Ordonnance du DFI 832.112.31

sur les prestations dans I’assurance obligatoire
des soins en cas de maladie

(Ordonnance sur les prestations de I’assurance des soins, OPAS)!

du 29 septembre 1995 (Etat le 1" octobre 2018)

Le Département fédéral de I'intérieur (DFI),

vu les art. 33, 36, al. 1, 54, al. 2 a 4, 594, 62, 65, al. 3, 65b, al. 3, 651, al. 5, 65g, al. 3,
70a, 75,77, al. 4, et 104a de ’ordonnance du 27 juin 1995 sur I’assurance-maladie
(OAMal)23

arréte:

Titre 1 Prestations

Chapitre 1
Prestations des médecins, des chiropraticiens et des pharmaciens*

Section 1 Prestations remboursées

Art. 15

Figurent a I’annexe 1 les prestations visées par I’art. 33, let. a et c, OAMal, qui ont
été examinées par la Commission fédérale des prestations générales et des principes
de I’assurance-maladie et dont I’assurance-maladie obligatoire des soins (assurance):

a. prend en charge les cofits;
b. prend en charge les colits a certaines conditions;

c. ne prend pas en charge les cots.

RO 1995 4964

1 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 7 oct. 2002, en vigueur depuis le
1¢r janv. 2003 (RO 2002 3670).

2 RS 832.102

Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 29 avr. 2015, en vigueur depuis le

1er juin 2015 (RO 2015 1359).

Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 27 nov. 2000, en vigueur depuis le

1¢er janv. 2001 (RO 2000 3088).

5 Nouvelle teneur selon Ie ch. I de 'O du DFI du 10 déc. 2008, en vigueur depuis le
1¢er janv. 2009 (RO 2008 6493).
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Section 2 Psychothérapie pratiquée par un médecin

Art. 26 Principe

I L’assurance prend en charge les colts de la psychothérapie effectuée par un méde-
cin selon des méthodes dont I’efficacité est scientifiquement prouvée.

2 On entend par psychothérapie une forme de traitement qui:
a. concerne des maladies psychiques et psychosomatiques;
b. vise un objectif thérapeutique défini;

c. repose essentiellement sur la communication verbale, mais n’exclut pas les
traitements médicamenteux de soutien;

d. se base sur une théorie du vécu et du comportement normaux et patholo-
giques ainsi que sur un diagnostic étiologique;

comprend la réflexion systématique et une relation thérapeutique suivie;

f.  se caractérise par un rapport de travail de confiance ainsi que par des séances
de thérapie réguliéres et planifiées;

g. peut étre pratiquée sous forme de thérapie individuelle, familiale, de couple
ou en groupe.

Art. 37 Prise en charge

L’assurance prend en charge les colts pour un maximum de 40 séances diagnos-
tiques et thérapeutiques. L’art. 3b est réservé.

Art. 3a8

Art. 3p° Procédure concernant la prise en charge en cas de poursuite d’une
thérapie apres 40 séances

I Pour que, aprés 40 séances, I’assurance continue de prendre en charge les cotits de
la psychothérapie, le médecin traitant doit adresser a temps un rapport au médecin-
conseil de 1’assureur. Le rapport doit mentionner:

a. le type de maladie;
b. le genre, le cadre, le déroulement et les résultats du traitement entamé;

c. une proposition de prolongation de la thérapie indiquant la finalité, le cadre
et la durée probable;

6 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le
11 juil. 2009 (RO 2009 2821).

7 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le
1¢r juil. 2009 (RO 2009 2821).

8 Introduit par le ch. I de I’0 du DFI du 3 juil. 2006 (RO 2006 2957). Abrogé par le ch. I de
1’0 du DFI du 5 juin 2009, avec effet au 1 juil. 2009 (RO 2009 2821).

9 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 3 juil. 2006 (RO 2006 2957). Nouvelle teneur selon
le ch. I de I’O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢* juil. 2009 (RO 2009 2821).
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2 Le rapport ne peut contenir que des données nécessaires a 1’assureur pour évaluer
I’obligation de prise en charge.

3 Le médecin-conseil examine le rapport et propose a 1’assureur de poursuivre la
psychothérapie a la charge de 1’assurance, en indiquant sa durée jusqu’au prochain
rapport, ou de I’interrompre.

4 L’assureur communique a la personne assurée, avec copie au médecin traitant,
dans les 15 jours ouvrables suivant la réception du rapport par le médecin-conseil
s’il continue de prendre en charge les colits de la psychothérapie et pour quelle
durée.

Art. 3c et 3410

Section 3 Prestations prescrites par les chiropraticiens

Art. 4

L’assurance prend en charge les analyses, les médicaments, les moyens et appareils
diagnostiques ou thérapeutiques, les examens par imagerie ainsi que les prestations
de physiothérapie, prescrits par les chiropraticiens, qui suivent:!!

a.12 analyses:
en application de I’art. 62, al. 1, let. b, OAMal, les analyses sont désignées
séparément dans la liste des analyses;

b.13 médicaments:les spécialités pharmaceutiques des groupes thérapeutiques
suivants de la liste des spécialités, relevant des catégories B (remise par des
pharmacies sur ordonnance médicale), C (remise sur conseil de profession-
nels de la santé) ou D (remise sur conseil de spécialistes):

1. 01.01.10 (analgésiques antipyrétiques), 01.12 (myotonolytica: par voie
orale uniquement),

2. 04.99 (gastroenterologica, varia: uniquement inhibiteurs de la pompe a
protons),

3. 07.02.10 (mineralia), 07.02.20 (minéraux composés), 07.02.30 (vita-
mines simples), 7.07.02.40 (vitamines composées), 07.02.50 (autres
associations),

10 Introduits par le ch. I de I'O du DFI du 3 juil. 2006 (RO 2006 2957). Abrogés par le ch. 1
de I’0O du DFI du 5 juin 2009, avec effet au 1°" juil. 2009 (RO 2009 2821).

11 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le
1¢erjanv. 2011 (RO 2009 3527 6849 ch. I).

12 Nouvelle teneur selon le ch. I de 1’0 du DFI du 17 nov. 2003, en vigueur depuis le
1¢er janv. 2004 (RO 2003 5283).

13 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 16 mai 2014, en vigueur depuis le
1er juil. 2014 (RO 2014 1251).
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5.

