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1)

2)

3)

4)

EN FAIT
A SA (ci-aprés: A ), est une décamonyme dont le siege
est a C et qui a pour but statutaiteexploitation d’'une ou plusieurs

cliniques ».

Aprés une fusion le 9 juillet 2012, elle a replkes actifs de la société

D SA qui avait repris auparavant les actéskEd SA, et exploite
ainsi les cliniques médico-chirurgicales «D__ » et « E » sises toutes
deux a C

B SA (ci-apres B ) est une socigétdygme ayant son siege a
F et pour but statutaire : « exploitatiomdentre médico-chirurgical ».

Elle exploite la clinique médico-chirurgicale « B »aG

Les deux clinigues exploitées par A , etlec exploitée par
B sont membres de [|'Association vaudoise dksgiques privées

(ci-aprés : Vaud Cliniques) laquelle regroupe otiz@ques privées vaudoises.

Par arrété du 29 juin 2011 (AListeLAMal - RS-\832.11.1), le Conseil
d’Etat du canton de Vaud a édicté, en applicatien’drt. 38 al. 1 de la loi
fédérale sur I'assurance-maladie du 18 mars 198M€L - RS 832.10), la liste
2012 des établissements hospitaliers admis a peatiy la charge de I'assurance
obligatoire des soins (ci-apres : AOS), avec spatibn de leurs poles d’activité.

L'arrété du Conseil d'Etat du canton de Vaud 8i@évrier 2013, modifiant
I'arrété du 29 juin 2011, a mis a jour la liste d&ablissements hospitaliers admis
a pratiquer a la charge de I'AOS en y incluant aunvel établissement.

Les trois cliniques privées précitées figuremtcite liste. Elles sont liées a
I'Etat de Vaud par un mandat de prestations couvesnannées 2012 a 2014. La
D a recu un mandat de prestations pour lestés de médecine interne,
de chirurgie et d'obstétrique, tandis que la E___a recu un mandat pour les
activités de médecine interne et de chirurgie. @eté, B a conclu pour
sa clinique, en juin 2013, un mandat de prestaimes le canton de Vaud dans le
domaine d'activité de la chirurgie orthopédiquelable rétroactivement du®1
janvier au 31 décembre 2013.

Le mandat de prestation conféré par le cantoWalel limite la prise en
charge des deux cliniques d’A a mille deuxt @as par année dans les
différents domaines de soins reconnus. Celui cérdés limite quant a lui
le nombre de prise en charge orthopédique a temisseize cas par année.
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Par arrété du 23 novembre 2011, le Conseilat’'Eiti canton de Genéve a
également établi la liste des établissements radgpg admis par le canton de
Genéve a pratiquer a la charge de I'AOS. Les tcbisques privées vaudoises
précitées n’y figurent pas.

Par arrétés des 10 avril 2013 et 24 juin 201&daeseil d'Etat du canton de
Genéve a successivement adapté sa liste hosmtaley incluant de nouveaux
poles d'activités et établissements. Les troisqulies vaudoises précitées n'en font
pas partie.

Du £ janvier 2012 au 30 septembre 2013, la directiarérge de la santé
du canton de Genéve (ci-apres : DGS), pour le cemptdépartement des affaires
régionales, de I'économie et de la santé, désortmaiepartement de I'emploi,
des affaires sociales et de la santé (ci-apresiépartement), s’est acquittée des
factures qui lui ont été adressées par A ao\Bp pour des patients
résidant a Genéve et qui avaient été soignés dame deurs établissements. I
s’agissait d’'acquitter la part cantonale de rématn@n pour la prise en charge
stationnaire dans le canton de Vaud de patienigardsa Geneve.

Par courriers du 2 octobre 2013, de teneurlaimj la DGS a informé
A , mais aussi B gu'elle ne paieragmrant plus que les factures
relatives aux hospitalisations ayant fait I'obj&tné autorisation préalable par le
service de la santé publique du canton de Vaudfi@s: SSPVD).

Aucune de ces trois cliniques n’était inscrite lsuliste LAMal genevoise.
En revanche, elles étaient admises a pratiquerchdege de I'’AOS en vertu de
l'arrété du conseil d’Etat vaudois du 29 juin 20lfespectivement du
13 février 2013. Cette autorisation était limitée termes de spécialités et de
volumes de prestations par le cadre posé par lelabale prestationgsasse avec
le canton de Vaud.

