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1 Principes de base et définitions

Le présent document définit les points ci-aprés en vue de I'application des tarifs stationnaires
SwissDRG, TARPSY et ST Reha:

= les fondements (chapitre 1);
= le champ d’application (chapitre 2);
= les régles de facturation des cas (chapitres 3, 4 et 5).

Les ajustements et précisions qui s’étendent au-dela des définitions établies dans le présent
document sont fixés par le conseil d’administration de SwissDRG SA en respectant les
régles définies dans ce document et les prescriptions légales.

1.1 Informations nécessaires

Pour une indemnisation d’'un cas stationnaire, il est nécessaire de disposer des données du
relevé SpiGes établi par I'Office fédéral de la statistique (OFS). Ces données sont recensées
annuellement pour chaque cas traité par les hopitaux et ce, conformément a la loi fédérale
du 9 octobre 1992 sur la statistique fédérale (LSF), a 'ordonnance s’y rapportant ainsi
qu’aux directives et recommandations de I'OFS.

1.2 Reégles pour le codage des diagnostics et des interventions

Le codage des cas facturés avec les structures tarifaires nationales standards se fonde sur
les directives de I'Office fédéral de la statistique (OFS), qui doivent étre appliquées de ma-
niere uniforme en Suisse sur la base des nomenclatures de procédures et de diagnostics en
vigueur ainsi que du manuel de codage.

En cas d’ambiguités ou de différences dans l'interprétation des régles de codage, les organi-
sations responsables de SwissDRG SA s’efforcent de trouver des solutions en collaboration
avec 'OFS.

SwissDRG SA est tenue d’adresser ses besoins a 'OFS en vue du développement et de
I'entretien des structures tarifaires stationnaires.

1.3 Définition et facturation du séjour hospitalier

Principe : En général, 1 forfait peut étre facturé pour chaque cas stationnaire. Une attention
particuliére est a porter aux régles des chapitres 3.1, 4.2, 5.1 et 6.1, selon lesquelles, a cer-
taines conditions, plusieurs séjours hospitaliers peuvent étre regroupés en un seul cas sta-
tionnaire et rémunérés selon un forfait unique.

La distinction entre les traitements hospitaliers et ambulatoires se base sur I'ordonnance sur
le calcul des codts et le classement des prestations par les hopitaux, les maisons de nais-
sance et les établissements médico-sociaux dans I'assurance-maladie (OCP).

Afin d’assurer une mise en ceuvre uniforme de cette définition, les partenaires du domaine
de la santé ont convenu de linterprétation suivante de cette définition:



Art. 3 Traitement hospitalier

Sont réputés traitements hospitaliers pour des examens, des traitements et des soins a I'h6-
pital ou dans une maison de naissance au sens de 'art. 49, al. 1, de la loi, les séjours:

a. d’au moins 24 heures;

b. de moins de 24 heures au cours desquels un lit est occupé durant une nuit;
c. a I'népital, en cas de transfert dans un autre hépital;

d. dans une maison de naissance en cas de transfert dans un hépital;

e. en cas de déces.

Art. 5 Traitement ambulatoire

Sont réputés traitements ambulatoires au sens de I'art. 49, al. 6, de la loi les traitements qui
ne sont pas réputés hospitaliers. Les séjours répétés dans des cliniques de jour ou de nuit
sont également réputés traitement ambulatoire.
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» Explication des critéres de délimitation

Le critere @ «> 24 heures» signifie que le patient reste au moins 24 heures dans I'hépital ou
la maison de naissance.

Le critére ® «décés» répond a la question de savoir si le patient est décédé.

Le critére © «transfert dans un/autre hépital» répond a la question de savoir si le patient a
été transféré dans un autre hdpital ou si la patiente a été transférée dans un autre hdpital de-
puis une maison de naissance.

Le critere @ «séjours répétés dans des cliniques de jour ou de nuit» correspond a une déci-
sion médicale qui fait partie intégrante du plan thérapeutique du patient. Les séjours répétés
en psychiatrie dans les cliniques de jour et de nuit, ainsi que les séjours répétés dans
d’autres domaines de prestations médicales et thérapeutiques comme la chimio- ou la radio-
thérapie, les dialyses, les traitements de la douleur effectués a I’hépital, ou la physiothérapie,
sont considérés comme traitements ambulatoires.

Le critere ® «nuit» est saisi et mesuré selon la «régle de minuit». En d’autres termes, le cri-
tére est rempli si le patient est dans I'hépital ou dans la maison de naissance a minuit
(00:00).

Le critere ® «occupation d’un lity: Un patient est réputé occupant un lit lorsqu’il s’agit d’un lit
d’unité de soins. Les lits occupés suite a un accouchement, dans une unité de soins intensifs
ou dans une unité de soins intermédiaires sont considérés de fagon identique aux lits d’uni-
tés de soins. Le traitement de patients qui nécessite uniguement le service d’'urgence, le la-
boratoire du sommeil ou la salle d’accouchement (aussi bien de jour que de nuit) est consi-
déré comme ambulatoire.

Les critéres ® «nuit» et ® «occupation d’un lit» sont indissociables. En d’autres termes, un
traitement de moins de 24 heures doit satisfaire les critéres «nuit» et «occupation d’un lit»
pour étre saisi et facturé en tant que traitement hospitalier.



1.4 Classement des cas dans un groupe de cas'

Age du patient
L’age des patients a I'entrée est déterminant pour le groupage des cas.

Forgage manuel

Le groupement par forcage manuel n’est pas admis. Le Grouper décide seul du classement
du cas dans un groupe.

Obligation de rémunération

Le classement d’un cas dans un groupe de cas et la détermination de rémunérations supplé-
mentaires n’'impliquent aucune obligation de prestation de la part des assurances sociales
(assurance obligatoire des soins, assurance-accidents, assurance-invalidité ou assurance
militaire). Les structures tarifaires stationnaires ne sont le reflet d’aucun catalogue de presta-
tions obligatoires AOS.

Maisons de naissance

Les SwissDRG s’appliquent également aux traitements hospitaliers dans les maisons de
naissance; ces traitements sont soumis aux mémes regles et définitions pour la facturation
des cas. Dés lors, les DRG figurant dans le catalogue des forfaits par cas font référence pour
les cas traités en maisons de naissance. Si dans certains cas, en raison du codage de cer-
tains diagnostics, des DRG non évalués, c’est-a-dire autres que ceux indiqués dans le cata-
logue des forfaits par cas pour les maisons de naissance, sont appliqués, le traitement de la
(future) mére est indemnisé avec le «DRG - maisons de naissance, O60C». Pour les nou-
veau-nés, le «kDRG-maisons de naissance P60D» est applicable.?

Groupes de cas non évalués

Pour les groupes de cas non évalués, les partenaires tarifaires conviennent de rémunéra-
tions individuelles, pour autant que celles-ci puissent étre mises a la charge de I'assurance-
maladie obligatoire ou de I'assurance-accidents, de I'assurance-invalidité ou de I'assurance
militaire dans le cadre des soins hospitaliers.

T Un groupe de cas couvre les DRG (Diagnosis Related Groups) et les PCG (Psychiatric Cost Groups) ainsi les
RCG (Rehabilitation Cost Group)

2 Sont exemptés de cette régle les DRG 960Z et 961Z, qui ne peuvent pas non plus étre facturés aux maisons
de naissance.



Rémunérations supplémentaires

Des rémunérations supplémentaires selon ’Annexe 2 (rémunérations supplémentaires éva-
luées) et 'Annexe 3 (rémunérations supplémentaires non évaluées) du catalogue des forfaits
par cas SwissDRG applicable au moment de la sortie peuvent étre facturées en plus d’un
forfait SwissDRG, TARPSY ou ST Reha, dans la mesure ou le code CHOP / code ATC selon
les directives de codages entre dans le codage du cas. De plus, les rémunérations supplé-
mentaires selon le catalogue des rémunérations supplémentaires TARPSY en vigueur I'an-
née de facturation peuvent étre facturées en plus d'un forfait TARPSY. De plus, les rémuné-
rations supplémentaires selon le catalogue des rémunérations supplémentaires ST Reha en
vigueur 'année de facturation peuvent étre facturées en plus d’un forfait ST Reha.