07.10.10 (anti-inflammatoires simples), 07.10.21 (anti-inflammatoires
composés sans corticosteroides: uniquement associations d’anti-inflam-
matoires et d’inhibiteurs de la pompe a protons), 07.10.40 (préparations
cutanées: uniquement celles contenant des produits actifs anti-inflam-
matoires),

57.10.10 (médecine complémentaire: anti-inflammatoires simples);

c.14 moyens et appareils:

1.
2.

4.

les produits du groupe 05. Bandages,

les produits du groupe 09.02.01 Appareils de neurostimulation transcu-
tanée électriques (TENS),

les produits du groupe 16. Articles pour cryothérapie et/ou thermothé-
rapie,

les produits du groupe 23. Orthéses,

5.15 les produits des groupes 34. et 35. Matériel de pansements;

d.16 examens par imagerie:

1.
2.
3.

4.
5.

radiographie du squelette,

scanner (CT) de la colonne vertébrale et des extrémités,

résonance magnétique nucléaire (IRM) du squelette axial et des articu-
lations périphériques,

échographie de diagnostic,

scintigraphie osseuse en trois phases;

e.l7 prestations de physiothérapie selon I’art. 5.

Section 418

Art. 4a

Prestations fournies par les pharmaciens

I L’assurance prend en charge les colts des prestations suivantes fournies par les
pharmaciens:

a. conseils lors de 1’exécution d’une ordonnance médicale contenant au moins
un médicament de la liste des spécialités;

14 Nouvelle teneur selon le ch. I de I'O du DFI du 10 juin 2013, en vigueur depuis le
17 juil. 2013 (RO 2013 1925).

15 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 28 nov. 2017, en vigueur depuis le
1eravr. 2018 (RO 2017 7151).

16 Introduite par le ch. I de I’O du DFI du 10 juil. 2000 (RO 2000 2546). Nouvelle teneur
selon le ch. I de I’O du DFI du 10 juin 2013, en vigueur depuis le 1 juil. 2013
(RO 2013 1925).

17 TIntroduite par le ch. I de 'O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2011
(RO 2009 3527 6849 ch. I).

18 Introduite par le ch. I de 'O du DFI du 27 nov. 2000, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2001
(RO 2000 3088).
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d.

exécution d’une ordonnance médicale en dehors des heures de travail usuel-
les, en cas d’urgence;

remplacement d’une préparation originale ou d’un générique prescrits par un
médecin par un générique plus avantageux;

assistance prescrite par un médecin, lors de la prise d’un médicament.

2 L’assurance peut prendre en charge, dans le cadre d’une convention tarifaire, les
colits de prestations plus étendues permettant de réduire les cofits, fournies en faveur
d’un groupe d’assurés.

Section 519 Prestations de médecine complémentaire

Art. 4b

L’assurance prend en charge les colits des prestations des disciplines suivantes si les
conditions ci-aprées sont remplies:

a.

acupuncture, si le médecin dispose d’un titre postgrade en acupuncture déli-
vré conformément au programme de formation complémentaire du 1er juillet
2015 «Acupuncture et pharmacothérapie chinoise — MTC (ASA)» de
I’Institut suisse pour la formation médicale continue et postgraduée
(ISFM)20;

médecine anthroposophique, si le médecin dispose d’un titre postgrade en
médecine anthroposophique délivré conformément au programme de forma-
tion complémentaire du 1¢r janvier 1999 «Praticien(ne) pour une médecine
¢largie par 1’anthroposophie (ASMOA)», révisé le 16 juin 2016, de
I'ISFM21;

pharmacothérapie de la médecine traditionnelle chinoise, si le médecin
dispose d’un titre postgrade en médecine traditionnelle chinoise délivré con-

formément au programme de formation complémentaire du 1er juillet 2015
«Acupuncture et pharmacothérapie chinoise — MTC (ASA)» de ’ISFM22;

homéopathie classique uniciste, si le médecin dispose d’un titre postgrade en
homéopathie délivré conformément au programme de formation complé-
mentaire du ler janvier 1999 «Homéopathie (SSMH)», révisé le 10 sep-
tembre 2015, de ’'ISFM23;

phytothérapie, si le médecin dispose d’un titre postgrade en phytothérapie
délivré conformément au programme de formation complémentaire du

Introduite par le ch. I de I’O du DFI du 16 juin 2017, en vigueur depuis le 1°r aotit 2017
(RO 2017 3689).

Le document peut étre consulté a I’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref

Le document peut étre consulté a I’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref

Le document peut étre consulté a 1’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref

Le document peut étre consulté a I’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref
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ler juillet 2011 «Phytothérapie (SMGP)» de I’ISFM, révisé le 5 novembre
201524,

Chapitre 2 Prestations fournies sur prescription ou mandat médical
Section 1 Physiothérapie

Art. 5

I Les prestations suivantes des physiothérapeutes, au sens des art. 46 et 47 OAMal
ou des organisations, au sens de I’art. 52a OAMal, sont prises en charge lorsqu’elles
sont fournies sur prescription médicale et dans le cadre du traitement de maladies
musculosquelettiques ou neurologiques ou des systémes des organes internes et des
vaisseaux, pour autant que la physiothérapie permette de les traiter:25

a. mesures relatives a I’examen et a I’évaluation physiothérapeutiques;
b. mesures thérapeutiques, conseils et instruction:

kinésithérapie active et passive,

thérapie manuelle,

physiothérapie détonifiante,

physiothérapie respiratoire (y c. inhalations par aérosols),
thérapie médicale d’entrainement,

physiothérapie lymphologique,

kinésithérapie dans 1’eau,

hippothérapie en cas de sclérose en plaques,
physiothérapie cardio-vasculaire,

PN Y AW~

10 26physiothérapie du plancher pelvien;

c. mesures physiques:

1. thérapie du chaud et du froid,

2. électrothérapie,

3. luminothérapie (ultraviolets, infrarouges, rayons colorés),
4. ultrasons,

5. hydrothérapie,

6. massages musculaires et des tissus conjonctifs.27

Ibis Les mesures visées a 1’al 1, let. b, ch. 1, 3 a 5, 7 et 9 peuvent étre appliquées
individuellement ou en groupes.28

24 Le document peut étre consulté a 1’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref

25 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 27 oct. 2009, en vigueur depuis le
1er janv. 2010 (RO 2009 6083).

