par le forfait et quelles prestations peuvent
être facturées via le tarif à l'acte.

Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.1
26



Contact avec les patients

Un contact avec le patient est un contact physique ou téléphonique
entre un patient et un prestataire de soins dans le cadre d'un
traitement ambulatoire. Les prestations de laboratoire et de pathologie
ne constituent donc pas un contact avec le patient.

Les expertises, les consiliums et les boards interdisciplinaires peuvent
être réalisés avec ou sans patient, c'est pourquoi ils représentent
toujours un contact avec le patient.

Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.1
27



Contact avec les patients
Les nouveau-nés sont également considérés comme des patients à part entière,
raison pour laquelle un contact patient spécifique est également tenu.

Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.1
28



Contact avec les patients
En radio-oncologie, la première irradiation est précédée de diverses prestations
préparatoires. Celles-ci sont effectuées en présence ou en l'absence du patient.
Elles peuvent durer plusieurs jours.
 Dérogation pour le domaine spécialisé de la radio-oncologie, ce qui permet de

regrouper les prestations sur plusieurs jours en un seul contact avec le patient.

Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.1
29



Prestations attribuées
Les prestations qui ne représentent pas un contact avec le patient sont attribuées
aux contacts avec le patient.

Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.2
30



Services associés - Laboratoire et pathologie

PK AL ALPK

27.10. 13.11. 15.11. 17.11.

Laboratoire pour
la commande du
27.10.

Laboratoire pour
la commande du
13.11.

31
Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.2Source : Recommandations AG Application logicielle

H+



Services attribués - Rapports

PK B. B.PK

27.10. 30.11. 04.12.

Rapport sur la
CP du 27.10.

Rapport sur la
CP du 30.11.

32
Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.2Source : Recommandations AG Application logicielle

H+



Prestations attribuées - Prestation en l'absence

PKLi
A

Li
A

Li
A

Li
APK

27.10.22.10. 03.11. 30.11. 04.12. 21.12.

Li
A

15.11.

PK

12.11.

jusqu'à la prochaine CP de
l'OFGC. FB jusqu'à la prochaine CP de l'OFGC. FB

PK PK Li
A

30.10. 06.12.

jusqu'au prochain CP de l'ex. FB / max. 30 jours

Domaine A

Domaine B

jusqu'au prochain CP de l'ex. FB / max.
30 jours
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Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.2Source : Recommandations AG Application logicielle

H+



Contact patient facturable - Regroupement de plusieurs
contacts patients

 Avec la définition du contact facturable avec le patient, la
délimitation est faite au niveau du patient.

Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.3
34
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Contact avec le patient facturable - patients ambulatoires en
transit

exemple :
Le patient arrive aux urgences avant minuit
et en sort après minuit.

Jo
ur

1

Médecine
d'urgence

Médecine
d'urgence

Jo
ur

2

Source : Modalités d'application V1.0Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.3Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.2



Contact avec le patient facturable - différents prestataires de
soins
exemple :
L'oto-rhino-laryngologiste opère son patient en tant que médecin agréé dans un
hôpital.
 La prestation du médecin ORL est directement liée à celle de l'anesthésiste et

du personnel chirurgical de l'hôpital de jour, qui sont employés par l'hôpital.

Jo
ur

1

ORL Anesthésie Chirurgie

36
Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.3



Contact avec le patient facturable - radio-oncologie
En radio-oncologie, la première irradiation est précédée de diverses prestations
préparatoires. Celles-ci sont effectuées en présence ou en l'absence du patient.
Elles peuvent durer plusieurs jours.
 Dérogation pour la spécialité de radio-oncologie, ce qui permet de regrouper

les prestations préparatoires sur plusieurs jours avec le contact avec le patient
de la première irradiation.

37
Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.3



Contact avec le patient facturable - Exceptions au résumé
• différents payeurs / prestations à la charge du patient
• Paramédical
• Transports

38
Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.3



Interaction entre les deux
structures tarifaires
1. Champ d'application des structures tarifaires
2. Délimitation au niveau du patient/définition du

contact avec le patient facturable
3. Pas de choix de structure tarifaire
4. Frontières extérieures du système cohérent

39



Pas de choix de structure tarifaire et priorité aux forfaits
• Chaque contact patient facturable peut être facturé soit via le tarif à l'acte, soit via

un forfait ambulatoire. Une combinaison au sein d'un contact patient facturable
n'est pas possible.