Les patients genevois hospitalisés dans lesqolis privées vaudoises par
convenance personnelle (cas non urgents et satmisation du médecin
cantonal) relevaient du principe du libre choixl'dépital, lequel devait respecter
les conditions de l'inscription des cliniques sautiste LAMal vaudoise.

La DGS eétait incapable de vérifier le contenuntkndat de prestations qui
les liait & I'Etat de Vaud. Elle n’avait pas la pve que ce qui lui était facturé
respectait le quota d’hospitalisations accordé.sSareuve de couverture des
patients par le mandat de prestations vaudoisgparement ne serait plus en
mesure de régler les factures pour les cas d'tassaition de patients genevois
dans les différentes cliniques.

La possibilité d’une inscription sur la liste pdaliere du canton de Genéeve
pour un mandat partiel restait ouverte.
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Ces courriers ne comportaient aucune indicateonaies de droit.

Suite & I'envoi de son courrier du 2 octobrda®0a DGS a refusé de
prendre en charge le paiement des factures pourolgsitalisations postérieures
au 2 octobre 2013 que les trois cliniques privéeadressaient pour des patients
résidant & Genéve pour les cas relevant du liboexahu patient. A chacun de ses
courriers de refus, elle a joint une copie de lrdedu 2 octobre 2013, sans
mentionner de voies de droit.

Le 8 octobre 2013, B a transmis a la P&courriel son contrat de
prestations avec le canton de Vaud. Elle étairésgEe a étre inscrite sur la liste
hospitaliere du canton de Geneve.

Le £ novembre 2013, Vaud Cliniques a écrit a la DG®i@m de certains
de ses membres, dont A et B . Elle a&a&fit informée par
ceux-ci des courriers de la DGS relatifs aux pasigienevois hospitalisés dans le
canton de Vaud.

Elle prenait acte de la position du départemetda déplorait. Elle avait une
interprétation différente des dispositions légadgplicables. Elle se gardait le
droit de « contester, respectivement de solliciblee décision au sens formel »
afin d’obtenir une confirmation judiciaire de I'erprétation des normes topiques.

Par courrier du 19 novembre 2013, la DGS ariné B gu'elle ne
pouvait étre inscrite sur la liste hospitaliere gymise. L'établissement ne traitait
pas suffisamment de patients résidant sur le cat¢o@enéve. Par conséquent,
pour pouvoir honorer les factures concernant Etements des patients genevois
qui seraient pris en charge par cette cliniqudeerldevait apporter la preuve, par
le biais d’'une autorisation préalable de la partS8PVD, que le quota de cas
d’orthopédie accordé par le canton de Vaud n’gyastencore été atteint.

Le 20 novembre 2013, Vaud Cliniques, déclaemit pour son compte et
pour celui de cing de ses membres dont A et B , a écrit a la DGS
concernant la prise en charge de patients donsdli&eneve dans les cliniques
vaudoises.

Le courrier de la DGS du 2 octobre 2013 dénataé confusion entre le
concept de planification hospitaliere cantonaleedtii de libre choix de I'hopital
par les patients. L'Etat de Genéve se devait dierues factures transmises par
les cliniques membres de Vaud Cliniques pour asdersespect du principe du
libre choix du patient nonobstant I'absence de radrite prestations entre I'Etat
de Geneve et ces cliniques privées. Si ces desni@evaient pas I'obligation
d’admettre les patients genevois, elles étaienteeanche, aptes a les soigner et
devaient donc étre remboursées pour ceux qu’'ellasedlaient.
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17)

Les factures devaient étre réglées sans deéll. [@Bise en charge devait étre
refusée, la DGS devait prendre une décision foem@dlur chacune des cliniques
concerneées.

Le 5 décembre 2013, la DGS a répondu au @vuwlg Vaud Cliniques du
20 novembre 2013. Les « démarches genevoises @bigas » concernant la prise
en charge des patients hors-canton étaient juestifiées cantons ne pouvaient pas
voir leurs budgets s’alourdir indéfiniment en raisales hospitalisations
hors canton, et ceci au seul bénéfice des asswraimaplémentaires, par un
transfert de charges vers I'AOS.