26 Nouvelle teneur selon le ch. I de I'O du DFI du 27 oct. 2009, en vigueur depuis le
1er janv. 2010 (RO 2009 6083).

27 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le
11 juil. 2009 (RO 2009 2821).
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Iter [a thérapie médicale d’entrainement débute par une introduction a I’entraine-
ment pratiqué sur des appareils et se termine tout au plus dans les trois mois sui-
vants. Elle prime sur un traitement physiothérapeutique individuel.29

2 L’assurance prend en charge, par prescription médicale, au plus les coits de neuf
séances, le premier traitement devant intervenir dans les cinq semaines qui suivent la
prescription médicale.30

3 Une nouvelle prescription médicale est nécessaire pour la prise en charge d’un plus
grand nombre de séances.

4 Pour que, aprés un traitement équivalent a 36 séances, celui-ci continue a étre pris
en charge, le médecin traitant doit adresser un rapport au médecin-conseil de
I’assureur et lui remettre une proposition diiment motivée. Le médecin-conseil
propose de poursuivre ou non la thérapie aux frais de I’assurance, en indiquant dans
quelle mesure et a quel moment le prochain rapport doit étre présenté.3!

5 Pour les assurés qui ont droit jusqu’a 1’age de 20 ans aux prestations prévues a
I’art. 13 de la loi fédérale du 19 juin 1959 sur ’assurance-invalidité32, la prise en
charge des colts en cas de poursuite d’une physiothérapie déja commencée
s’effectue, apres I’age de 20 ans, au sens de 1’al. 4.33

Section 2 Ergothérapie

Art. 6

I Les prestations fournies, sur prescription médicale, par les ergothérapeutes et les
organisations d’ergothérapie, au sens des art. 46, 48 et 52 OAMal, sont prises en
charge dans la mesure ou:

a. elles procurent a I’assuré, en cas d’affections somatiques, grace a une amé-
lioration des fonctions corporelles, I’autonomie dans 1’accomplissement des
actes ordinaires de la vie; ou

b.34 elles sont effectuées dans le cadre d’un traitement psychiatrique.

28 Introduit par le ch. I de 1’O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢f juil. 2009
(RO 2009 2821).

29 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢7 juil. 2009
(RO 2009 2821).

30 Nouvelle teneur selon Ie ch. I de I'O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le
1er juil. 2009 (RO 2009 2821).

31 Introduit par le ch. I de I'O du DFI du 9 déc. 2002 (RO 2002 4253). Nouvelle teneur selon
le ch. I de I’O du DFI du 10 déc. 2008, en vigueur depuis le 1¢' janv. 2009
(RO 2008 6493).

32 RS 831.20

33 Introduit par le ch. I de 1’O du DFI du 10 déc. 2008 (RO 2008 6493). Nouvelle teneur
selon le ch. I de I’O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le 1 juil. 2009
(RO 2009 2821).

34 Nouvelle teneur selon Ie ch. I de 'O du DFI du 13 déc. 1996, en vigueur depuis le
1er janv. 1997 (RO 1997 564).
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2 L’assurance prend en charge, par prescription médicale, au plus les colts de neuf
séances, le premier traitement devant intervenir dans les huit semaines qui suivent la
prescription médicale.35

3 Une nouvelle prescription médicale est nécessaire pour la prise en charge d’un plus
grand nombre de séances.

4 Pour que, aprés un traitement équivalent a 36 séances, celui-ci continue a étre pris
en charge, le médecin traitant doit adresser un rapport au médecin-conseil de
I’assureur et lui remettre une proposition diiment motivée. Le médecin-conseil
propose de poursuivre ou non la thérapie aux frais de 1’assurance, en indiquant dans
quelle mesure et a quel moment le prochain rapport doit étre présenté.36

5 Pour les assurés qui ont droit jusqu’a 1’age de 20 ans aux prestations prévues a
I’art. 13 de la loi fédérale du 19 juin 1959 sur I’assurance-invalidité3’, la prise en
charge des cofits en cas de poursuite d’une ergothérapie déja commencée s’effectue,
apres 1’age de 20 ans, au sens de I’al. 4.38

Section 3
Soins ambulatoires ou dispensés dans un établissement médico-social3®

Art. 7 Définition des soins

I Les prestations au sens de 1’art. 33, let. b, OAMal comprennent les examens, les
traitements et les soins effectués selon 1’évaluation des soins requis selon ’al. 2,
let. a, et selon I’art. 8 sur prescription médicale ou sur mandat médical par des:

a. infirmiers et infirmiéres (art. 49 OAMal);
organisations de soins et d’aide a domicile (art. 51 OAMal);

c. établissements médico-sociaux (art. 39, al. 3, de la LF du 18 mars 1994 sur
I’assurance-maladie, LAMal40).41

2 Les prestations au sens de I’al. 1 comprennent:42

a.43 1’évaluation, les conseils et la coordination:44

35 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le
1¢er juil. 2009 (RO 2009 2821).
36 Introduit par le ch. I de 'O du DFI du 9 déc. 2002 (RO 2002 4253). Nouvelle teneur selon
le ch. I de I’O du DFI du 10 déc. 2008, en vigueur depuis le 1¢' janv. 2009
(RO 2008 6493).
37 RS 831.20
38 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 10 déc. 2008 (RO 2008 6493). Nouvelle teneur
selon le ch. I de I’O du DFI du 5 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢ juil. 2009
(RO 2009 2821).
39 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le
1¢er janv. 2011 (RO 2009 3527 6849 ch. I).
40 RS 832.10
41 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le
1er janv. 2011 (RO 2009 3527 6849 ch. I).
42 Nouvelle teneur selon le ch. I de I'O du DFI du 20 déc. 2006, en vigueur depuis le
1er janv. 2007 (RO 2006 5769).
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43

44

45

46

47

1. évaluation des besoins du patient et de I’environnement de ce dernier;
planification, en collaboration avec le médecin et le patient, des me-
sures nécessaires,