• L'élément déterminant est de savoir si une position de déclenchement est saisie
sur le contact patient facturable. Si une position de déclenchement est saisie, le
contact patient facturable est facturé via un forfait ambulatoire.

• Les positions de déclenchement figurent sur une liste exhaustive.

à Pas de choix possible
à Règles claires pour l'application et donc l'exécution Art. 43 al. 5ter

Source : Modalités d'application V1.0 Chapitre 1.4.5
40



Positions de déclenchement
La liste des positions de déclenchement n'indique le marquage qu'au niveau de la
prestation principale.

Source : Positions de déclenchement V1.0
41



Interaction entre les deux
structures tarifaires
1. Champ d'application des structures tarifaires
2. Délimitation au niveau du patient/définition du

contact avec le patient facturable
3. Pas de choix de structure tarifaire
4. Frontières extérieures du système cohérent
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Autres structures tarifaires
Les structures tarifaires qui peuvent être appliquées en plus du système tarifaire
cohérent doivent être clarifiées par l'OAAT.
Mots-clés :
• Médecine de la reproduction
• Dialyses
• Transplantations
• CAR-T
 Exécution art. 43 al. 5 avec exceptions régionales selon al. 5quater

Source : Modalités d'application V1.0
43



la saisie des
prestations
ambulatoires

Processus de base



Optimisation des processus et du parcours
patient

3Aligner les ressources avecles impératifs tarifaires

Gestion de la chaîne logistique

Coordination de la gouvernance

Protocoles standardisés
2 Mettre en œuvre desprocédures standardiséespour la qualité

Réorganiser les flux depatients pour une efficacitémaximale

Améliorer la coordinationentre les prstataires

Révision des flux de patients
1

4



Transformation des systèmes
d’information

Facturation etsuivi Interfaceclinique-administration Impact sur lagouvernance
Moderniser les outils defacturation et de suivi.Intégrer les codesCIM pour unetraçabilité fine.

Renforcer latransparence etl'efficacité du reportinggrâce à destechnologies adaptées.Faciliter les audits.

Fluidifier les échangesde données entre lesdépartements cliniqueset administratifs.Minimiser les risquesd'erreurs.



Gestion des cas
Situation de départ :
 Lors de l'ouverture du cas, on ne sait

pas comment le traitement ambulatoire
sera constitué, ni avec quelle structure
tarifaire il sera facturé.

Solution :
 Il faut une ouverture de dossier qui soit

indépendante du traitement ultérieur des
prestations, ou qui permette ce
traitement.

 L'ERP a besoin d'un traitement des
prestations qui englobe tous les cas.

Admin.
Cas 1

Admin.
Cas 2

Admin.
Cas 3

Prestation
s ERP

Soins ambulatoires
1  TARDOC

Soins ambulatoires
2  Forfait ambul.



Processus de
saisie des
prestations

Saisie desPrestations

Diagnostic(CIM-10 oucode tessinois) Puissance(LKAAT)

Saisieeffectuéepar le fournisseur

Fournituredes Prestations

Saisiependant ouaprès la fourniture







Jour 1 Jour 2 Jour 3

Traitement ambulatoire 1
(Forfaits ambulatoires)

Traitement ambulatoire 2
(TARDOC)

Contact avec le patient 1 Contact avec les patients 3

Contact avec les patients 2

Séance 1
Hôpital, endocrinologie,
Groupe de diagnostic 10

Prestation attribuée
Hôpital, pathologie, résultats
d'examens microscopiques
Groupe de diagnostic 10

Séance 2
Hôpital, chirurgie, prélèvement
d'échantillons
Groupe de diagnostic 10
Position du déclencheur

Séance 3
Neurologie, EEG
Groupe de diagnostic 01



Interaction entre les deux
structures tarifaires

Résumé

52

https://tarifbrowser.oaat-otma.ch/startPortal


Forfaits ambulatoires

• Quelles règles s'appliquent spécifiquement aux
forfaits ambulatoires ?