En cas de prescriptions de médicaments pour lesquelles une rémunération supplémentaire est établi
selon les dispositions de l'article 71a — 71d OAMal, ces dispositions doivent étre appliquées aussi pour
la facturation.

1.5 Durée de séjour

1.5.1 Durée de séjour SwissDRG

La durée de séjour se calcule selon la formule suivante:
Durée de séjour (en jours) = date de sortie ./. date d’entrée ./. jours de congé

Sont comptés dans la durée de séjour, le jour d’entrée? ainsi que chaque jour d’hospitalisa-
tion supplémentaire, exception faite du jour de transfert ou de sortie. Les jours entiers de
congeés ne comptent pas non plus dans la durée de séjour.

Durée de séjour en cas de transfert: Chaque hépital concerné détermine la durée de séjour
de son cas selon cette formule. En cas de regroupement des cas (p. ex. lors d’'une réadmis-
sion suite a un transfert (retransfert) ou d’'une réadmission), la durée de séjour du cas facturé
par I’hOpital X se calcule par la somme des durées de séjour des différentes hospitalisations
dans I'hépital X.

1.5.2 Calcul des jours de soins facturables sous TARPSY et ST Reha

Le nombre de jours de soins* se calcule selon la formule suivante:

Cas sans transfert

Nombre de jours de soins = date de sortie ./. date d’entrée ./. jours de congé + 1

8 Art. 3 OCP: pour <date d’entrée = date de sortie>, la régle suivante s’applique: si le jour de son entrée, un
patient est transféré dans un autre hopital ou décéde, le jour d’entrée sera comptabilisé comme 1 jour.

4 Le calcul du nombre de jours de soins différe de celui de la durée de séjour selon I'OFS.



Cas avec transfert®
Nombre de jours de soins = date de sortie ./. date d’entrée ./. jours de congé

Sont donc comptés comme jours de soins, le jour d’entrée® ainsi que chaque jour d’hospitali-
sation supplémentaire, exception faite du jour de transfert. Les jours entiers de congés ne
comptent pas non plus dans la durée de séjour.

Si un cas est admis dans un hopital B le jour méme de la sortie de I'hépital A, il s’agit égale-
ment d’un transfert, qui doit étre pris en compte pour le calcul de la durée de séjour factu-
rable.

1.5.3 Définition du congé

Définition du congé®: Lorsqu’un patient quitte I'ndpital pour plus de 24 heures’ (>24h00) et
que le lit reste réservé (en cas de vacances ou lors de sortie d’essai), il faut I'indiquer comme
congé administratif. La durée totale des congés pris en compte pour un cas se calcule par la
somme des heures et minutes des congés pris durant le séjour hospitalier®.

Le nombre de jours de congé a déduire de la durée de séjour s’obtient par la somme des
heures des congés administratifs (minutes comprises) divisé par 24, arrondi vers le bas.

Lors d’'un congé, aucune prestation ambulatoire ne peut étre facturée aux payeurs. Si un pa-
tient a tout de méme recours a des prestations ambulatoires pendant cette période, celles-ci
sont a la charge de I'hdpital et influencent le codage du diagnostic et des procédures.

Lors du changement d’heure semestriel, I’heure supplémentaire ou I’heure supprimée n’est
pas prise en compte dans le calcul du congé.

1.6 Clarification du terme hépital

Les termes sont définis comme suit, en accord avec SpiGeS :
Hopital : ID de I'hépital (anciennement REE-GESV)
Sites d’'un hépital :  Numéro REE

Dans le présent document, le terme hopital englobe les établissements pour la somatique
aigué, la réadaptation et la psychiatrie. Les sections relatives a I'application des régles de
regroupement des cas (chapitre 3.1), la section relative au changement de motif d’hospitalisa-
tion (chapitre 3.5), ainsi que les chapitres 4,5 et 6 constituent des exceptions. Dans ces der-
niéres, le terme hépital est compris comme un établissement ou un département qui entre
dans le champ d’application de la structure tarifaire concernée.

5 Cette définition inclut tous les cas présentant les valeurs 4 (institution psychiatrique, autre établissement), 5
(institution de réadaptation, autre établissement), 44 (division/clinique de psychiatrie, méme institution), 55 (ser-
vice/clinique de réadaptation, méme institution), et 6 (autre hopital (soins aigus) ou maison de naissance) ou
66 (division/clinique de soins aigus, méme institution) dans la variable SpiGes «Séjour aprés la sortie» (aus-
tritt_aufenthalt). Exceptions : Pour TARPSY, le 44 (service/clinique psychiatrique, méme institution) n’est pas
considéré comme un transfert. Pour ST Reha, le 55 (service/clinique de réadaptation, méme institution) n’est
pas considéré comme un transfert.

6 Correspond & la variable «Vacances administratives & congés» (admin_urlaub) de SpiGes.
7 Exemple: si un patient quitte I'hopital pour 24 heures et 2 minutes, son absence est considérée comme un
conge.

8 Exemple pour la durée des congés: pour un patient qui présente 3 absences de 8, 26 et 42 heures, un congé
administratif de 68 heures est obtenu, soit 2,833 jours (selon la définition, 'absence de 8 heures n’est pas
comptabilisée). Selon la régle de calcul, 2 jours de congé seront ainsi déduits lors du calcul de la durée de
séjour.



2 Champ d’application et délimitations

2.1 Principe de base

2.1.1 SwissDRG

Le champ d’application des groupes de cas SwissDRG englobe la rémunération de tous les
séjours en soins aigus dans des hdpitaux de soins somatiques aigus, dans des services de
soins aigus et des maisons de naissance ainsi que tous les traitements palliatifs station-
naires. De méme, la réadaptation précoce et la paraplégie sont représentées dans les
groupes de cas SwissDRG.

21.2 TARPSY
Le champ d’application des forfaits TARPSY selon le catalogue de PCG englobe la rémuné-

ration de tous les séjours psychiatriques dans des institutions psychiatriques ou des services
psychiatriques.

2.1.3 STReha

Le champ d’application des forfaits ST Reha, selon le catalogue RCG, englobe la rémunération
de tous les séjours hospitaliers de réadaptation dans les hépitaux ou services de réadaptation.

Exceptions au principe

o La réadaptation précoce n’entre pas dans le domaine d’application de ST Reha. La ré-
munération a lieu via la structure tarifaire SwissDRG.

Pour une rémunération via la structure tarifaire SwissDRG, les criteres de délimitation mini-
maux suivants doivent tous étre remplis:

o Existence d’'un mandat de prestation explicite selon la liste des hdpitaux de soins
aigus ou la réadaptation précoce.

o Respect des caractéristiques minimales selon la Classification suisse des interven-
tions chirurgicales (CHOP) pour la réadaptation précoce interdisciplinaire ou la réa-
daptation neurologique et neurochirurgicale précoce

o Délimitation transparente des colts et des prestations



e La paraplégie n’entre pas dans le domaine d’application de ST Reha. La rémunération a
lieu via la structure tarifaire SwissDRG.

Pour une rémunération via la structure tarifaire SwissDRG, les critéres de délimitation mini-
maux suivants doivent tous étre remplis :

o Existence d’'un mandat de prestation explicite selon la liste des hépitaux de soins
aigus ou de paraplégie

o Respect des caractéristiques minimales selon la Classification suisse des interven-
tions chirurgicales (CHOP) pour le traitement complexe de réadaptation du patient
paraplégique

o Délimitation transparente des colts et des prestations

Il N’y a pas de splitting de cas entre la phase de soins aigus et la phase de réadaptation pour
une facturation de la paraplégie via SwissDRG. Le cas complet doit étre facturé avec Swiss-
DRG.

Dés que les caractéristiques minimales selon la Classification suisse des interventions chirur-
gicales (CHOP) pour le traitement complexe de réadaptation du patient paraplégique ou pour
la réadaptation précoce interdisciplinaire ou la réadaptation neurologique et neurochirurgicale
précoce ne sont plus remplies, la délimitation selon le chapitre 2.2 s’applique.