Le libre choix devait profiter en premier lieuxaassurés ne disposant que
de I'AOS. Or, les cliniques privées admettaient unajorité de « patients
extracantonaux » disposant d’une assurance comptéaire

La DGS était préte a rencontrer les cliniques/gas concernées afin
d’examiner I'opportunité d’'une éventuelle inscrgoti sur la liste hospitalieére
genevoise pour un mandat partiel.

Le 21 janvier 2014, Vaud Cliniques, au nomsde membres, a reitéré sa
position sur la confusion faite par la DGS entrdilee choix de I'établissement
de soins et la planification hospitaliere. Il n\yaét pas lieu d’exposer les cliniques
a de la « tracasserie administrative ». Les fastdevaient donc étre payées ou,
dans le cas contraire, la DGS devait prendre uoisidé formelle.

Le 10 février 2014, la DGS a indiqué qu’il gistait une différence
d’interprétation juridique sur la portée du libteotx de I'hdpital par les patients.

Le département se prononcerait formellement ssirhlospitalisations hors
du canton dans les meilleurs délais.

Le 28 février 2014, Vaud Cliniques a demandé@udveau que « les factures
en souffrance de ses manddfsisien} payées ». A défaut, une décision formelle
de refus devait étre prise avant le 7 mars 2014.

Le 4 avril 2014, A et B , commaelttkss cliniques membres
de Vaud Cliniques, ont recouru aupres de la chamdbm@nistrative de la Cour de
justice (ci-aprés : la chambre administrative) oeé département pour déni de
justice formel, en concluant a ce qu'il soit ditehstaté qu'elles étaient habilitées
a facturer a la charge de I'AOS pour les prestatimurnies au sein de leurs
cliniques respectives a des patients résidant ldacasnton de Geneve et a ce que
I'Etat de Genéve soit tenu de s’acquitter des fastadressées a la DGS en
rapport avec ceux-ci, dont elles rappelaient leelike silence du département
valait décision de refus.
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18)

19)

20)

21)

22)

23)

Par arrét du 25 novembre 2014 (ATA/922/204hambre administrative
a admis leur recours.

Les courriers du 2 octobre 2013 constituaient disssions formelles, de
sorte que le département échappait a tout grieféme de justice. En revanche, il
fallait considérer que les recours formés le 418014 par les cliniques étaient
recevable sous l'angle du respect du délai de recha département avait laissé
subsister un contexte incertain quant a la quatiim de ses courriers du
2 octobre 2013, reconnaissant pour la premieredais sa réponse du 14 juillet
2014 qu'il s'agissait de décisions.

Dans la mesure ou les décisions du 2 octobre aeli@mplissaient ni les
conditions formelles permettant de reconnaitre @mctere décisionnel ni les
exigences de motivation, elles devaient étre amsuléa cause devait étre
renvoyée au département afin qu'il rende, soit nogvelle décision générale
portant sur le remboursement des frais d'hosatédis dans les cliniques privées
des patients résidants a Genéve a la charge d&)'A@t de nouvelles décisions
individuelles et concretes réglant également |stjole des factures en souffrance.

Le 2 février 2015, tant A que B t foormé un recours contre
ledit arrét auprés du Tribunal fédéral.

Elles reprochaient a la chambre administratiegalt renvoyé le dossier au
département, qui plus est sans injonctions clagtegmpératives, alors que le
dossier était complet et aurait pu étre tranchéesfand.

Par arrét du 20 février 2015 (9C_112/2015)Tribunal fédéral a déclaré
leur recours irrecevable, l'arrét attaqué n'étast final et ne leur causant aucun
préjudice irréparable.

Le 4 mai 2015, A , comme B ontténve département a
rendre une nouvelle décision générale portant sureinboursement des frais
d'hospitalisation dans les cliniques privées déema résidents a Genéve dans un
délai échéant au 17 mai 2015, s’agissant des &turelles lui avaient adressées
pour le compte de leurs cliniques respectives.

Par courrier du 20 mai 2015, le départemenfoamé A etB
gu'une décision en bonne et due forme serait reddng les meilleurs délais.