• Comment fonctionnent les forfaits
ambulatoires ?

• Comment la facturation est-elle effectuée ?

53

Documents pertinents :
- Modalités d'application V1.0
- Convention sur la structure tarifaire V1.0 y compris
les annexes
- Liste des positions de déclenchement
- Catalogue des groupes de cas ambulatoires V1.0
- Directives sur le codage ambulatoire



Forfaits ambulatoires

1. Ensemble de règles
2. Convention sur la structure tarifaire

• Normalisation de la version suivante
• Codage ambulatoire

54



Ensemble de règles
1 forfait ambulatoire peut être facturé par contact patient facturable.
facturable en sus :
• Implants (si identifiés)
• Produits sanguins
• produits thérapeutiques remis

Source : Modalités d'application V1.0
55



Ensemble de règles
Cas particulier : les implants ne peuvent être facturés séparément que s'ils font
partie d'un groupe de cas spécialement identifié dans le catalogue.

Ex : en cas de vertébroplastie, l'implant peut être mentionné sur la facture en plus
du forfait ambulatoire.

Source : Catalogue des groupes de cas
ambulatoires V1.0
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Ensemble de règles

Exercice 5min, groupes de 2

Comment identifier les prestations facturables séparément ?

Source : Modalités d'application V1.0
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Ensemble de règles
Comment identifier les prestations facturables séparément ?

Discussion en séance plénière

Réponses possibles :
• marquer les produits thérapeutiques remis (médicaments, matériaux, etc.) lors

de la saisie des prestations. Travail manuel nécessaire, car une double base
de données de prestations entraîne une augmentation des erreurs.

• Gérer les implants dans la base de données des prestations dans un catalogue
séparé, afin qu'il ne soit plus nécessaire d'effectuer un travail manuel sur un
cas marqué comme tel, mais que les implants soient reconnus techniquement.

• Gérer les produits sanguins dans la base de données des prestations dans un
catalogue séparé, afin que les prestations soient reconnues sans travail
manuel.58



Forfaits ambulatoires

1. Ensemble de règles
2. Convention sur la structure tarifaire

• Normalisation de la version suivante
• Codage ambulatoire

59



Convention sur la structure tarifaire
• Le préambule décrit l'intégration de la structure tarifaire dans les dispositions

légales de la LAMal.
• Les tarifs forfaitaires par patient priment sur les tarifs à l'acte.
• La solution pour l'AA/AI/AM n'est pas réglée dans le présent contrat.
• Séparation de la structure et du prix.

60
Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0



Convention collective - champ d'application

Les forfaits ambulatoires sont appliqués par les hôpitaux, les médecins en cabinet
individuel et les médecins en cabinet de groupe.

61
Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0



Convention tarifaire structurelle - Commissions paritaires
Pour l'instant, deux commissions paritaires sont prévues : "Modalités d'application"
et "Codage ambulatoire".

62
Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0



Accord sur les structures tarifaires - Gestion des tarifs
• Il y a - après la situation particulière lors de l'introduction - une mise à jour

annuelle de la structure tarifaire. Cela signifie que les données relatives aux
coûts et aux prestations ambulatoires sont collectées chaque année.

• L'élimination des points faibles et des critiques encore en suspens est déjà
prévue et se fera sur la base des données.

• Le champ d'application pourra être adapté à l'avenir.

63
Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0



Accord sur la structure tarifaire - Validité

64
Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0



Forfaits ambulatoires

1. Ensemble de règles
2. Convention sur la structure tarifaire

• Normalisation de la version suivante
• Codage ambulatoire

3. Facturation

65



Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante
• La normalisation des versions ultérieures est une solution pour le versionnage

des structures tarifaires sans incidence sur les coûts.
• Somme des cost-weights des cas de l'année d'application n regroupés avec la

version 1.0, correspond à la somme des cost-weights des cas de l'année
d'application n regroupés avec la version 2.0.

Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0
66



Données 2021
Version 1.0

Cas = 6

 = 540

 = 360

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2021
Version 1.0

Cas = 6

 = 540

 = 360

1 : 1.5

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6
Taille de référence = 450

cw= 540 / 450 = 1,2

cw= 360 / 450 = 0,8

 = 1.0

1 : 1.5

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6

Données 2023
Version 2.0 (prov.)