2. conseils au patient ainsi que, le cas échéant, aux intervenants non pro-
fessionnels pour les soins, en particulier quant a la maniere de gérer les
symptomes de la maladie, pour ’administration des médicaments ou
pour I’utilisation d’appareils médicaux; controles nécessaires,

3.45 coordination des mesures et dispositions par des infirmiéres et infir-
miers spécialisés en lien avec des complications dans des situations de
soins complexes et instables;

les examens et les traitements:

1. contrdle des signes vitaux (tension artérielle, pouls, température, respi-
ration, poids),

2. test simple du glucose dans le sang ou 'urine,

het

prélévement pour examen de laboratoire,

4. mesures thérapeutiques pour la respiration (telles que 1’administration
d’oxygene, les inhalations, les exercices respiratoires simples, 1’aspira-
tion),

5. pose de sondes et de cathéters, ainsi que les soins qui y sont liés,

6. soins en cas d’hémodialyse ou de dialyse péritonéale,

7.46 préparation et administration de médicaments ainsi que documentation
des activités qui leur sont associées,

8. administration entérale ou parentérale de solutions nutritives,

9. surveillance de perfusions, de transfusions ou d’appareils servant au
contrdle et au maintien des fonctions vitales ou au traitement médical,

10. ringage, nettoyage et pansement de plaies (y compris les escarres et les
ulcéres) et de cavités du corps (y compris les soins pour trachéo-stomi-
sés et stomisés), soins pédicures pour les diabétiques,

11. soins en cas de troubles de 1’évacuation urinaire ou intestinale, y com-
pris la rééducation en cas d’incontinence,

12. assistance pour des bains médicinaux partiels ou complets, application
d’enveloppements, cataplasmes et fangos,

13.47soins destinés a la mise en ceuvre au quotidien de la thérapie du méde-

cin, tels que I’exercice de stratégies permettant de gérer la maladie et

Nouvelle teneur selon le ch. I de I’0O du DFI du 20 déc. 2006, en vigueur depuis le

1¢r janv. 2007 (RO 2006 5769).

Nouvelle teneur selon le ch. I de I’0O du DFI du 5 déc. 2011, en vigueur depuis le

1er janv. 2012 (RO 2011 6487).

Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 5 déc. 2011, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2012
(RO 2011 6487).

Nouvelle teneur selon le ch. I de I’0O du DFI du 5 déc. 2011, en vigueur depuis le

1¢er janv. 2012 (RO 2011 6487).

Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 20 déc. 2006, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2007
(RO 2006 5769).
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C.

I’instruction pour la gestion des agressions, des angoisses et des idées
paranoiaques,

14.48soutien apporté aux malades psychiques dans des situations de crise, en

particulier pour éviter les situations aigués de mise en danger de soi-
méme ou d’autrui;

les soins de base:

1.

2.49

soins de base généraux pour les patients dépendants, tels que: bander
les jambes du patient, lui mettre des bas de compression, refaire son lit,
I’installer, lui faire faire des exercices, le mobiliser, prévenir les escar-
res, prévenir et soigner les 1ésions de la peau consécutives a un traite-
ment; aider aux soins d’hygiéne corporelle et de la bouche; aider le pa-
tient a s’habiller et & se dévétir, ainsi qu’a s’alimenter,

mesures destinées a surveiller et a soutenir les malades psychiques pour
accomplir les actes ordinaires de la vie, telles que la planification et la
structuration de leurs journées de maniére appropriée, 1’établissement et
la promotion des contacts sociaux par un entrainement ciblé et le sou-
tien lors de 1’utilisation d’aides a 1’orientation et du recours a des me-
sures de sécurité.

2bis Les conditions suivantes doivent étre remplies:

a.

les prestations visées a 1’al. 2, let. a, ch. 3, doivent étre fournies par une
infirmiére ou un infirmier (art. 49 OAMal) pouvant justifier d’une expé-
rience professionnelle de deux ans dans la collaboration interdisciplinaire et
la gestion des patients dans des réseaux;

il appartient & une infirmiére ou & un infirmier (art. 49 OAMal) pouvant jus-
tifier d’une expérience professionnelle de deux ans dans le domaine psychia-
trique d’évaluer si des mesures telles que celles qui sont prévues a I’al. 2,
let. b, ch. 13 et 14, et ¢, ch. 2, doivent étre prises.50

2ter Les prestations peuvent étre fournies de maniére ambulatoire ou dans un établis-
sement médico-social. Elles peuvent également étre fournies exclusivement pendant
le jour ou la nuit.5!

3 Sont réputées prestations de soins aigus et de transition au sens de 1’art. 254, al. 2,
LAMal, les prestations mentionnées a 1’al. 2, fournies par des personnes ou institu-
tions au sens de 1’al. 1, let. a a c, selon I’évaluation des soins requis prévue a I’al. 2,

48
49

50

51

10

Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 20 déc. 2006, en vigueur depuis le 1t janv. 2007

(RO 2006 5769).
Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 20 déc. 2006, en vigueur depuis le
1¢er janv. 2007 (RO 2006 5769).

Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 20 déc. 2006 (RO 2006 5769). Nouvelle teneur

selon le ch. I de I’O du DFI du 5 déc. 2011, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2012
(RO 2011 6487).

Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2011

(RO 2009 3527 6849 ch. I).
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let. a, et a I’art. 8, aprés un séjour hospitalier et sur prescription d’un médecin de
I’hopital.52

Art. 7a53 Montants

I Pour les fournisseurs de prestations visés a ’art. 7, al. 1, let. a et b, ’assurance
prend en charge les montants suivants, par heure, sur les coits des prestations défi-
nies a I’art. 7, al. 2:

a. pour les prestations définies a I’art. 7, al. 2, let. a: 79 fr. 80;
b. pour les prestations définies a I’art. 7, al. 2, let. b: 65 fr. 40;
c. pour les prestations définies a I’art. 7, al. 2, let. c: 54 fr. 60.

2 Le remboursement des montants, selon 1’al. 1, s’effectue par unité de temps de
5 minutes. Au minimum 10 minutes sont remboursées.