Par décision du 12 juin 2015, le départemeiibrmellement rejeté les
demandes de garantie de paiement ou de paiataeriactures adressés a la DGS
les 20 novembre 2013, 21 janvier 2014 et 28 fé\g&4 tant paA que
par B mais aussi par une autre cliniqgue erix@udoise non partie a la
présente procédure, pour des hospitalisations tiknpggadomiciliés dans le canton
de Genéve.
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La décision, au ch. 3 de son dispositif, prétisaissi que touteutre
demande de garantie de paiement ou facture adre#iséeurement a la DGS
concernant des patients genevois hospitalisés au@eces cliniques se verrait
refusée si ces dernieres « ne figuraient pas distéade planification hospitaliére
du canton de Geneve ».

Le libre choix accordé a l'assuré par l'art. Blllbis LAMal ne pouvait étre
interprété de facon absolue, sous peine de videsame sens la planification
imposée au canton par la Iégislation fédérale.ilie Ichoix ne pouvait s'exercer
vers un hopital figurant sur la liste du canton seusitue ce dernier, que pour
autant que le canton de résidence de l'assur&@internent avec le canton ou se
situe I'ndpital répertorié, ait intégré ce dermans sa propre planification.

Dans la mesure ou A et B ne figurgoas sur la liste
hospitaliere du canton de Geneve, il ne pouvda\ehir étre donné suite a leurs
demandes de garantie de paiement ou a leurs fa@dressées a la DGS.

Le canton de Genéve avait toutefois accepté agare la prise en charge
ponctuelle de certaines interventions auprés dadpirépertoriés dans le canton
de Vaud, a la condition que les autorités vaudoigeseptassent que les
interventions au bénéfice d'assurés résidant sutatdon de Genéve soient
déduites des contingents attribués auxdits hépitaux

La décision indiquait les voies de recours auptks la chambre
administrative.

Le 15 juillet 2015, A a formé un recoargpres de la chambre
administrative contre ladite décision, recue le jalm 2015. Ses conclusions
principales au fond étaient les suivantes :

« 2. Dire et constater que A est habil#&acturer a la charge de
I'assurance obligatoire des soins (LAMal) et & veiede la part de I'Etat de
Geneve la part cantonale prévue a l'art. 49a dlARlal pour les prestations
fournies au sein de la D acC a desnpatrésidant dans le canton
de Genéve dans les péles d’activité suivants : piéddnterne, obstétrique et
chirurgie.

3. Dire et constater que A est habilitéaciurer a la charge de
I'assurance obligatoire des soins (LAMal) et & vedede la part de I'Etat de
Geneve la part cantonale prévue a l'art. 49a dlARlal pour les prestations
fournies au sein de la E acC a desnpatiésidant dans le canton
de Geneve dans les pdles d’activité suivants : piédénterne et chirurgie.

4. Dire et constater que I'Etat de Genéve doltagenir s’acquitter des
factures qui Iui sont adressées pour la part cafgonprévue a
l'art. 49a al. 2 LAMal en remboursement de prestatifournies a des patients
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résidant dans le canton de Genéve et hospitalis&@<Da exploitée par la

A , dans les péles d'activité suivants : midednterne, obstétrique et

chirurgie ou tout autre domaine de soins médicaiexAy est apte a traiter,
en particulier tout p6le d'activités qui viendrai€tre ajouté a l'avenir au mandat
de prestations délivré & A par le canton aledv

5. Dire et constater que I'Etat de Genéve doitagenir s'acquitter des
factures qui Iui sont adressées pour la part cafgonprévue a
l'art. 49a al. 2 LAMal en remboursement de prestatifournies a des patients
résidant dans le canton de Genéve et hospitalis@ésEa exploitée par la
A , dans les podles d’activité suivants : médemterne et chirurgie ou tout
autre domaine de soins médicaux que A est @ptaiter, en particulier
tout pble d'activités qui viendrait a étre ajoutéagenir au mandat de prestations
délivré a A par le canton de Vaud.