Cas = 7

cw = 1,2

cw = 0,8

= 800

= 300

= 500

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6

Données 2023
Version 2.0 (prov.)

Cas = 7
Volumeprov = 7
Grandeur de référenceprov = 500

cw = 1,2

cw = 0,8

cw = 800 / 500 = 1.60

cw = 300 / 500 = 0,60

cw = 500 / 500 = 1.00

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6

Données 2023
Version 2.0 (prov.)

Cas = 7
Volumeprov. = 7
Grandeur de référenceprov = 500

cw = 1,2

cw = 0,8

cwprov. = 1,60

cwprov. = 0,60

= 1.00

cwprov. = 1.00Développement de
systèmes

Nouvelles données

Plus de cas

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6

Données 2023
Version 1.0

Cas = 7
Volume = 6,8

cw= 1.2

cw= 0.8

cw= 1.2

cw= 0.8

= 0.97

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2023
Version 2.0 (prov.)

Cas = 7
Volume = 7.0

Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6

Données 2023
Version 1.0

Cas = 7
Volume = 6,8

cw= 1.2

cw= 0.8

= 0.97

cw= 1.60

cw= 0.60

 = 1

cw= 1.00

cw= 1.2

cw= 0.8

L'impératif de neutralité

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2023
Version 2.0 (prov.)

Cas = 7
Volume = 7.0

Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6

Données 2023
Version 1.0

Cas = 7
Volume = 6,8

cw= 1.2

cw= 0.8

= 0.97

Facteur de normalisation
6.8 / 7.0 = 0.97

cw= 1.2

cw= 0.8

cw= 1.60

cw= 0.60

 = 1

cw= 1.00

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2023
Version 2.0 (def.)

Cas = 7
Volume = 6,8

Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6

Données 2023
Version 1.0

Cas = 7
Volume = 6,8

cw= 1.2

cw= 0.8

= 0.97

cw=cwprov * 0.97

cw=cwprov * 0.97

 = 0.97

cw =cwprov * 0.97

cw= 1.2

cw= 0.8

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Données 2023
Version 2.0 (def.)

Cas = 7
Volume = 6,8

Données 2021
Version 1.0

Cas = 6
Volume = 6

Données 2023
Version 1.0

Cas = 7
Volume = 6,8

cw= 1.2

cw= 0.8

= 0.97

cw = 1,55

cw = 0,582

 = 0.97

cw = 0,97

cw= 1.2

cw= 0.8

Pas d'effet de catalogue

Accord sur la structure tarifaire - Normalisation de la version
suivante



Forfaits ambulatoires

1. Ensemble de règles
2. Convention sur la structure tarifaire

• Normalisation de la version suivante
• Codage ambulatoire

3. Facturation

78



Codage ambulatoire
• Selon l'accord sur la structure tarifaire, les directives pour le codage

ambulatoire sont déterminantes.
• Le codage par analogie n'est autorisé que si l'OAAT le prescrit.
• Actuellement, 4 codages analogiques sont autorisés.

Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0
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Codage ambulatoire - moment
Le codage ambulatoire s'effectue pendant ou immédiatement après le contact
avec le patient. Ceci à la différence du codage hospitalier, où le codage n'a lieu
que quelques jours plus tard, une fois que tous les documents et rapports sont
disponibles.

80
Source : Directives de codage ambulatoire chapitre
1.1



Codage ambulatoire - Diagnostic
• Un seul diagnostic est codé.
• On n'attend pas que tous les résultats d'examens et de diagnostics soient

disponibles, mais on codifie le diagnostic qui a servi de diagnostic pour le
traitement pendant ou immédiatement après le contact avec le patient.

• par exemple "lésion du ligament croisé", même si le diagnostic n'est confirmé
que par imagerie RM quelques jours plus tard.

Source : Directives de codage ambulatoire chapitre
1.2
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Codage ambulatoire - Procédures

Source : Directives de codage ambulatoire chapitre
1.3



TARDOC

• Quelles sont les règles spécifiques au TARDOC ?
• Quelles sont les principales différences avec

TARMED ?