2.2 Délimitation entre les différentes structures tarifaires station-
naires

Pour la détermination du champ d’application, les mandats de prestations des domaines sui-
vants sont distingués :

e Somatique aigué (y.c. soins palliatifs)

e Psychiatrie

e Réadaptation



2.2.1 L’hoépital dispose, selon la liste hospitaliere cantonale, de mandats de presta-
tions pour un seul champ d’application

L’hopital dispose d’'un mandat de prestations selon la liste hospitalieére pour le domaine de la
somatique aigué uniquement.

= Tous les cas se trouvent dans le champ d’application de SwissDRG (incl. : réadapta-
tion précoce et paraplégiologie selon 2.1.3).
L’hopital dispose d’'un mandat de prestations selon la liste hospitaliere pour le domaine de la
psychiatrie uniquement.
= Tous les cas se trouvent dans le champ d’application de TARPSY.
L’hopital dispose d’'un mandat de prestations selon la liste hospitalieére pour le domaine de la
réadaptation uniquement.
= Tous les cas se trouvent dans le champ d’application ST Reha (excl. : réadaptation
précoce et paraplégiologie selon 2.1.3).
L’hopital dispose d’'un mandat de prestations selon la liste hospitaliere pour le domaine des
soins palliatifs uniquement.
= Tous les cas se trouvent dans le champ d’application de SwissDRG.
L’hopital dispose d’'un mandat de prestations selon la liste hospitaliere pour le domaine de la
réadaptation précoce uniquement.
= SwissDRG est utilisé selon 2.1.3.
L’hopital dispose d’'un mandat de prestations selon la liste hospitalieére pour le domaine de la
paraplégie uniquement.
= SwissDRG est utilisé selon 2.1.3.

2.2.2 L’hoépital dispose, selon la liste hospitaliére cantonale de mandats de prestations
dans différents domaines.

Lorsque le fournisseur de prestations dispose de mandats de prestations dans plusieurs do-
maines, lorsqu’il remplit les critéres minimaux de délimitation et lorsqu’il dispense une pres-

tation en dehors de son domaine principal, la structure tarifaire correspondant a la prestation
dispensée s’applique.

En principe, le fournisseur de prestations facture via la structure tarifaire qui s’applique a son
domaine principal.

Structure tarifaire a appliquer Domaine principal
SwissDRG Somatique aigué
SwissDRG Maisons de naissance
SwissDRG Soins palliatifs
TARPSY Psychiatrie

ST Reha Réadaptation

Le classement du domaine principal est effectué au moyen de la typologie des hépitaux.



Regles et définitions pour la facturation des cas selon SwissDRG

Domaine principal Typologie des hopitaux

Somatique aigué K111, K112, K121, K122, K123,
K231, K233, K234

Maison de naissance K232

Psychiatrie K211, K212

Réadaptation K221

Somatique aigué, psychiatrie, réa- K235

daptation

Pour les fournisseurs de prestations de la catégorie K235 Cliniques spécialisées, le classe-
ment s’effectue sur la base des jours de soins, selon les chiffres-clés publiés par 'OFSP.°

Pour une indemnisation via une autre structure tarifaire que celle du domaine principal, les
critéres minimaux de délimitation suivants doivent étre respectés:

e Existence d’'un mandat de prestations explicite selon la liste hospitaliére pour un
autre domaine
o Répartition transparente des colts et des prestations

L’identification de la prestation dispensée se déroule via le centre de prestations indiqué sur
la facture (cf. Annexe lll de la Statistique des hopitaux: Répartition transparente et séparée
des colts et des prestations)'®

Le classement est le suivant.

Prestation dispensée Centre de prestations

Somatique aigué MO000, M050, M100, M200, M300, M400,
M600, M700, M800, M850, M900, M960,
M970, M990

Maison de naissance M300

Psychiatrie M500

Réadaptation M950"

Soins palliatifs M100

Les centres de prestations de la somatique aigué doivent étre utilisés pour les prestations de
réadaptation précoce ou de paraplégie facturées via SwissDRG.

Réqgle de classement dans le centre de prestations:

Pour la détermination du centre de prestations, le site de 'hébergement du patient (lieu ou
se trouve le lit de I'unité de soins) est déterminant.

9 Chiffres-clés des hdpitaux suisses (admin.ch)

10 https://www.bfs.admin.ch/bfs/itthome/statistiche/salute/rilevazioni/ks.assetdetail.31205015.html

1 Le centre de prestations M950 regroupe toutes les formes de réadaptation, y compris en pédiatrie et en gériatrie.


https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-fakten-zu-spitaelern/kennzahlen-der-schweizer-spitaeler.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/it/home/statistiche/salute/rilevazioni/ks.assetdetail.31205015.html

Le classement de la prestation dispensée dans le tarif applicable se déroule de maniére ana-
logue au domaine principal.

2.3 Rémunération d’un patient qui selon I'indication médicale n’a
pas besoin de traitement et de soins ou de réadaptation médi-
cale en milieu hospitalier («patient en attente de placement»)

Une réglementation séparée de la rémunération sous SwissDRG, TARPSY et ST Reha ne
s’impose pas. En principe, les prestations d’'un hépital ou d’'une maison de naissance sont
rémunérées selon SwissDRG, TARPSY ou ST Reha.

Le séjour d’'un patient qui selon I'indication médicale n’a pas besoin de traitement et de soins
ou de réadaptation médicale en milieu hospitalier est rémunéré selon l'article 49 al. 4 ou 'ar-
ticle 50 de la LAMal.

Les assureurs et les cantons peuvent prévoir des mécanismes de contrdle afin d’assurer le
respect de l'article 49 al. 4 de la LAMal par I'hépital.



3 Regles de facturation pour SwissDRG,
TARPSY et ST Reha

Principe: Un hdpital multisites est considéré comme 1 hopital. Les transferts entre les diffé-
rents sites d’'un méme hoépital ne sont dés lors pas considérés comme transferts. Le cas doit
étre considéré comme si le patient avait été traité sans transfert.

3.1 Regroupement de cas

Principe: Toute réadmission est considérée comme un nouveau cas, a moins qu’une des
exceptions suivantes ne s’applique.

Les situations citées au chapitre 4.2 (SwissDRG), 5.1 (TARPSY) et 6.1 (ST Reha) condui-
sent a un regroupement des différents cas de I'hdpital concerné en un seul cas facturé
comme tel et a un regroupement dans un nouveau groupe de cas. Les diagnostics et les in-
terventions des cas regroupés doivent alors étre codés comme si 'ensemble du traitement
avait eu lieu lors d'un seul séjour. De méme il convient d’additionner les durées de séjour
des cas regroupés. Les jours de congé éventuels ne sont déterminés qu’aprées le regroupe-
ment des cas.

Il N’y a pas de regroupement de cas entre deux années.

Il N’y a pas de regroupement de cas entre plusieurs hépitaux.

3.2 Transferts'?

3.2.1 Transferts internes

En cas de réadmission suite a un retransfert depuis un service du méme hépital qui ne fait
pas partie du méme domaine d’application, les régles de regroupement de cas s’appliquent
selon le chapitre 3.1.

3.3 Prestations ambulatoires externes

Si un patient est transféré d’'un premier hopital (hopital A) vers un autre hépital (hopital B),
dans lequel il bénéficie uniquement de prestations ambulatoires, puis retransféré dans le
premier hopital, 'hdpital A n'ouvre qu’un seul cas et les prestations fournies dans I'hépital B
sont facturées a I'hopital A (= prestation externe auprés d’un autre fournisseur de prestation
lors d’une hospitalisation).

Les prestations ambulatoires externes comprennent toutes les prestations AOS fournies par
un fournisseur de prestations selon LAMal. Une réglementation analogue est applicable pour
les autres assureurs sociaux selon AA, Al et AM.

L’hépital A intégre les traitements externes qui lui sont facturés dans le dossier d’hospitalisa-
tion de son patient. Le traitement de I'hopital B est intégré dans le codage des diagnostics et
interventions de I'hopital A'3. L’hopital A facture ensuite aux payeurs le forfait correspondant.