3 Pour les fournisseurs de prestations visés a l’art. 7, al. 1, let. ¢, I’assurance prend
en charge les montants suivants, par jour, sur les colts des prestations définies a
Part. 7, al. 2:

a. jusqu’a 20 minutes de soins requis: 9 francs;
b. de 21 a 40 minutes de soins requis: 18 francs;

de 41 a 60 minutes de soins requis: 27 francs;

/o

de 61 a 80 minutes de soins requis: 36 francs;
de 81 a 100 minutes de soins requis: 45 francs;
de 101 a 120 minutes de soins requis: 54 francs;

de 121 a 140 minutes de soins requis: 63 francs;

=@ ™o

de 141 a 160 minutes de soins requis: 72 francs;

—-

de 161 a 180 minutes de soins requis: 81 francs;

de 181 a 200 minutes de soins requis: 90 francs:

~

de 201 a 220 minutes de soins requis: 99 francs;
l.  plus de 220 minutes de soins requis: 108 francs.

4 Pour les structures de soins de jour ou de nuit selon I’art. 7, al. 2ter, I’assurance
prend en charge les montants selon I’al. 3, par jour ou par nuit, sur les cofts des
prestations définies a I’art. 7, al. 2.

52 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 3 juil. 1997 (RO 1997 2039). Nouvelle teneur selon
le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢7 janv. 2011 (RO 2009 3527
6849 ch. 1).

53 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2011
(RO 2009 3527 6849 ch. I).
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Art. 754 Prise en charge des soins aigus et de transition

I Le canton de résidence et les assureurs prennent en charge les cotits des prestations
de soins aigus et de transition, selon leur part respective. Le canton de résidence fixe
pour chaque année civile, au plus tard neuf mois avant le début de 1’année civile, la
part cantonale pour les habitants du canton. Celle-ci se monte a 55 % au moins.

2 Le canton de résidence verse sa part de la rémunération directement au fournisseur
de prestations. Les modalités sont convenues entre le fournisseur de prestations et le
canton de résidence. L’assureur et le canton de résidence peuvent convenir que le
canton paie sa part a 1’assureur et que ce dernier verse les deux parts au fournisseur
de prestations. La facturation entre le fournisseur de prestations et 1’assureur est
réglée a ’art. 42 LAMal3s.

Art. 856 Prescription ou mandat médical et évaluation des soins requis

I'La prescription ou le mandat médical détermine, sur la base de I’évaluation des
soins requis et de la planification commune, les prestations a effectuer par les infir-
miers ou par les organisations d’aide et de soins a domicile.

2 Sont compris dans 1’évaluation des soins requis, ’appréciation de 1’état général du
patient, I’évaluation de son environnement ainsi que celle des soins et de 1’aide dont
il a besoin.

3 L’évaluation des soins requis se fonde sur des critéres uniformes. Les résultats sont
inscrits sur un formulaire. Celui-ci indiquera notamment le temps nécessaire prévu.
Les partenaires tarifaires établissent un formulaire uniforme.

3bis [ ’évaluation des soins aigus et de transition requis se fonde sur des critéres
uniformes. Les résultats sont inscrits sur un formulaire unique.5?

4 L’¢évaluation des soins requis dans les établissements médico-sociaux se fonde sur
des besoins en soins requis (art. 9, al. 2). Le besoin en soins requis déterminé par le
médecin tient lieu d’ordonnance ou de mandat médical .58

5 Les assureurs peuvent exiger que leur soient communiquées les données de 1’éva-
luation des soins requis relevant des prestations prévues a I’art. 7, al. 2.

6 La durée de la prescription ou du mandat médical ne peut dépasser:
a. trois mois lorsque le patient est atteint d’une maladie aigué;
b. six mois lorsque le patient est atteint d’une maladie de longue durée;

c. deux semaines lorsque le patient nécessite des soins aigus et de transition.59

54 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2011
(RO 2009 3527 6849 ch. I).

55 RS 832.10

56 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 3 juil. 1997, en vigueur depuis le
1er janv. 1998 (RO 1997 2039).

57 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2011
(RO 2009 3527 6849 ch. I).

58 Nouvelle teneur selon le ch. I de I'O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le
1er janv. 2011 (RO 2009 3527 6849 ch. I).
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6bis T’ attestation médicale qui justifie 1’allocation pour impotence grave ou moyenne
versée par 1’assurance-vieillesse et survivants, par 1’assurance-invalidité ou par 1’as-
surance-accidents vaut comme prescription ou mandat médical de durée illimitée en
ce qui concerne les prestations de soins nécessitées par I’impotence. Lorsque 1’allo-
cation est révisée, 1’assuré doit communiquer le résultat du réexamen a 1’assureur.
Une prescription ou un mandat médical doit étre établi a la suite de la révision de
I’allocation pour impotent.60

7 La prescription ou le mandat médical, selon I’al. 6, let. a et b, peuvent étre renou-
velés.6!

Art. 8462 Procédure de controle et de conciliation

I Les fournisseurs de prestations au sens de I’art. 7, al. 1, let. a et b, et les assureurs
conviennent d’une procédure de contrdle et de conciliation commune pour les soins
ambulatoires prodigués.

2 A défaut de convention, le gouvernement cantonal fixe, aprés avoir entendu les
parties, la procédure de controle et de conciliation prévue a I’al. 1.

3 La procédure sert a vérifier le bien-fondé de 1’évaluation des soins requis et a
controler I’adéquation et le caractére économique des prestations. Les prescriptions
ou les mandats médicaux peuvent étre examinés par le médecin-conseil (art. 57
LAMalé3) lorsqu’ils prévoient plus de 60 heures de soins par trimestre. Lorsqu’ils
prévoient moins de 60 heures de soins par trimestre, ils sont examinés par sondages.

Art. 964 Facturation

! Les prestations définies a I’art. 7, al. 2, qui sont fournies par des infirmiers ou des
infirmicres ou par des organisations d’aide et de soins a domicile doivent étre factu-
rées selon leur nature.

2 Les prestations définies a I’art. 7, al. 2, qui sont fournies dans des établissements
médico-sociaux doivent étre facturées selon le besoin en soins requis.

Art. 9465

59 Nouvelle teneur selon le ch. I de I'O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le
1er janv. 2011 (RO 2009 3527 6849 ch. I).