83

Documents pertinents :
- Navigateur TARDOC
- Contrat de base LAMal
- Concept de valeur intrinsèque...
- Facturation...



TARDOC

1. Ensemble de règles
• Principales différences avec TARMED

2. Contrat de base LAMal

84



Règles - Interprétations générales
• Interprétations générales
• Règles au niveau des chapitres (interprétation des chapitres, limitations,

interdictions de cumul)
• Règles au niveau de la position (interprétations médicales, limitations,

interdictions de cumul)

 Plus d'interprétations générales que dans TARMED
 Le cadre réglementaire est tout aussi compliqué

Source : Navigateur TARDOC 1.3.2
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TARDOC

1. Ensemble de règles
• Principales différences avec TARMED

2. Contrat de base LAMal
3. Facturation

86



Principaux changements concernant TARMED
Interprétations générales - séance et clinique spécialisée

Source : Navigateur TARDOC 1.3.2
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Principaux changements concernant TARMED
Clinique spécialisée

Source : Concept de clinique spécialisée
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Principaux changements concernant TARMED
Compensation par analogie
Le TARDOC part du principe que les prestations fournies sont représentées.

Source : Navigateur TARDOC 1.3.2
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Principaux changements concernant TARMED
Des prestations rares
Les prestations rarement fournies sont regroupées dans une position tarifaire.
Celles-ci ne peuvent toutefois être appliquées que si l'intervention correspondante
est mentionnée dans l'interprétation médicale.

à Les prestations médicales qui n'ont pas de position tarifaire doivent être
examinées individuellement pour savoir si elles figurent dans l'interprétation
médicale d'une prestation rare.

à La prestation médicale doit être mentionnée dans le champ de texte libre de la
facture.

Source : Navigateur TARDOC 1.3.2
90



Principaux changements concernant TARMED
Structure des chapitres

• La structure avec des prestations
principales et des suppléments est
analogue à celle de TARMED.

• Les chapitres ont été regroupés et
renommés.

• La numérotation est désormais aa.nn.nnnn
• Les lettres sont attribuées de manière

arbitraire

Source : Navigateur TARDOC 1.3.2
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Principaux changements concernant TARMED
Télémédecine
• La télémédecine est désormais explicitement représentée dans TARDOC.
• Il convient de faire la distinction entre la télémédecine simultanée et la

télémédecine différée.

Source : Navigateur TARDOC 1.3.2
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Principaux changements concernant TARMED
Concept de valeur intrinsèque

Source : Navigateur TARDOC 1.3.2
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Principaux changements concernant TARMED
Concept de valeur intrinsèque

à Titulaires de titres de formation postgraduée ayant une incidence sur la dignité (titres de
spécialiste, formations approfondies, médecin praticien, attestation de formation complémentaire)
• Fournir des prestations sous sa propre responsabilité professionnelle

à Médecins en formation postgraduée pour un titre de formation postgraduée déterminant la dignité
• Sous la responsabilité professionnelle et la surveillance d'un médecin
• Pas de responsabilité professionnelle propre

à Titulaire d'un droit acquis
• Les postes de prestations qui ont été fournis régulièrement et sans contestation sur le plan

qualitatif pendant au moins trois ans avant l'entrée en vigueur du TARDOC peuvent être
facturés.

• Nécessite une déclaration correspondante
• Est limité à 6 ans maximum

94



TARDOC

1. Ensemble de règles
• Principales différences avec TARMED

2. Contrat de base LAMal
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Contrat de base LAMal - Préambule
Le préambule correspond à une brève introduction et à la classification dans la
LAMal.

Source : contrat de base LAMal
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Contrat de base LAMal - Objet du contrat et but
• Structure tarifaire convenue au niveau national
• Accordé uniquement dans le domaine de l'AOS, donc pas pour l'AA/AI/AM.
• Processus administratifs également réglés
• Séparation du prix et de la structure

Source : contrat de base LAMal
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Contrat de base LAMal - Champ d'application
Les fournisseurs de prestations
doivent disposer des
autorisations nécessaires et être
admis conformément à la LAMal.