2. Tenir compte des chapitres 4.3 (SwissDRG), 5.2 (TARPSY) et 6.1 (ST Reha)

3 Afin d’éviter toute distorsion lors des évaluations statistiques, il convient de signaler les prestations externes en
conséquence lors du codage.



Exception TARPSY et ST Reha :

La facturation séparée et supplémentaire de prestations médicales pendant le traitement
hospitalier sous TARPSY et ST Reha est possible selon les accords nationaux correspon-
dants entre les associations des partenaires tarifaires.

Exception maisons de naissance :

Dans le cas d’une chaine de transferts maison de naissance — hopital de soins aigus — mai-
son de naissance avec prestation ambulatoire a I'hépital, 'hdpital facture ses prestations di-
rectement a I'assureur-maladie. Le traitement ambulatoire a I'hdpital de soins aigus n’est pas
intégré dans le codage des diagnostics et interventions de la maison de naissance.

Aucune autre exception n’est admise.

3.4 Transports secondaires

Les transports secondaires sont pris en charge par I'hépital qui transfére le cas et sont in-
demnisés dans le cadre du cas stationnaire. L’hdpital qui retransfére le cas est assimilé a
I'hépital qui transfére le cas. Cette régle n’est pas valable pour les transports commandés
par des tiers.

3.5 Modification du motif d’hospitalisation en cours d’hospitalisa-
tion

L’hépital établit une facture comprenant un seul forfait et ce, indépendamment du type de
modification du motif d’hospitalisation™.

A l'instar des hospitalisations normales, le forfait a facturer se calcule conformément aux
regles établies par I'Office fédéral de la statistique.

Si un patient hospitalisé pour une maladie est sujet a un accident ou si un patient hospitalisé
en raison d’un accident tombe malade, c’est alors l'article 64 de la loi fédérale sur la partie
générale du droit des assurances sociales (LPGA) qui s’applique. La question de savoir qui
paie quoi est a régler entre assureurs.

Voir a ce propos les régles de splitting de factures définies aux chapitres 3.9, 4.5 (Swiss-
DRG), 5.4 (TARPSY) et 6.4 (ST Reha).

3.6 Hospitalisations s’étendant sur deux ou plusieurs périodes de
facturation / changement d’assureur / changement de domicile

Principe :

Les forfaits sont facturés aprés la sortie du patient. Pour les patients admis pendant 'année
T qui ne ressortent que I'année T+N, la facture est établie dans I'année T+N selon le tarif va-
lable dans I'année T+N'°. Toute forme de facture intermédiaire au 31.12. est exclue (il n’y a

14 Une seule facture est également établie s'il était initialement prévu que I'assurance-accident prenne en charge
les colts et que c’est finalement I'assurance militaire qui s’en charge ou inversement. Un changement de caté-
gorie d’assurance en cours d’hospitalisation n’entraine pas non plus I'ouverture d’un nouveau cas.

5 Les principes de codage en vigueur au temps T + N selon le chapitre 1.2 du présent document s’appliquent
également dans ce cas.



qu’une seule facture pour 'ensemble du séjour hospitalier). Dans les cas de trés longue hos-
pitalisation, les partenaires tarifaires peuvent toutefois convenir du paiement d’acomptes.

Les rémunérations complémentaires sont facturées sur la base de la version du systéme va-
lable lors de la sortie en méme temps que le forfait du séjour correspondant au payeur.

Sur la facture, la date de traitement des codes CHOP utilisés correspond a la date ou la
prestation a été fournie.

Lors d’'un changement d’assurance du patient, la facture est adressée, au moment de la sor-
tie'8, a 'assureur auprés duquel le patient était assuré lors de son entrée a I'hopital. Le mon-
tant total de la facture est partagée entre les assureurs maladie au pro rata temporis (selon
le nombre de jours de séjour). Le nombre de jours de séjour est calculé selon le chiffre 1.5
des Régles et définitions pour la facturation des cas selon SwissDRG, TARPSY et ST Reha.

En cas de changement de domicile du patient, le domicile au moment de I'entrée est déter-
minant pour la facturation a la sortie.

Si la clé de répartition définie a I'article 49a al. 2'" de la LAMal change, la clé valable lors de
la sortie du patient s’applique.

Exception :

Pour les patients de médecine Iégale dans les établissements psychiatriques avec un man-
dat de prestations pour la psychiatrie médico-légale qui sont admis I'année T et ne sont pas
encore sortis au 31.12 de 'année T+1, I'hépital établit une facture annuelle a I'assureur et au
canton de domicile pour le séjour durant les années T et T+1. Lors de la facturation annuelle,
la tarification du cas est fixée (pas pour SwissDRG SA et I'Office fédéral de la statistique), ce
qui signifie que la facture est établie sur la base du tarif en vigueur dans I'année T+1 et n’est
plus corrigée apres la sortie définitive du patient. Ce procédé est répété si le patient n’est
pas sorti au 31.12 de chaque année qui suit. Dans ce cas, le cost-weight respectivement le
plus bas du PCG déterminé'” s’applique. La facture a la sortie du patient comprend unique-
ment la période de séjour du patient durant 'année de sortie. Cela signifie qu'’il n’y a pas de
facture pour le cas total. Le cas complet doit étre transmis a SwissDRG SA et a I'Office fédé-
ral de la statistique a la sortie du patient. Sous réserve de corrections suite a I'examen par
les assureurs/cantons ou en raison d’un ajustement tarifaire rétroactif.

16 Chez les high-outliers en psychiatrie médico-légale, les factures sont envoyées a 'assureur et au canton res-
pectifs en cas de facturation annuelle au 31.12.

17 Le PCG a facturer et le cost-weight de la facture annuelle sont déterminés comme suit: dans un premier temps,
le cas tarifaire a compter du 1.1 au 31.12 (ou jusqu’a la sortie effective) de I'année a facturer est codé pour
déterminer le PCG. Les valeurs de HONOS en début de cas tarifaire sont alors prises en compte pour le regrou-
pement. Dans un second temps, le cost-weight de la derniére phase du PCG déterminé selon le catalogue PCG
est multiplié par le nombre de jours de traitement (déterminé selon la régle 1.5.2). Les éventuelles rémunérations
supplémentaires sont facturées en sus. L’entrée MCD correspondante est transmise a I'assureur concerné avec
la facture.



3.7 Examens pré- et post-hospitalisation effectués a I’hopital

Les examens et traitements pré- et post-hospitalisation peuvent étre facturés selon le tarif en
vigueur, c’est-a-dire qu’on ne procéde a aucun regroupement de cas entre les cas d’hospita-
lisation et les cas ambulatoires.

En principe, les traitements et examens doivent s’effectuer dans le cadre du séjour d’hospita-
lisation du patient, sauf si le respect des critéres d’efficacité, d’adéquation et de caractére
économique'® définis dans I'article 32 LAMal exige un traitement ou un examen avant I'hos-
pitalisation.

Les prestations ambulatoires de I'hépital, en lien avec le traitement hospitalier le jour de I'en-
trée et celui de la sortie sont couvertes par le forfait stationnaire. Aucune facturation supplé-
mentaire ne peut étre établie par I'hdpital le jour de I'entrée ni celui de |a sortie pour ces
prestations ambulatoires.

3.8 Urgences

L’entrée en urgence d’un patient n’a aucune influence sur I'attribution d’un cas a un groupe
spécifique.

3.9 Facturation en cas d’obligation de prise en charge par plu-
sieurs institutions d’assureurs sociaux'®

La coordination des prestations entre les différentes institutions d’assureurs sociaux est régie
par la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales (LPGA).

Pour déterminer si un traitement est entié€rement pris en charge par une seule assurance so-
ciale ou s’il faut procéder a un splitting de la facture, une vérification en trois étapes est ef-
fectuée 2°.

Un splitting de la facture n’est effectué que si le poids total des colts de toutes les presta-
tions fournies (DRG 1) est supérieur a 0,46.

Etape 1: Vérification de I’existence d’une seule atteinte a la santé au début du traite-
ment stationnaire (Art. 64, al. 3, LPGA):

Question de vérification 1:

S’agit-il d’une seule atteinte a la santé non délimitable, éventuellement avec plusieurs
causes?