60 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 18 sept. 1997, en vigueur depuis le 1¢f janv. 1998
(RO 1997 2436).

61 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le
1¢er janv. 2011 (RO 2009 3527 6849 ch. I).

62 Introduit par le ch. I de 1’0 du DFI du 3 juil. 1997 (RO 1997 2039). Nouvelle teneur selon
le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2011 (RO 2009 3527
6849 ch. ).

63 RS 832.10

64 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 24 juin 2009, en vigueur depuis le
1¢er janv. 2011 (RO 2009 3527 6849 ch. I).

65 Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 18 sept. 1997 (RO 1997 2436). Abrogé par le ch. I
de I’0O du DFI du 24 juin 2009, avec effet au 1" janv. 2011 (RO 2009 3527 6849 ch. I).

13



832.112.31 Assurance en cas de maladie et d’accidents

Section 3a¢ Conseils nutritionnels

Art. 9007

I Les diététiciens et les organisations de diététique, au sens des art. 46, 50a et 52b
OAMal, prodiguent, sur prescription ou sur mandat médical, des conseils diététiques
aux assurés qui souffrent des maladies suivantes:68

a.99 troubles du métabolisme;

b.70 obésité (indice de masse corporelle de plus de 30) et affections qui découlent
de la surcharge pondérale ou qui y sont associées;

bbis. 71 obésité et surpoids dans le cadre de la «thérapie individuelle multiprofes-
sionnelle structurée ambulatoire pour enfants et adolescents en surpoids ou
atteints d’obésité» selon annexe 1, ch. 4;

c. maladies cardio-vasculaires;
d. maladies du systéme digestif;

e. maladies des reins;

f.  états de malnutrition ou de dénutrition;

g. allergies alimentaires ou réactions allergiques dues a 1’alimentation.

2 L’assurance prend en charge, sur prescription du médecin traitant, au plus six séan-
ces de conseils nutritionnels. La prescription médicale peut étre renouvelée si de
nouvelles séances sont nécessaires.

3 Si les conseils nutritionnels doivent étre poursuivis aux frais de I’assurance apres
douze séances, le médecin traitant en référe au médecin-conseil; il lui transmet une
proposition diment motivée concernant la poursuite des conseils nutritionnels. Le
médecin-conseil propose a ’assureur de poursuivre ou non les séances de conseils
nutritionnels aux frais de 1’assurance, en indiquant dans quelle mesure.

66 Introduite par le ch. I de 1’0 du DFI du 13 déc. 1996, en vigueur depuis le 1 juil. 1997
(RO 1997 564).

67  Anciennement art. 9a.

68 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 16 oct. 2012, en vigueur depuis le
1T jany. 2013 (RO 2012 5829).

69 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 18 nov. 1998, en vigueur depuis le
1er janv. 1999 (RO 1999 528).

70 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 6 déc. 2013, en vigueur depuis le
1er janv. 2014 (RO 2013 5329).

71 Introduite par le ch. I de 1’0 du DFI du 6 déc. 2013, en vigueur depuis le 167 janv. 2014
(RO 2013 5329).
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Section 3572 Conseils aux diabétiques

Art. 9c

I L’assurance prend en charge le cofit des conseils aux diabétiques qui sont prodi-
gués, sur prescription ou mandat médical, par:

a. les infirmiers et infirmiéres (art. 49 OAMal) qui ont une formation spéciale
reconnue par I’ Association suisse des infirmicres et infirmiers (ASI);

b. un centre de conseils de 1’Association suisse du diabéte admis en application
de I’art. 51 OAMal qui emploie du personnel diplomé ayant une formation
spéciale reconnue par I’ASI.

2 Les conseils aux diabétiques comprennent les conseils et les instructions sur tous
les aspects des soins nécessaires au traitement de la maladie (Diabetes mellitus).

3 L’assurance prend en charge par prescription médicale au plus les colits de dix
séances de conseils. Pour que, aprés dix séances, celles-ci continuent a étre prises en
charge, le médecin traitant doit adresser un rapport au médecin-conseil de 1’assureur
et lui remettre une proposition diiment motivée. Le médecin-conseil propose de
poursuivre ou non les conseils aux frais de 1’assurance, en indiquant dans quelle
mesure.”3

4 Les diététiciens (art. 50a OAMal) employés dans un centre de conseils de 1’ Asso-
ciation suisse du diabéte peuvent prodiguer les prestations qui figurent a 1’art. 9b,
al. 1, let. a, ainsi qu’aux al. 2 et 3.

Section 4 Logopédie-orthophonie

Art. 10 Principe

Les logopédistes-orthophonistes ou les organisations de logopédistes-orthophonistes
traitent, sur prescription médicale, les patients souffrant de troubles du langage et de
la parole, de I’articulation, de la voix ou du débit ayant une des causes suivantes:74

a. atteinte cérébrale organique par infection, par traumatisme, comme séquelle
post-opératoire, par intoxication, par tumeur ou par troubles vasculaires;

b. affections phoniatriques (par exemple malformation labio-maxillo-palatine
partielle ou totale; altération de la mobilité bucco-linguo-faciale ou du voile
du palais d’origine infectieuse ou traumatique ou comme séquelle post-opé-
ratoire; dysphonie hypo- ou hyperfonctionnelle; altération de la fonction du
larynx d’origine infectieuse ou traumatique ou comme séquelle post-opéra-
toire).

72 Introduite par le ch. I de 'O du DFI du 18 nov. 1998, en vigueur depuis le 1¢f janv. 1999
(RO 1999 528).

73 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 9 déc. 2002, en vigueur depuis le
1¢er janv. 2003 (RO 2002 4253).

74 Nouvelle teneur selon le ch. I de I'O du DFI du 9 déc. 2016, en vigueur depuis le
1er janv. 2017 (RO 2016 4933).
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Art. 11 Conditions

I L assurance prend en charge, par prescription médicale, au plus douze séances de
thérapie logopédique, le premier traitement devant intervenir dans les huit semaines
qui suivent la prescription médicale.”>

2 Une nouvelle prescription médicale est nécessaire pour la prise en charge d’un plus
grand nombre de séances.

3 Si une thérapie logopédique doit étre poursuivie aux frais de 1’assurance aprés un
traitement équivalent & 60 séances d’une heure dans une période d’une année, le
médecin traitant en référe au médecin-conseil; il lui transmet une proposition da-
ment motivée concernant la poursuite de la thérapie. Le médecin-conseil propose de
poursuivre ou non la thérapie aux frais de I’assurance, en indiquant dans quelle me-
sure.”6

4 Le médecin traitant adresse au médecin-conseil un rapport relatif au traitement et a
I’indication de la thérapie au moins une fois par an.