Source : contrat de base LAMal
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Contrat de base LAMal - organisation commune
L'organisation commune assure la maintenance et le développement. La manière
dont cela doit être fait n'est pas précisée.

L'organisation est responsable de la clarification
responsable de l'interprétation.

Source : contrat de base LAMal
99



Contrat de base LAMal - CPP
• Il est possible d'avoir différentes ou plusieurs commissions paritaires de

confiance.
• La CPC a le droit de sanctionner.

Source : contrat de base LAMal
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Contrat de base LAMal - Contrôles d'économicité
La CPC peut servir de médiateur lors de contrôles d'économicité ou être saisie en
tant que tribunal arbitral.

Source : contrat de base LAMal
101



Facturation

102



Facturation
Conformément à l'accord sur la structure tarifaire, un règlement séparé est
nécessaire pour la facturation. Celui-ci est présenté dans l'annexe D.

103
Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0



Facturation d'un traitement ambulatoire

à Pas de choix possible
à Règles claires pour l'application et donc l'exécution Art. 43 al. 5ter

104

Source : Annexe B, Modalités d'application, ch. 6



Facturation d'un traitement ambulatoire

105
Source : Annexe B, Modalités d'application, ch. 6



Facturation d'un traitement ambulatoire

106
Source : Annexe B, Modalités d'application, ch. 6

 Remarque : la convention tarifaire structurelle transitoire et ses annexes sont en cours
d'élaboration !

 Le Conseil fédéral et l'OFSP n'acceptent plus que des structures tarifaires uniformes au niveau
national.

 Exceptions selon l'art. 43, al. 5quater LAMal concernant les tarifs forfaitaires des patients applicables
au niveau régional.



Facturation
Sur la facture, il est indiqué
 le domaine d'expertise est indiqué pour chaque poste
 par traitement ambulatoire, le diagnostic est mentionné
 par traitement ambulatoire avec forfait :

 le diagnostic selon la CIM-10-GM est mentionné
 les postes LKAAT pertinents pour le regroupement et
 les médicaments appliqués et/ou injectés sont mentionnés.

Si le diagnostic selon la CIM-10-GM ne peut pas être mentionné pour des raisons
de protection des données, la première lettre du diagnostic (CIM-10) et
l'affectation du chapitre selon la sortie du grouper sont fournies.

 Les détails techniques sont exécutés dans la norme xml 5.0.
107

Source : Annexe H - Facturation et échange de données



Facturation
La facturation doit réunir de multiples aspects :

• détail des informations

108
Source : Facturation et échange de données

https://oaat-otma.ch/fileadmin/redaktion/dokumente/FR/Gesamt-Tarifsystem/Vertraege_und_Anhaenge/250430_AnhangH_Rechnungsstellung_FR.pdf


Livraison des données

109

Le système de forfaits ambulatoires est établi sur la
base des données relatives aux coûts et aux
prestations des fournisseurs de prestations (p. ex.
hôpitaux, institutions ambulatoires, cabinets libéraux).



Droits acquis

110

 Déclaration/réclamation à l'OAAT
 Période pertinente pour la fourniture : Années 2022-2024
 A demander au niveau de la position tarifaire (TARDOC ou forfait ambulatoire)
 Déclaration possible à partir du 1er juillet 2025 jusqu'au 30 septembre 2025
 Les droits acquis s'appliquent pendant 3 ans à partir du 1er janvier 2026
 Prolongation possible de trois ans supplémentaires en cas de revalidation (formation continue

spécialisée) au cours des trois premières années de validité. Une prolongation supplémentaire n'est
pas possible.

 Le bureau de l'OAAT vérifie la déclaration à l'aide des factures LAMal. Si cela n'est pas possible,
d'autres factures peuvent être soumises.