6. Condamner I'Etat de Genéve a verser a A les montants
suivants :

CHF 2'462.90 plus intéréts a 5 % I'an des le @@ambre 2013 ;
CHF 2'607.80 plus intéréts a 5 % I'an dés le @@ier 2014 ;
CHF 5'604.70 plus intérét a 5 % I'an dés le 2@if 2014 ».

En substance, elle se plaignait d'une viatate l'art. 41 al. 1bis LAMal
instituant le libre choix de I'hdpital pour les ipats résidant en Suisse ainsi que
du principe de la bonne foi.

L'art. 41 al. 1bis LAMal ne posait que deux cdiotis a la prise en charge
par le canton de résidence du patient de la patboale de rémunération, soit que
I'n6pital soit apte a traiter la maladie du patiettqu'il figure sur la liste
hospitaliere du canton de résidence du patientuowcalle du canton ou se situe
I'népital. Dans la mesure ou I'une ou l'autre de deux conditions était remplie,
le département était tenu de lui verser la partataie de rémunération jusqu'a
concurrence du tarif applicable dans un hépitaérépié du canton de Geneve.

De plus, le principe de la bonne foi imposaitd@partement de payer a
A les factures de patients résidant dansaahéon de Genéve, a tout le
moins pour les hospitalisations intervenues jusigu@ate a venir de l'arrét de la
chambre administrative. Le département avait pagtedralité des factures qui
lui avaient été adressées pour la période°tiarivier 2012 au 30 septembre 2013,
créant une apparence de droit sur laquelle A__s'était fondée. Ce changement
de pratique n'était d'ailleurs fondé sur aucun fhpatitinent.

Les sommes réclamées se référaient a trois ésctadressées aux dates
mentionnées dans les conclusions, pour des haspttahs de patients genevois.
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25)

26)

Le recours a été enregistré sous le n° de calxErs/2015.

Le 15 juillet 2015, B a formé un recoatgpres de la chambre
administrative contre la méme décision du dépanténmecue le 15 juin 2015. Ses
conclusions principales au fond étaient les sussnt

« 2. Dire et constater que B est habibtédacturer a la charge de
I'assurance obligatoire des soins (LAMal) et & vedede la part de I'Etat de
Geneve la part cantonale prévue a l'art. 49a dlA®lal pour les prestations
fournies a des patients résidant dans le cantdBah@ve dans le domaine de la
chirurgie orthopédique.

3. Dire et constater que I'Etat de Genéve doitagenir s'acquitter des
factures qui Iui sont adressées pour la part cafdonprévue a
l'art. 49a al. 2 LAMal en remboursement de prestatifournies a des patients
résidant dans le canton de Genéve et hospitalagslds établissements exploitée
par la B , dans le domaine de la chirurgibopédigue ou tout autre
domaine de soins médicaux que B est apgdteér tren particulier tout pole
d'activités qui viendrait a étre ajouté a I'avenirmandat de prestations délivré a
B SA par le canton de Vaud.

4. Condamner I'Etat de Genéve a verser a B__ la _somme de
CHF 10'697.30 plus intéréts a 5 % I'an a compte2@movembre 2013 ».

L’argumentation de l'intéressée reprenait cedleetbppée par A :

Le montant dont elle réclamait le paiement cquoeslait a une facture
d’hospitalisation pour un patient genevois du 2%emobre 2013.

Le recours a été enregistré sous le n° de calsEy &2015.

Dans chacune des réponses aux deux recoufs cieptembre 2015, le
département a conclu a leur rejet par une arguriemtsimilaire.

Le libre choix de I'ndpital selon l'art. 41 abid LAMal ne pouvait s'exercer
vers un hopital figurant sur la liste du cantorsetsitue ce dernier que si le canton
de résidence de l'assuré et celui du lieu de ®mituatle I'hdpital tenaient
mutuellement compte de leurs planifications hosipites respectives. Toute autre
interprétation viderait de son sens et de sa pdaéaanification imposée au
canton par le législateur fédéral, dans la mesurdeocanton de résidence de
I'assuré pourrait limiter le nombre d'h6pitaux apdetraiter une maladie sur son
territoire, avec la fixation d'un volume maximal plestations par des mandats de
prestations, sans pouvoir s'opposer a des hospiialls hors canton dans des
hépitaux qui ne figuraient pas dans ces listes ital@yes. A et B
SA n’appartenait pas a la planification hospit&ielu canton de Genéve, mais
étaient inscrites sur la liste hospitaliere vauea$ devaient ainsi respecter les
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27)