Une seule atteinte a la santé peut également étre retenue lorsque plusieurs causes agissent
conjointement. L’élément déterminant est qu’il s’agit d’'une seule affection.

Exemple : une affection de la colonne vertébrale pouvant résulter aussi bien d’'un accident
que d’une évolution dégénérative (maladie).

18 Selon I'art. 32 LAMal, les prestations doivent étre efficaces, appropriées et économiques.
19 Tenir compte des chapitres 4.5 (SwissDRG), 5.4 (TARPSY) et 6.4 (ST Reha)

20 Les étapes 2 et 3 peuvent également étre effectuées dans I'ordre inverse.



Conséquence en cas de réponse positive: si la réponse a cette question est positive, le
traitement stationnaire est pris en charge par une seule assurance sociale. L’ordre suivant
s’applique (art. 64, al. 2, LPGA):

a. assurance militaire
b. assurance-accidents
c. assurance invalidité
d. assurance-maladie

Conséquence en cas de réponse négative : si cette question recoit une réponse négative,
ceci veut dire qu’il donc plusieurs atteintes a la santé délimitées les unes des autres. Le cas
doit alors étre examiné selon a I'étape 2.

Définition : atteintes a la santé pouvant étre délimitées les unes des autres:

En cas d’atteintes a la santé délimitées les unes des autres, il s'agit de deux ou plusieurs af-
fections qui existent indépendamment les unes des autres et qui ne constituent ni la consé-
quence ni une composante d’une autre atteinte a la santé.

Exemple: une pneumonie virale et une malformation cardiaque de naissance.

Remarque : lorsque des atteintes a la santé délimitées sont traitées dans le cadre d’un seul
traitement médicale stationnaire, par exemple parce que les infirmités sont localisées dans la
méme partie du corps et qu'il serait, d’'un point de vue médical, inutile ou méme irrespon-
sable, de réaliser deux interventions distinctes en paralléle, on en reste néanmoins a des
mesures deélimitées.

En cas d’incertitude quant a la possibilité de savoir si les atteintes a la santé peuvent
étre délimitées les unes des autres ou non:

En cas d’incertitude quant a la possibilité de savoir si les atteintes a la santé peuvent étre dé-
limitées les unes des autres ou non, les possibilités suivantes permettent de clarifier la situa-
tion :

Dans des cas individuels:

- Les clarifications et exemples de cas actuellement en vigueur concernant les regles
d’application.

- La consultation technique avec le médecin traitant, le médecin-conseil des assureurs
ou le service médical régional (SMR). Ceux-ci conseillent les différentes caisses d’'as-
surance sociale. La décision revient aux assurances sociales concernées.

En cas de questions récurrentes:

- Les demandes de modification des clarifications et des exemples de cas concernant
les reégles d’application doivent étre adressées au groupe de travail définition des
cas de SwissDRG SA par l'intermédiaire des sociétés représentées concernées (H+,
prio.swiss, CDS, CTM et FMH).

Etape 2: Question relative a la pertinence en termes de coiits:

Question de vérification 2:

Une autre atteinte a la santé délimitable, relevant d’une autre institution d’assureur so-
ciale, entraine-t-elle des colits supplémentaires?



Aux fins de simplification administrative, les sociétés représentées (H+, prio.swiss, CDS,
CTM et FMH) ont convenu que la question d’un splitting de la facture ne se pose que lors-
que, en présence de plusieurs atteintes a la santé délimitées les unes des autres, relevant
chacune de différentes institutions d’assureurs sociaux, il existe une incidence sur les codts.

Conséquence en cas de réponse positive: si la réponse a cette question est positive, il
convient de continuer 'examen du cas d’aprés I'étape 3.

L’appréciation juridique visant a déterminer s’il existe plusieurs atteintes a la santé délimitées
les unes des autres et si celles-ci peuvent étre traitées séparément s’effectue, indépendam-
ment de cela, conformément a 'art. 64, al. 3 et 4 LPGA.

Conséquence en cas de réponse négative: si cette question recoit une réponse négative,
aucun splitting de la facture n’est effectué. La facturation est adressée a I'assurance sociale
compétente pour le diagnostic principal / traitement principal (celui nécessitant le plus de res-
sources).

Définition de la pertinence des colts:

L’incidence sur les colts existe lorsque le traitement d’une autre atteinte a la santé délimitée,
relevant d’'une autre institution d’assurance sociale, entraine des colts supplémentaires qui
n’auraient pas été engagés sans cette autre atteinte a la santé distincte. S’il n’y a pas de
colts supplémentaires, il n’y a pas d’incidence sur les co(ts.

Des colts supplémentaires peuvent résulter des éléments suivants:
e le cost-weight est influencé par I'apparition d’'une autre atteinte a la santé délimitée;

o le traitement ou la procédure relatif(ve) a I'autre atteinte a la santé délimitée est perti-
nent(e) du point de vue du cost-weight;

e des paramétres administratifs ou tarifaires tels que la durée du séjour, le poids, les
heures de ventilation ou le mode de sortie sont influencés par I'atteinte a la santé sup-
plémentaire et ont ainsi une incidence sur le cost-weight;

e une procédure entraine une rémunération supplémentaire.

Etape 3: Question relative a la possibilité d’un traitement séparé en cas de survenance
d’une atteinte supplémentaire a la santé au cours du traitement stationnaire (art. 64 al.

4 LPGA):

Question de vérification 3 :

Une atteinte supplémentaire a la santé survient-elle au cours du traitement station-
naire en cours et un traitement séparé est-il possible?

Il convient d’évaluer la relation réciproque entre les deux ou plusieurs traitements thérapeu-
tiques.

Conséquence en cas de réponse positive : si un traitement séparé des atteintes a la
santé délimitées est possible, il convient en principe de procéder a un splitting de la fac-
ture.

Conséquence en cas de réponse négative : si un traitement séparé n’est pas possible,
'assurance sociale tenue de verser des prestations pour I'atteinte a la santé ayant conduit a
I'hospitalisation prend également en charge les colts de I'atteinte a la santé survenue ulté-
rieurement. Sur le plan temporel, cet assureur social est responsable de la prise en charge
des colts supplémentaires aussi longtemps que I'atteinte a la santé initiale est traitée.



Les critéres suivants sont déterminants pour exclure la possibilité d’un traitement sé-
paré:

Il convient d’évaluer la relation mutuelle entre les deux ou plusieurs traitements thérapeu-
tiques. Les critéres suivants sont déterminants pour exclure la possibilité d’un traitement sé-
paré:

- Siles deux traitements thérapeutiques doivent étre réalisés immédiatement, la pos-
sibilité d’un traitement séparé est exclue.

- Siles deux traitements thérapeutiques doivent étre réalisés simultanément, la possi-
bilité d’'un traitement séparé est exclue.

Lgs critéres suivants ne sont pas déterminants pour exclure la possibilité d’'un traitement
séparé :
- Il existe un diagnostic principal et un diagnostic secondaire.
- Les deux traitements sont de nature qualitative différente.
- L’un des traitements constitue une condition préalable a la réalisation de I'autre.
Exemples:

- Siseule I'une des atteintes a la santé délimitées nécessite un traitement, tandis que
'autre n’entraine qu’un acte diagnostique, il N’y a pas de traitement simultané de plu-
sieurs atteintes a la santé.

- Si une séparation des traitements est médicalement impossible, il s’agit d’'un traite-
ment simultané.

- Sil'un des traitements constitue nécessairement une préparation immédiate (c’est-
a-dire simultanée) ou une composante du traitement de I'autre atteinte a la santé, il
s’agit d’'un traitement simultané.

En cas d’incertitude, si un traitement séparé est possible ou non:

En cas d’incertitude quant a la question de savoir si les atteintes a la santé doivent étre con-
sidérées comme traitables séparément ou non, les possibilités suivantes permettent de clari-
fier la situation:

Dans des cas individuels:
- Les clarifications et exemples de cas actuellement en vigueur concernant les regles
d’application.

- La consultation technique avec le médecin traitant, le médecin-conseil des assureurs
ou le service médical régional (SMR). Ceux-ci conseillent les différentes caisses d’as-
surance sociale. La décision revient aux assurances sociales concernées.