Normalisation, neutralité des
coûts, prix de départ
 Pourquoi le système tarifaire global est-il normalisé ?
 Que signifie la neutralité des coûts ?
 Quelle est la différence entre la neutralité statique et la neutralité dynamique des coûts ?
 Qu'est-ce qu'un prix de départ et comment est-il fixé ?
 Qu'est-ce qui est important dans la perspective des négociations tarifaires avec les

groupements d'achat ?
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Annexes pertinentes de l'accord sur la structure tarifaire
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Bases légales
Neutralité des coûts dynamique et statique :

Source : Accord sur la structure tarifaire V1.0
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Monitoring à long terme comme solution transitoire jusqu'à la mise en œuvre de
l'art. 47c LAMal :



Neutralité statique des coûts et prix de départ

114
Source : Accord sur la structure tarifaire, partie
VIII

Neutralité statique des coûts =
Normalisation des points de
taxe du tarif à l'acte et du tarif
forfaitaire



Évaluation selon les points de taxation

115
Source : Tarifbrowser



Normalisation Version d'introduction

116Prestation
individuelle

Forfaits

Forfaits ambulatoires
0.875

TARDOC
0.829

Mat_Med_AL

TARMED Normalisation

TARDOC

ambP

Normalisation
tenant compte des

prestations non
médicales

Normalisation à
l'exclusion des
prestations non

médicales



Méthodes de dérivation du prix de départ
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 Les adaptations de la valeur du point
TARMED pour 2025 sont prises en
compte.

 Les adaptations de la valeur du point
2026 et suivantes doivent être
différenciées proprement du prix de
départ, afin qu'elles ne soient pas
corrigées par la neutralité dynamique des
coûts.

Valeurs du point TARMED
2025 = prix de départ

Prix de départ sans incidence sur les
recettes selon l'annexe I, accord sur la
structure tarifaire

Aucun accord n'a été trouvé : L'autorité d'approbation/de fixation
peut utiliser sa propre méthode.

 Les adaptations de la valeur du point
TARMED pour 2025 sont prises en
compte.

 Les adaptations de la valeur du point
2026 et suivantes doivent être
différenciées proprement du prix de
départ, afin qu'elles ne soient pas
corrigées par la neutralité dynamique des
coûts.

 Déclaration jusqu'au 31 mars 2025 !



Dérivation du prix initial selon l'annexe I
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Canton

Espace
conventionnel I

Hôpitaux sans statut de
prestataire de soins

finaux

Hôpital unique

Espace contractuel II
Hôpital avec statut de

prestataire de soins finaux

Espace contractuel I
Prix de départ propre

2026
Espace contractuel

II
Prix de départ propre

2026



Dérivation du prix initial selon l'annexe I
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Espace
contractuel I

Espace contractuel
II

Prix de départ propre
2026

Volume du
TARDOC simulé

Valeur du point
tarifaire 2025

Recettes antérieures dans le domaine
d'application des forfaits ambulatoires

Prix de départ
2026

Prix de départ
2026

Volume de points tarifaires TARDOC et forfaits
ambulatoires

Volume du
TARDOC simulé

Valeur du point
tarifaire 2025

Recettes antérieures dans le domaine
d'application des forfaits ambulatoires

Volume de points tarifaires TARDOC et forfaits
ambulatoires



Normalisation des versions ultérieures
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Source : Accord sur la structure tarifaire, partie IV



Suivi et neutralité dynamique des coûts

121
Source : Convention tarifaire structurelle, partie
IX



Suivi

122 Source : Annexe D, Monitoring



Neutralité dynamique des coûts

123

 Durée et phases
 Couloir
 Mécanisme de mesures
 Mise en œuvre des mesures
 ...



Neutralité dynamique des coûts - Durée et phases

124
Source : Annexe E, Neutralité dynamique des coûts



Neutralité dynamique des coûts - corridor supérieur

125 Années de prestations
2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034

In
de

x

85

90

95

100

105

110

115

120

L'indice reflète l'évolution des coûts moyens des prestations médicales ambulatoires
par personne assurée à partir de

Plafond Croissance avec ajustement au risque
pour les changements de structure de

la population et de la morbidité

La limite supérieure du corridor
augmente chaque année de 1,5

point d'indice

Croissance sans ajustement au
risque



Neutralité dynamique des coûts - corridor inférieur

126
Années de prestations

2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034

In
de

x

85

90

95

100

105

110

115

L'indice reflète l'évolution des coûts moyens des prestations médicales ambulatoires
par personne assurée à partir de

Plafond
Limite inférieure

symétrique
Approche

La limite inférieure du corridor
évolue chaque année de 1,0 point

d'indice



aucune mesure prise l'année
correspondante

Neutralité dynamique des coûts - Mécanisme de mesures

127

Besoin d'agir au
niveau national ?