28)

29)

quotas fixés par le mandat de prestations les Aantanton de Vaud. Il n'était

ainsi pas question d'attribuer automatiguement wet®s de contingents a des
assures résidant a I'extérieur du canton de Vaudsque de priver des résidents
vaudois en faveur desquels la planification vauslaigait été effectuée. Un arrét
du 14 juillet 2015 de la Cour des assurances ssca@l Tribunal cantonal vaudois
(ci-apres : le Tribunal cantonal vaudois) venadilidurs de confirmer de maniére
détaillée ce raisonnement, en l'appliquant a desiques genevoises qui

demandaient la prise en charge des hospitalisatimms canton de résidents

vaudois.

Les deux recourantes avaient été rendues atentipar courriers du
2 octobre 2013, au fait qu'a compter de cette datgnton de Genéve ne pourrait
régler les factures d'hospitalisation de patieetsegois exercant leur libre choix
gu'a condition que les hospitalisations aientlfalijet d'une autorisation préalable
par le canton de Vaud. Ddment informée de ce chmaget de pratique, les
recourantes ne pouvaient se fonder sur une pré&esgiurance de l'autorité apres
la réception de ces courriers.

Dans leurs répliques respectives du 27 oetdbd5, A et B
ont persisté dans leurs conclusions relatives ar leuerprétation de
I'art. 41 al. 1bis LAMal.

Pour le surplus, elles entendaient saisir le und fédéral d’'un recours a
'encontre del'arrét de la Cour des assurances sociales du riaibcantonal
vaudois. Les motifs retenus par cette instancemtanfondés et ne devaient pas
étre suivi par la chambre administrative.

Elles relevaient enfin que la légalité des guatésoulant des mandats de
prestations instaurés par certains cantons dangldaification hospitaliére
cantonale était douteuse.

Dans ses dupliques du 30 novembre 2015, lartipent a également
persisté dans ses conclusions.

Le 17 mai 2016, les parties ont été entendaes d’'une audience de
comparution personnelle convoquée tant dans la ecad470/2015 que
A/2471/2015, dont il est ressorti les éléments@émentaires suivants :

- le dispositif de la décision du 12 juin 2015 seerait aux factures litigieuses
des différentes cliniques, membres de Vaud clirdgaei avaient fait I'objet
des courriers de leur avocat des 20 novembre 2P13janvier 2014 et
28 février 2016 ;

- a Geneve, les cliniques adressaient directemerfadises de prise en charge
de la part cantonale de I'AOS a la DGS, sans envpyéalablement de
demande de garanties de paiements, méme si cetteédore était
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recommandée par la conférence des départementa danté (ci-apres :
CDS);

toutes les factures adressées par les cliniquedoisas avant le

2 octobre 2013 (considérée comme date d’émissiagacentie ou d’envoi de

factures) avaient été payées par le départemeogndition qu’elles aient

concerné des domaines d’activité autorisées dalistéadu canton de Vaud,

sans que soit abordée la question de savoir gjjuetas étaient épuisés ou
non ;

apres le 2 octobre 2013, les mémes cliniques delvaiadresser par courrier
ou courriel au département homologue vaudois paupis si la demande
pouvait étre acceptée au regard des quotas vauddoéseption d’une réponse
positive, le département acceptait de délivrer dmagtie. Le département
homologue vaudois procédait de la méme facon ;

les trois factures d’A litigieuses n'avaigarnais été honorées par le
département, sans qu’aucun refus spécifique rtaihdressé a I'époque, avant
la décision attaquée. Il en allait de méme de ¢l ;

la collaboration entre le canton de Vaud et de @enen matiére de
planification hospitaliere et de prise en charge delts hospitaliers des
cliniques privées des patients de l'autre canta@ninjamais été formalisées
dans des accords. Elle était plutdot fondée suddesarches concertées ;