En cas de questions récurrentes:

- Les demandes de modification des clarifications et des exemples de cas concernant
les regles d’application doivent étre adressées au groupe de travail « Définition des
cas » de SwissDRG SA par I'intermédiaire des sociétés représentées concernées (H+,
prio.swiss, CDS, CTM et FMH).



Splitting de la facture:

Un splitting de la facture est effectué lorsque les conditions suivantes sont cumulativement
remplies :

- Il existe plusieurs traitements et/ou procédures relatifs(ves) a différentes atteintes a la
santé, délimitables les unes des autres (étape 1).

- Ces atteintes a la santé délimitables peuvent étre traitées séparément au cours de la
méme hospitalisation (étape 2).

- Les traitements et/ou procédures délimitables relatifs a ces atteintes a la santé délimi-
tables sont identifiables de maniére pertinente en termes de colts (étape 3).

La répartition des colts doit étre effectuée en fonction de la part qui aurait été prise en
charge par les assurances sociales respectives en cas de traitement séparé des atteintes,
cette part devant étre déterminée au cas par cas sur la base des indications médicales cor-
respondantes.

Contestation du splitting:

Si un splitting de la facture effectué par I'’hépital est contesté par un assureur impliqué, 'as-
surance sociale compétente au sens de I'art. 70 LPGA avance les prestations au prestataire
de soins.

Communication/décision de I’Al:

La décision déterminante pour I'obligation de prestation, respectivement pour la durée des
prestations de I'Al, est celle rendue par I'office Al compétent (cf.art. 41, al. 1, let. d et art. 74,
de 'ordonnance sur I'assurance-invalidité ; art. 49 LPGA).%!

Si la décision ou la communication de I'Al n’est pas valable pour 'ensemble de la période
d’hospitalisation, il convient de vérifier si la décision ou la communication s’applique rétroac-
tivement dés le début du traitement.

Si la décision ou la communication de I'Al s’applique rétroactivement, il est déterminant pour
les prestations déja fournies de savoir si une seule atteinte a la santé a été traitée (art. 64 al.
3 LPGA ; pas de splitting de la facture) ou non (voir splitting de la facture). Voir a cet égard
les explications relatives a I'art. 64 al. 3 LPGA pour la procédure.

Rémunération supplémentaire:

Le splitting de la facture dépend des questions de vérification 1 a 3. En cas de splitting de la
facture, la rémunération supplémentaire est facturée a I'assurance sociale qui est tenue de
fournir la prestation pour cette prestation supplémentaire concréte. S’il n’y a pas de splitting
de la facture en raison de I'absence de pertinence en termes de codts, la rémunération sup-
plémentaire est également facturée a I'assurance sociale tenue de fournir la prestation pour
cette prestation supplémentaire concréte. Si une rémunération supplémentaire ne reléve pas
de l'art. 64 al. 3 ou 4 LPGA, son décompte est déterminé par 'obligation matérielle de pres-
tation pour la prestation supplémentaire concréte.

21 Ces dispositions s’appliquent uniquement a la facturation. Dans le cadre du relevé SpiGes, I'hdpital saisit le
codage du cas complet, non divisé. En conséquence, ce sont les colts du cas complet, non divisé, qui sont
indiqués et transmis a SwissDRG SA.



4 Regles de facturation particulieres pour
SwissDRG

4.1 Cas outliers

Les cas outliers sont définis par rapport aux cas dont la durée de séjour est normale (inliers).
Des ajustements vers le bas, respectivement vers le haut s’opérent pour les cas dont la du-
rée de séjour est plus basse (low-outliers) ou plus élevée (high-outliers). Ces ajustements
sont répertoriés individuellement pour chaque groupe de cas dans le catalogue des forfaits
par cas.

411 Low-outliers

On procédera a une réduction du cost-weight sur une base journaliére si la durée de séjour
est inférieure ou égale au «premier jour avec réduction» selon le catalogue des forfaits par
cas (colonne 6). Le nombre de jours avec réduction se calcule comme suit:

Premier jour avec réduction a la borne inférieure de durée de séjour +1

— durée de séjour

= nombre de jours avec réduction
4.1.2 High-outliers

Le cost-weight pourra étre augmenté d’un supplément journalier si la durée de séjour est su-
périeure ou égale au «premier jour avec supplément» selon le catalogue des forfaits par cas
(colonne 8). Le nombre de jours avec supplément se calcule comme suit:

Durée de séjour +1

— premier jour avec supplément a la borne supérieure de durée de séjour

= nombre de jours avec supplément

4.2 Regroupement de cas

4.21 Réadmission dans la méme MDC?

Si un cas est réadmis dans le méme hopital et la méme MDC dans les 18 jours qui suivent la
sortie??, les deux cas sont regroupés.

Le regroupement de cas s’effectue selon la MDC attribuée par le Grouper.

SwissDRG SA peut définir les groupes de cas pour lesquelles la réglementation du regrou-
pement des cas décrite ci-dessus ne s’applique pas (p. ex. pour les traitements oncolo-
giques). Le critére prépondérant est la répétition manifeste des traitements/interventions.

22 Cette régle a été congue de telle maniére que les réadmissions pour cause de complication résultant d’un séjour
en hospitalisation précédent conduisent a un regroupement de cas. Les directives de codage ont été adaptées
en conséquence.

28 «Dans les 18 jours qui suivent la sortie» signifie que le délai commence avec la sortie et dure jusqu’au 182 jour
compris suivant la sortie. Le jour de sortie n’est dés lors pas pris en compte dans le délai.



Si un séjour hospitalier est classé dans un DRG « Exception de réadmission », (colonne 12
du catalogue des forfaits par cas), ce cas n’est pas regroupé avec d’autres, sauf en cas de
retransfert dans une maison de naissance (chapitre 4.2.2).

4.2.2 Retransfert

Si un cas est réadmis dans les 18 jours?* suite a un retransfert depuis un autre hépital sou-
mis a ces régles de facturation, les cas de la méme MDC sont regroupés. Les réductions
pour transfert selon la réglementation du chapitre «transfert» sont applicables. La régle s’ap-
plique également lorsqu’il y a plus de deux hdpitaux impliqués (les cas sont regroupés méme
si I'hdpital qui retransfére le cas n’est pas celui dans lequel le patient a été transféré en pre-
mier lieu).

4.2.3 Regroupement combiné de cas

En cas de réadmission ou de retransfert multiple, tous les séjours ayant débuté dans un dé-
lai de 18 jours aprés la premiére sortie ou le premier transfert, respectivement, sont regrou-
pés par analogie selon les chapitres 4.2.1 et 4.2.2. Le délai de contréle débute toujours avec
le premier cas qui déclenche le regroupement.

4.3 Transfert

Les ajustements des points de remboursement pour les cas transférés doivent étre calculés
de telle sorte que la rémunération pour un patient traité dans plusieurs hépitaux soumis a
ces régles de facturation ne dépasse, dans son ensemble, pas la rémunération du traitement
dans un seul hépital.

4.3.1 Regle de réduction pour transfert

Dans le cas d'un transfert?>, chaque hopital impliqué facture le forfait par cas qui résulte de
son traitement. Tant 'hopital qui transfére que I'hopital qui accepte le cas sont soumis a une
réduction si la durée de séjour du patient dans I'’hdpital concerné se situe de plus d’un jour
en dessous de la durée de séjour moyenne DSM (arrondie a la valeur inférieure a des jour-
nées entiéres) du DRG facturé selon le catalogue des forfaits par cas. La réduction se cal-
cule sur la base du taux de réduction journalier (propre a chaque DRG et figurant dans le ca-
talogue des forfaits par cas) multiplié par le nombre de jours pour lesquels il faut procéder a
une réduction (voir la documentation du Grouper).

24 «Dans les 18 jours» signifie: le délai débute avec le transfert et dure jusqu’au 18¢ jour compris suivant le trans-
fert. Le jour du transfert n’est dés lors pas pris en compte dans le délai.