5 Les rapports adressés au médecin-conseil, en application des al. 3 et 4, ne contien-
nent que les indications nécessaires a établir si le traitement continuera a étre pris en
charge par 1’assureur.

Section 577 Neuropsychologie

Art. 11a

I L assurance prend en charge les cotits des prestations diagnostiques fournies sur
prescription médicale par des neuropsychologues au sens de 1’art. 50b OAMal.

2 Elle prend en charge, par prescription médicale, au plus les coits de six séances.
Deux prescriptions médicales au maximum sont possibles par année et par patient.

Chapitre 3 Mesures de prévention

Art. 1278 Principe

L’assurance prend en charge les mesures médicales de prévention suivantes (art. 26
LAMal?):

a.  Vaccinations prophylactiques (art. 12a);

75 Nouvelle teneur selon le ch. I de 1’0 du DFI du 20 juin 2016, en vigueur depuis le
1er aofit 2016 (RO 2016 2537).

76 Nouvelle teneur de la phrase selon le ch. I de I’O du DFI du 13 déc. 1996, en vigueur
depuis le 1°f janv. 1997 (RO 1997 564).

77 Introduite par le ch. I de 1’0 du DFI du 9 déc. 2016, en vigueur depuis le 1¢7 juil. 2017
(RO 2016 4933).

78 Nouvelle teneur selon le ch. I de 1’0 du DFI du 21 nov. 2007, en vigueur depuis le
1t janv. 2008 (RO 2007 6839).

79 RS 832.10
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Mesures visant la prophylaxie des maladies (art. 125);
Examens concernant 1’état de santé général (art. 12¢);

Mesures de dépistage précoce de maladies chez certains groupes a risques
(art. 12d);

Mesures de dépistage précoce de maladies dans toute la population; en font
également partie les mesures qui s’adressent a toutes les personnes d’une
certaine tranche d’dge ou uniquement aux hommes ou aux femmes
(art. 12e).

Art. 12480 Vaccinations prophylactiques

L’assurance prend en charge les colits des vaccinations prophylactiques suivantes

aux conditions ci-apres:

Mesure Conditions

a.81  Vaccination et rappels contre la Selon le «Plan de vaccination suisse
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, 201882y (Plan de vaccination 2018)83
la poliomy¢élite; vaccination établi par I’Office fédéral de la santé
contre la rougeole, les oreillons publique (OFSP) et la Commission
et la rubéole fédérale pour les vaccinations (CFV).

b.84  Vaccination contre Haemophilus Pour les enfants jusqu’a I’age de cinq
influenzae ans, selon le Plan de vaccination 2018.

¢.85  Vaccination contre I’influenza 1. Vaccination annuelle pour les

80

81

82

83
84

85

86

personnes présentant un risque de
complications élevé; selon le Plan de
vaccination 2018.

2. En cas de menace de pandémie
d’influenza ou lors d’une pandémie
d’influenza, pour les personnes pour
lesquelles I’OFSP recommande une
vaccination (conformément a Iart.
12 de I’O du 27 avril 2005 sur la
pandémie d’influenzad¢). Aucune

Introduit par le ch. I de I’O du DFI du 21 nov. 2007 (RO 2007 6839). Nouvelle teneur
selon le ch. I de I’O du DFI du 10 juin 2013, en vigueur depuis le 17 juil. 2013

(RO 2013 1925).

Nouvelle teneur selon le ch. I de ’0O du DFI du 20 juin 2016, en vigueur depuis le
1er aotit 2016 (RO 2016 2537).

Nouvelle expression selon le ch. I de I’0O du DFI du 7 juin 2018, en vigueur depuis le
1er juil. 2018 (RO 2018 2361). I a été tenu compte de cette mod. dans tout le texte.
Le document peut étre consulté a I’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref.
Nouvelle teneur selon le ch. I de I’0O du DFI du 16 mai 2014, en vigueur depuis le

1er juil. 2014 (RO 2014 1251).

Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 20 nov. 2014, en vigueur depuis le
1¢r janv. 2015 (RO 2014 4393).

RS 818.101.23
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Assurance en cas de maladie et d’accidents

Mesure

Conditions

d.87 Vaccination contre ’hépatite B

e.  Vaccination passive avec Hépatites
B-Immunoglobuline

f.90  Vaccination contre les
pneumocoques

Vaccination contre les
méningocoques

g_9l

franchise n’est prélevée pour cette
prestation. Une somme forfaitaire est
accordée pour la vaccination (vaccin
compris).

1. Pour les nouveau-nés de meéres
HBsAg-positives et les personnes
exposées a un risque de contamina-
tion.

En cas d’indication professionnelle,
la vaccination n’est pas prise en
charge par I’assurance.

2. Vaccination selon les
recommandations établies en 1997
par ’OFSP et la CFV (Supplément
du Bulletin de I’OFSP 5/9888 et
Complément du Bulletin 36/98)89 et
selon le Plan de vaccination 2018.

Pour les nouveau-nés de méres
HbsAg-positives.

1. Selon le Plan de vaccination 2018.

2. Pour les nourrissons et les enfants
agés de 2 mois a 5 ans.

Selon le Plan de vaccination 2018.

Les cotts ne sont pris en charge que
pour les vaccinations effectuées a I’aide
de vaccins autorisés pour le groupe
d’age concerné.

En cas d’indication professionnelle et de
recommandation médicale aux
voyageurs, la vaccination n’est pas prise
en charge par 1’assurance.

87 Introduite par le ch. I de 1’0 du DFI du 10 juin 2013 (RO 2013 1925). Nouvelle teneur
selon le ch. I de I’O du DFI du 16 mai 2014, en vigueur depuis le 1°" juil. 2014

(RO 2014 1251).