selon le département, le ch. 3 du dispositif deldaision du 12 juin 2015
concernant le refus futur de toute prise en chdeyerestations de cliniques
vaudoises si elle ne figurait pas sous la listgl@mification hospitaliere du
canton de Genéve, comportait une imprécision. Hitaen fait la portée
suivante : un patient genevois exercant son libw@x¢ hospitalisé dans une
clinique vaudoise figurant sur la liste vaudoiseuyait voir la part cantonale
de ses frais pris en charge dans le canton de @gedeés lors que le canton de
Vaud donnait son accord en lien avec les quotazrdés a ladite clinique ;

dans son arrét du 14 juillet 2015, le Tribunal oaat vaudois avait admis
partiellement un recours de cliniques genevoisedapb sur des faits
similaires, soit sur une décision du départemeniadsanté et de l'action
sociale du canton de Vaud (ci-aprés : DSAS) du é8idr 2014 qui avait
refusé de prendre en charge des factures de difé&reliniqgues genevoises
pour des hospitalisations de patients résidant dansanton de Vaud et
renvoyés le dossier au DSAS pour nouveau traitemBnoite a Il'arrét
d’irrecevabilité du recours des cliniques genewisendu par le Tribunal
fédéral le 15 octobre 2015, la DSAS avait rendulde janvier 2016 de
nouvelles décisions négatives, fondées sur la mé&mementation. Le 19
février 2016, le Tribunal cantonal vaudois avaitralété saisi par les cliniques
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genevoises d’'un nouveau recours, de méme que bun&i fédéral. Ces
recours étaient encore pendants.

Le 10 juin 2016, comme cela lui avait été dedéaa I'issue de I'audience
de comparution personnelle, le département a trianame copie de la
correspondance en lien avec le paiement des factiigieuses dans les deux
contentieux (causes A/2470/2015 et A/2471/2015).

Il précisait encore que c’étaient les cliniguesidoises concernées qui,
aprés le 2 octobre 2013, entreprenaient elles-méesesiémarches visant a
obtenir les attestations délivrées par le SSPVEstht que la prise en charge de
patients genevois par des clinigues vaudoises ientradans les quotas
disponibles, et qui les adressaient a la DGS.

Le 14 juillet 2016, chacune des deux recoesard persisté dans ses
conclusions. Les piéces, fournies en vrac parifiéf ne permettaient pas
d’expliquer le traitement différencié subit par Iéactures des différentes
cliniques.

Le 29 juillet 2016, le département a demardins les deux causes, la
suspension de leur instruction en application €d.l'14 de loi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 (LPA - E 5ddi)s I'attente de I'issue de la
procédure cantonale vaudoise.

En effet, le 7 juin 2016, le Tribunal cantonaligais avait rejeté les recours
intentés par les cliniques genevoises contre lesidés du DSAS du 14 janvier
2016 refusant la prise en charge des factures pesdoar ces cliniques. Dans cet
arrét, cette instance judiciaire avait retenu @serécourantes ne figuraient pas sur
la liste hospitaliere vaudoise, mais sur la lisenayoise avec un mandat de
prestations prévoyant expressément la réalisatiam dombre défini de
prestations hospitalieres qui seraient financéesl’p®S, conformément a la
|égislation sur I'assurance-maladie, dans le owpfdss d’activités pour lesquelles
elles avaient été sélectionnées. On devait en wenau’une fois le volume
maximal de prestations atteint, les recourantespowvaient plus fournir de
prestations cofinancées par le canton de Vaudptiasipes de concurrence et de
liberté de choix ne valaient pas, selon le Tribuw@adtonal, de maniére absolue au
niveau intracantonal et devaient étre conciliéscalee notion de planification
hospitaliere a laquelle le Iégislateur fédéral miapas souhaité renoncer. Les
cliniques concernées, dont A en tant qu'etepite de la clinique
G SA, avaient annoncé vouloir saisir le Tméddédéral d’un recours.