25 Lorsqu'il y a transfert d’un hépital étranger (hors du champ d’application des SwissDRG) dans un hépital qui
tombe dans le champ d’application des SwissDRG, le cas doit étre indiqué comme une admission et non comme
un transfert pour la facturation (aucune réduction pour transfert n’est appliquée). L’hépital qui admet le patient
désigne le lieu de séjour avant 'admission par «8 = autre».



Dans les cas suivants, la regle de réduction pour transfert ne s’applique pas:
a) DRG de transfert

= L’hépital ne procéde a aucune réduction pour transfert lorsque le traitement est
classé dans un «DRG de transfert» (colonne 11 du catalogue des forfaits par cas).
Cette régle est valable pour I'hdpital qui transfére le cas comme pour celui qui re-
coit le cas.

= Dans cette situation, les régles normales d’ajustement pour low-outliers et high-ou-
tliers selon le chapitre 4.1 s’appliquent.

b) Transfert dans les 24 heures

= L’hépital qui recoit le cas ne procéde a aucune réduction pour transfert si le séjour
dans I'népital qui a transféré le cas y a duré moins de 24h. Dans cette situation, les
régles normales d’ajustement pour low-outliers et high-outliers selon le chapitre 4.1
s’appliquent.

= Cette régle ne s’applique pas au cas ou I'hopital retransfére le patient ailleurs.
Dans cette situation, les régles normales de réduction pour transfert sont appli-
cables.

= L’hépital qui transfére le cas est soumis aux régles de réduction pour transfert.

Remarques concernant la régle d’ajustement des points de remboursement pour les
cas transférés

Si un retransfert a lieu plus tard, les régles de regroupement de cas selon le chapitre
4.2 s’appliquent normalement.

Il s’agit également d’un transfert si un cas est admis dans un hépital B le jour méme, ou le
jour qui suit, la sortie de I'hépital A. Dans ce cas, les régles de réduction pour transfert sont
appliquées pour les deux hépitaux.

Les réductions pour transfert et pour low-outlier ne sont pas cumulables. La réduction pour
low-outlier est supprimée dans tous les cas ou s’applique une réduction pour transfert, méme
si la durée de séjour du patient se situe en deca de la borne inférieure de durée de séjour
selon le catalogue des forfaits par cas.

4.3.2 Transferts d’une maison de naissance vers un hopital de soins aigus

Les réductions pour transfert s’appliquent normalement.

4.4 Nouveau-nés

Chaque nouveau-né (qu’il soit malade ou en bonne santé) est considéré comme un cas a
part, facturé selon un forfait par cas qui lui est propre.

La facturation est établie au payeur du séjour de la mére si le nouveau-né est sain? et au
payeur correspondant au nouveau-né dans le cas contraire.

Pour la facturation, les nouveau-nés dans les DRG P66D et P67D sont considérés comme
sains, si la naissance du nouveau-né est rémunérée avec ces DRG.

26 Les DRG P66D et P67D incluent les nouveau-nés en bonne santé.



4.5 Facturation en cas d’obligation de prise en charge par plusieurs
institutions d’assureurs sociaux.

4.5.1 Splitting d’une facture lorsqu’il existe une décision de I’Al

Lorsqu’il existe une décision de I'Al et qu’il s’agit d’au moins deux atteintes a la santé dis-
tinctes et délimitées les unes des autres, dont une reléve du domaine de prestations corres-
pondant a la décision de I'Al, pouvant étre traitées séparément au cours de la méme hospita-
lisation, et que les colts respectifs des traitements séparés de ces deux atteintes a la santé
distinctes et délimitées sont identifiables de maniére pertinente, I'hdpital procéde au splitting
de la facture.

Obligation de prestation ou du- Seulement AM, AA ou AMal
rée de prestation selon décision
Al
— /)
DRG 2 DRG 3
N i
—
DRG 1

Pour le codage du DRG 2, il est considéré que seules les prestations a charge de 'Al ont été
fournies, et pour la détermination du DRG 3, il est considéré que seules les prestations a
charge de I'assurance AMal/AA/AM ont été fournies.

Si les traitements des différentes atteintes a la santé peuvent étre délimités dans le temps,
les durées de séjour respectifs sont déterminées comme suit (en jours entiers) :

e heure de sortie pour le calcul du DRG 2: 23:59 du jour x
e heure d’entrée pour le calcul du DRG 3: 00:00 du jour x +1

Dans ce cas, la somme des durées de séjour des DRG 2 et 3 correspond a la durée de sé-
jour du DRG 1.

Les traitements respectifs des différentes atteintes a la santé ne peuvent toutefois souvent
ne pas étre délimitées dans le temps. Dans ce cas, une durée de séjour médicalement réa-
liste est retenue pour la détermination de chacun des DRG 2 et 3. |l peut alors y avoir des
chevauchements dans les durées de séjour, c’est-a-dire que la somme des durées de séjour
des DRG 2 et 3 peut étre supérieure ou inférieure a la durée de séjour du DRG 1.



Calcul de la rémunération (cf. figure ci-dessus) :

1) DRG effectivement facturable pour cas total: DRG 1 avec cost-weight 1 (cw1);

2) DRG pour traitement Al: DRG 2 avec cost-weight 2 (cw2);

3) DRG pour traitement a charge d’autres assureurs: DRG 3 avec cost-weight 3 (cw3).
L’hépital facture le DRG 1 («DRG total du cas») comme suit :

1) Deux factures pour le traitement relevant du domaine de prestations de I'assurance-
invalidité et devant étre prises en charge par celle-ci :

a) L’assurance-invalidité prend en charge la part cw2/(cw2 + cw3) du DRG 1, multi-
pliée par son prix de base selon la répartition des co(ts applicable selon I'art. 14°'s, al.
1 LAL

b) Le canton prend en charge proportionnellement, la part cw2/(cw2 + cw3) du DRG
1, multipliée par le prix de base de I'assurance-invalidité, selon la répartition des colts
applicable selon 'art. 14°, al. 1 LAI.

2a) Deux factures pour le traitement relevant du domaine de prestations de I'autre institution
d’assureurs sociaux et devant étre prises en charge par celui-ci, si c’est un assureur-ma-
ladie :

a) L’assureur-maladie prend en charge la part cw3/(cw2 + cw3) du DRG 1 multipliée
par son prix de base selon la répartition des colts définie par les régles du finance-
ment hospitalier actuel 7.

b) Le canton prend en charge proportionnellement la part cw3/(cw2 + cw3) du DRG 1
multiplié par le prix de base de I'assureur-maladie selon la répartition des frais définie
par les régles du financement hospitalier actuel %.

ou

2b) Une facture pour le traitement relevant du domaine de prestations de I'autre institution
d’assureurs sociaux et devant étre prises en charge par celui-ci, s’il s’agit d’'un assureur-
accident ou de I'assurance militaire : TAA/AM prend en charge la part cw3/(cw2 + cw3)
du DRG 1, multipliée par son prix de base

Les rémunérations supplémentaires, selon le domaine de prestations de I'institution d’assu-
reurs sociaux dont elles relévent, sont facturées a I'assurance sociale correspondante tenue
de les prendre en charge. En cas d’obligation de prestation de plusieurs assurances so-
ciales, les rémunérations supplémentaires sont réparties entre les payeurs et leur sont factu-
rées selon les régles de splitting (1) et (2).

4.5.2 Splitting de la facture entre AMal et AA/AM

L’hépital code I'ensemble du cas (DRG total du cas) et le cas AA/AM (DRG AA/AM) et fac-
ture a TAA/AM.

Si les conditions d’un splitting de la facture sont remplies par analogie comme décrit au cha-
pitre 4.5.1, I'ndpital procéde au splitting de la facture sur la base des indications de 'AA/AM,
selon les dispositions du chapitre 4.5.1 appliquées par analogie également.

2"Répartition des colts sous réserve des dispositions transitoires de la LAMal du 21 décembre 2007, al. 5. Les
rémunérations spéciales selon les annexes au catalogue de forfaits par cas doivent étre réparties en conséquence.