Les coûts moyens par
personne assurée sont-ils

supérieurs au corridor ?

Besoin d'agir au
niveau de la grande

région ?

1 2

Les coûts moyens par
personne assurée sont-ils

supérieurs au corridor ?

Besoin de mesures
sectorielles
spécifiques ?

3

Les secteurs évoluent-ils
différemment ?

aucune mesure pour l'année
correspondante dans la grande

région
Mesures uniformes au sein de la

Grande Région

Mesures sectorielles
au sein de la Grande

Région
OU
I

OU
I

OU
I

NONNONNON



Neutralité dynamique des coûts - Mise en œuvre

128
Source : Annexe E, Neutralité dynamique des coûts

Première application du facteur externe (FE) en 2028



Neutralité dynamique des coûts - Formation des prix
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 Évaluation économique et conception
appropriée

 Effet de catalogue Fournisseurs de
prestations transversaux et internes

 Neutralité statique des coûts au moyen
d'une normalisation initiale et de
méthodes de fixation des prix de départ

 Neutralité dynamique des coûts au
moyen de la normalisation des versions
ultérieures, du monitoring et des mesures
correctives au niveau national ou de la
grande région et du secteur

Système tarifaire global
(TARDOC/AmbP) en TP
 Convention sur la structure
tarifaire

X Valeur du point tarifaire (prix)
 Convention collective =

+ Hôpitaux/cliniques
+ HSK/tas/CSS

 Adaptations de la valeur du point tarifaire
concernant l'évolution des coûts
accumulés et prospectifs

 Prix de départ et possibilité de corriger le
prix de départ

 Convention tarifaire (standard) avec
éléments importants du point de vue des
hôpitaux/cliniques

 Demandes d'autorisation
 Procédure de fixation



Neutralité dynamique des coûts - Formation des prix
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Adaptations convenues de la valeur du point

TARMED système tarifaire ambulatoire global

Prix

neutralité dynamique des coûts (changement de modèle tarifaire)

Prix
Prix

Prix
TPW TARMEDConvention

collective
standard /
Convention
collective

Contrat de
structure
tarifaire

+ 0%

+ x%+ x%

Mécanisme de fixation
des prix (benchmark)

+ x%

Prix
de

départ

+ x%

Neutralité
statique

des coûts

Fin de la
phase

d'introducti
on

Suppl
ément

+ x%

2025 2026 2027 2028 2029 2030

Monitoring (y compris art. 47c LAMal)

Correction du prix de départ

Prix
+ x%



Neutralité dynamique des coûts - Mise en œuvre
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Prix de départ

Adaptation de la valeur
du point tarifaire

Va
leu

rd
u

po
int

ta
rif

air
e

au
1e

rj
an

vie
r2

02
6 Prix de départ

Adaptation de la valeur
du point (à partir de
2026)
Correction possible du prix de départ

Adaptation de la valeur du point
tarifaire nouvelle (p. ex. à partir
de 2027)

Va
leu

rd
u

po
int

ta
rif

air
e

an
né

e(
s)

su
iva

nt
e(

s)



Accord sur les structures tarifaires - Gestion des tarifs
• Il y a - après la situation particulière lors de l'introduction - une mise à jour

annuelle de la structure tarifaire. Cela signifie que les données relatives aux
coûts et aux prestations ambulatoires sont collectées chaque année.

• L'élimination des points faibles et des critiques encore en suspens est déjà
prévue et se fera sur la base des données.

• Le champ d'application pourra être adapté à l'avenir.
• Illustration de nouvelles prestations est

a été lancée.

Source : Accord sur la structure tarifaire
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Résumé
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Exemples pratiques
– cas d’usage

Klarstellungen und Beispiele

https://oaat-otma.ch/fileadmin/redaktion/dokumente/FR/Gesamt-Tarifsystem/Vertraege_und_Anhaenge/250430_Klarstellungen_und_Beispiele_zu_Anhang_B_FR.pdf
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