88 Le document peut étre consulté a I’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref.
89 Le document peut étre consulté a I’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref.
90 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 25 nov. 2016, en vigueur depuis le

1¢r janv. 2017 (RO 2016 4639).

91 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 16 mai 2014, en vigueur depuis le

1er juil. 2014 (RO 2014 1251).
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Mesure

Conditions

h.92  Vaccination contre la tuberculose

1.93  Vaccination contre ’encéphalite a
tiques (FSME)

j.94  Vaccination contre la varicelle

k.95 Vaccination contre le
papillomavirus humain (HPV)

Avec le vaccin BCG, selon le Plan de
vaccination 2018.

Selon le Plan de vaccination 2018.

En cas d’indication professionnelle, la
vaccination n’est pas prise en charge par
I’assurance.

Selon le Plan de vaccination 2018.

1.96 Selon le Plan de vaccination 2018:
a. vaccination de base des filles de
11 a 14 ans;
b. vaccination des filles et des
jeunes femmes de 15 a 26 ans;

c. vaccination complémentaire pour
les gargons et les jeunes hommes
de 11 226 ans.

2. Vaccination dans le cadre de pro-
grammes cantonaux de vaccination
qui doivent satisfaire aux exigences
minimales suivantes:

a. l’information des groupes cibles
et de leurs parents/représentants
légaux sur la disponibilité des
vaccins et les recommandations
de ’OFSP et de la CFV est assu-
rée;

b. la vaccination compléte est visée;

c. les prestations et les obligations
des responsables du programme,
des médecins chargés de la vac-
cination et des assureurs-maladie
sont définies;

d. la collecte des données, le
décompte, les flux informatif et

92 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 20 nov. 2014, en vigueur depuis le

1¢r janv. 2015 (RO 2014 4393).

93 Nouvelle teneur selon le ch. I de I'O du DFI du 16 mai 2014, en vigueur depuis le

1er juil. 2014 (RO 2014 1251).

94 Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 16 mai 2014, en vigueur depuis le

1er juil. 2014 (RO 2014 1251).

95 Nouvelle teneur selon le ch. I de I’O du DFI du 27 nov. 2015, en vigueur depuis le

1¢r juil. 2016 (RO 2015 5125).

96 Nouvelle teneur selon le ch. I de I'O du DFI du 28 nov. 2017, en vigueur depuis le
1ef juil, 2018 (RO 2017 7151). Erratum du 17 juil. 2018 (RO 2018 2745).
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Mesure

Conditions

1.97

m.

Vaccination contre I’hépatite A

Vaccination contre la rage

financier sont réglés.

3. Aucune franchise n’est prélevée sur
cette prestation. Une somme
forfaitaire est accordée pour la vac-
cination (vaccin compris).

Selon le Plan de vaccination 2018.
Pour les personnes suivantes:

— pour les patients atteints d’une
affection chronique du foie;

— pour les enfants en provenance de
pays a forte ou moyenne endémie qui
vivent en Suisse et retournent dans
leur pays d’origine pour un séjour
temporaire;

— pour les consommateurs de drogue
par injection;

— pour les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes en
dehors d’une relation stable.

Vaccination post-expositionnelle dans
les sept jours suivant 1’exposition.

En cas d’indication professionnelle et de
recommandation médicale aux
voyageurs, la vaccination n’est pas prise
en charge par 1’assurance.

Vaccination post-expositionnelle, aprés
une morsure par un animal enragé ou
susceptible de 1’étre.

En cas d’indication professionnelle la
vaccination n’est pas prise en charge par
1’assurance.

97  Nouvelle teneur selon le ch. I de 'O du DFI du 16 mai 2014, en vigueur depuis le
e juil. 2014 (RO 2014 1251).
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Art. 12098

Mesures visant la prophylaxie de maladies

L’assurance prend en charge les cotits des mesures suivantes visant la prophylaxie

de maladies aux conditions ci-apres:

Mesure

Conditions

a.  Prophylaxie a la vitamine K

b.  Prophylaxie du rachitisme a la
vitamine D

c.99  Prophylaxie VIH post-exposition

d.101 Tmmunisation passive post-
expositionnelle

e.103 Mastectomie et / ou adnexectomie
prophylactique

Chez les nouveau-nés (3 doses).

Chez les enfants pendant leur premicre
année.

Selon les recommandations de I’OFSP
du 24 novembre 2014 (Bulletin de
I’OFSP n 48, 2014)100,

En cas d’indication professionnelle, la
vaccination n’est pas prise en charge par
I’assurance.

Selon les recommandations de I’OFSP
et de la Commission suisse pour les
vaccinations (directives et
recommandations «Immunisation
passive post-expositionnelle» d’octobre
2004)102,

En cas d’indication professionnelle, la
vaccination n’est pas prise en charge par
I’assurance.

Chez les porteuses du géne BRCA1 ou
BRCA2.

Art. 12104

Examens concernant 1’état de santé général

L’assurance prend en charge les coits des mesures suivantes concernant 1’état de

santé général aux conditions ci-apres:

98 Introduit par le ch. I de 1’O du DFI du 21 nov. 2007, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2008

(RO 2007 6839).

99 Introduite par le ch. I de 1’0 du DFI du 5 juin 2009 (RO 2009 2821). Nouvelle teneur
selon le ch. I de I’O du DFI du 20 nov. 2014, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2015

(RO 2014 4393).

100 Le document peut étre consulté a I’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref.
101 Introduite par le ch. I de 'O du DFI du 5 juin 2009 (RO 2009 2821). Nouvelle teneur
selon le ch. I de I’O du DFI du 31 mai 2011, en vigueur depuis le 1¢ juil. 2011

(RO 2011 2669).

102 e document peut étre consulté a I’adresse suivante: www.bag.admin.ch/ref.
103 Introduite par le ch. I de 'O du DFI du 5 déc. 2011, en vigueur depuis le 1¢T janv. 2012

(RO 2011 6487).

104 Introduit par le ch. I de 1’0 du DFI du 21 nov. 2007, en vigueur depuis le 1¢f janv. 2008

(RO 2007 6839).
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Assurance en cas de maladie et d’accidents

Mesure

Conditions

a.105 Examen de bonne 