5 Regles de facturation particulieres pour
TARPSY

5.1 Regroupement de cas

5.1.1 Réadmission ou retransfert

Si un cas est réadmis ou retransféré dans le méme hopital dans les 18 jours qui suivent la
sortie?®, les deux cas sont regroupés. Dans la mesure ol la détermination du degré de gra-
vité est fonction ’"HoNOS/CA, les évaluations lors de I'entrée au premier séjour servent
comme critére en cas de regroupement des cas.

5.1.2 Regroupement combiné de cas

En cas de réadmissions ou de retransferts multiples, tous les séjours ayant débuté dans un
délai de 18 jours aprés la premiére sortie ou le premier transfert, respectivement, sont re-
groupés par analogie avec le chiffre 5.1.1. Le délai de contrble débute toujours avec le pre-
mier cas qui déclenche le regroupement.

5.1.3 Exception pour la médecine légale

Il N’y a pas de regroupements de cas entre les cliniques ou services de médecine légale et
les cliniques ou services non médico-légaux. Les cas sont facturés séparément.

5.2 Regle de réduction pour transfert

Sous TARPSY, il n’y a pas de réduction pour transfert.

5.3 Dispositions transitoires

Un cas dont la date d’entrée précéde celle de l'introduction de TARPSY n’est pas clos a la
fin de 'année précédente et est rouvert au 1°" janvier. La facture s’effectue a la sortie via
TARPSY pour I'ensemble de la durée du séjour. La facturation de I'hépital prend en considé-
ration 'ensemble des factures intermédiaires et des paiements d’acomptes.

28 «Dans les 18 jours qui suivent la sortie» signifie que le délai commence avec la sortie et dure jusqu’au 182 jour
compris suivant la sortie. Le jour de sortie n’est dés lors pas pris en compte dans le délai.



5.4 Facturation en cas d’obligation de prise en charge par plu-
sieurs institutions d’assureurs sociaux et d’autres payeurs

5.4.1 Splitting d’une facture lorsqu’il existe une décision de I’Al

Lorsqu’il existe une décision de I'Al et qu’il s’agit d’au moins deux atteintes a la santé délimi-
tées les unes des autres, dont une reléve du domaine de prestations correspondant a la dé-
cision de 'Al, pouvant étre traitées séparément au cours de la méme hospitalisation, et que
les colts respectifs des traitements séparés de ces deux atteintes a la santé distinctes et dé-
limitées sont identifiables de maniére pertinente, I’hdpital procéde au splitting de la facture,
au prorata temporis. Le cost-weight relatif pris en compte pour la facturation découle du
nombre de jours de soins de 'ensemble du cas. L’hépital facture a I'Al le nombre de jours de
soins imputables selon la décision de I'Al et facture a l'autre institution d’assureurs sociaux la
différence entre 'ensemble des jours de soins imputables de 'ensemble du cas et ceux a la
charge de I'Al.

Si l'autre institution d’assureurs sociaux est un assureur maladie, I'hépital établit pour le trai-
tement relevant du domaine de prestations de I'Al une facture a l'attention de I'assurance in-
validité et une facture a 'attention du canton, proportionnellement selon la répartition des
colits définie selon l'art. 14 'S, al. 2 LA, et pour le traitement relevant du domaine de presta-
tions de ’AMal une facture a I'attention de 'assurance maladie et une facture a I'attention du
canton, proportionnellement selon la répartition des colts définie par les régles du finance-
ment hospitalier actuel (art. 49a LAMal) ?’. Lorsqu'il procéde a la facturation, I'hopital ap-
plique le prix de base de I'assurance invalidité respectivement de 'assurance maladie con-
cernée.

Les rémunérations supplémentaires sont facturées a I'assurance sociale tenue de les pren-
dre en charge. En cas d’obligation de prestation de plusieurs assurances sociales, les rému-
nérations supplémentaires sont réparties entre les payeurs et leur sont remboursées selon
les régles de splitting (1) et (2).

Pour le calcul des jours de séjour, les jours de congé sont pris en compte auprés de I'assu-
reur qui était tenu, a ce moment-la, de prendre en charge les frais de séjour.

5.4.2 Splitting de la facture entre AMal et AA/AM

L’hopital code 'ensemble du cas (cas total TARPSY) et le cas AA/AM (PCG AA/AM) et fac-
ture a TAA/AM.

Si les conditions d’un splitting de la facture sont remplies, I'hépital procede, sur la base des
indications de 'assurance AA/AM, a un splitting de la facture au prorata temporis, par analo-
gie au chapitre 5.4.1.



6 Regles de facturation particulieres pour
ST Reha

6.1 Regroupement de cas

6.1.1 Réadmission ou retransfert

Si un cas est réadmis ou retransféré dans le méme hdpital et le méme RCG de base dans les
18 jours qui suivent la sortie?®, les deux cas sont regroupés. En cas de regroupement des cas
les évaluations lors de I'entrée au premier séjour servent comme critére.

6.1.2 Regroupement combiné de cas

En cas de réadmissions ou de retransferts multiples, tous les séjours ayant débuté dans un
délai de 18 jours apreés la premiére sortie ou le premier transfert, respectivement, sont regrou-
pés (selon 6.1.1). Le délai de contréle débute toujours avec le premier cas qui déclenche le
regroupement.

6.2 Regle de réduction pour transfert

Sous ST Reha, il n’y a pas de réduction pour transfert.

6.3 Dispositions transitoires

Un cas dont la date d’entrée précéde celle de I'introduction de ST Reha (1.1.2022) n’est pas
clos a la fin de 'année 2021 et est rouvert au 1er janvier. La facture s’effectue a la sortie via
ST Reha pour 'ensemble de la durée du séjour. La facturation de I’hdpital prend en considé-
ration 'ensemble des factures intermédiaires et des paiements d’acomptes.

2% Dans les 18 jours suivant la sortie" signifie que le délai commence a courir au moment de la sortie et dure jusqu’au
18e jour calendaire inclus suivant le jour de la sortie. Le jour de la sortie n’est donc pas pris en compte dans le
délai.



6.4 Facturation en cas d’obligation de prise en charge par plusieurs
institutions d’assureurs sociaux

6.4.1 Splitting d’une facture lorsqu’il existe une décision de I’Al

Lorsqu’il existe une décision de I'Al et qu’il s’agit d’au moins deux atteintes a la santé délimi-
tées les unes des autres, pouvant étre traitées séparément au cours de la méme hospitalisa-
tion, et que ces deux atteintes pouvant étre traitées séparément ou les traitements séparables
sont pertinents en termes de codts, I'’hépital procéde a un splitting de la facture au prorata
temporis. Le cost-weight relatif pris en compte pour la facturation découle du nombre de jours
de soins de I'ensemble du cas. L’hépital facture a I'Al le nombre de jours de soins imputables
selon la décision Al et a 'autre institution d’assureurs sociaux la différence entre 'ensemble
des jours de soins imputables et ceux a la charge de I'Al. Si 'autre institution d’assureurs
sociaux est un assureur maladie, I'hépital établit, pour le cas Al ainsi que pour le cas LAMal,
deux factures distinctes, conformément a la clé de répartition des codts du financement hos-
pitalier actuel (art. 49a LAMal), respectivement selon l'art. 14bis, al. 2 LAIl, a I'attention de
'assurance-invalidité de I'assureur et du canton. Lorsqu’il procéde a la facturation, I'hopital
applique le prix de base de l'institution d’assureurs sociaux concernée.

Les rémunérations supplémentaires sont facturées a I'assurance sociale tenue de les pren-
dre en charge. En cas d’obligation de prestation de plusieurs assurances sociales, les rému-
nérations supplémentaires sont réparties entre les payeurs et leur sont remboursées selon
les regles de splitting (1) et (2).

Pour le calcul des jours de séjour, les jours de congé sont pris en compte auprés de I'assu-
reur qui était tenu, a ce moment-la, de prendre en charge les frais de séjour.

6.4.2 Splitting de la facture entre AMal et AA/AM

L’hopital code 'ensemble du cas (cas total ST Reha) et le cas AA/AM (PCG AA/AM) et fac-
ture a TAA/AM.

Si les conditions d’un splitting de la facture sont remplies, I'hépital proceéde, sur la base des
indications de la AA/AM, a un splitting de la facture au prorata temporis, par analogie au cha-
pitre 6.4.1.