Le 9 aolt 2016, chacune des recourantes @pstsée a cette demande de
suspension, tandis que le 16 aolt 2016, le départeanpersisté dans celle-ci. Les
parties ont été informées, le 18 novembre 2016 lawause était gardée a juger
sans suspension.
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Le 3 février 2017, les recourantes ont trassani juge délégué copie d'un
arrét du Tribunal fédéral du 27 janvier 2017 (9CL/2816) admettant
partiellement le recours précité formées par lesgeles genevoises. Le canton de
Vaud était tenu de prendre en charge la part calgote la rémunération des
prestations hospitalieres au sens de l'art. 49al dlAMal, en relation avec
les art. 49 et 41 al. 1 bis LAMal, fournies dans &ablissements hospitaliers
genevois en cause en faveur des patients résicdanrg k& canton de Vaud,
postérieurement au 10 septembre 2013. La causk rétaioyée au Tribunal
cantonal vaudois pour qu’il statue précisémentlesirmontants a payer, le role
d’arréter ceux-ci n'incombant pas au Tribunal fédlér

7 Nz

Le 17 mars 2017, le département, invité aéserdhiner au sujet de la portée
de cet arrét, a persisté, dans les deux causes, s@gnconclusions en rejet du
recours.

Le canton de Genéve avait procédé a une plandicdes besoins en soins
hospitaliers qui devaient répondre a ceux de lauladipn genevoise. Dans ce
cadre, il avait défini les établissements hostalgui devaient figurer sur la liste
hospitaliere pour répondre a ces besoins. L'enserdbt autres établissements
hospitaliers étaient dés lors exclu. Dans le cddreette planification, les besoins
en soins de la population avaient été déterminéstezrant compte des
hospitalisations hors canton. C’est ainsi que, @eemple, I'établissement la
Métairie, située dans le canton de Vaud, figurafisatmais sur sa liste
hospitaliere. Les établissements qui ne figurgiarst dans cette liste n’étaient pas
nécessaires a la couverture des besoins de saafiopwdt il n'y avait pas lieu de
prendre en charge les factures de patients questvdécidé, par pure convenance
personnelle, de se rendre dans des établissenamisis pour se faire soigner.

L'arrét du Tribunal fédéral du 27 janvier 201 2talit pas applicable au cas
d'espéce car les situations de fait genevoise etidoige en matiére
d’hospitalisation hors canton différaient sur deénfs essentiels. A la suite du
courrier de la DGS du 2 octobre 2013, lorsqu’undess genevois souhaitait se
faire hospitaliser dans une clinique vaudoise fagtrsur la liste vaudoise, la
clinique concernée devait obtenir une garantiealenpent de la part du canton de
Genéve. La garantie lui était octroyée et le pardneecepté sur la base de
I'attestation du SSPVD stipulant que le patientsid@ré entrait dans le quota des
patients AOS attribué par le canton de Vaud a aditiegque. Il en résultait que le
canton de Vaud admettait les patients genevois étualion de ses propres
guotas, ce qui équivalait a une extension de saifjglation hospitaliere aux
personnes domiciliées a I'extérieur du canton dedyau cas par cas, tant que le
guota n’était pas atteint. Contrairement au cadm¥aud, Genéve n'avait jamais
délivré une attestation de ce type pour les réssdeaudois souhaitant se faire
hospitaliser dans les cliniques genevoises. Leocamé Geneve n’avait de fait pas
intégré le canton de Vaud dans sa propre planificahospitaliere pour les
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hospitalisations hors canton On ne pouvait doncligygr au mode de
planification hospitaliere adopté a Genéve, lenqgipes retenus dans son dernier
arrét par le Tribunal fédéral, dont les recouraseprévalaient. Il en résultait que,
pour régler le cas des patients domiciliés darsafgon de Genéve, la limitation
du nombre de cas prévue par le canton de Vaud lesucliniqgues privées
vaudoises s’appliquait de fait aux personnes assuisidant dans le canton de
Geneéve.

Le 24 avril 2017, les recourantes ont chacrémiqué. La position de
I'intimé était erronée. Ce qu’exposait le départetrdans ses derniéres écritures
devait conduire a I'admission du recours. La piaatfon hospitaliere a laquelle
le canton de Genéve procédait visait & couvrib&Esins en soins stationnaires de
sa seule population et non de celle d’autres canfboutefois, ladite planification
ne prenait pas en considération la teneur de Mdrtbis al. 1 LAMal permettant
aux assurés de choisir librement leur hopital daoge la Suisse et qui se situait
en dehors de toute planification hospitaliére.tdlitéfaux d’affirmer, comme le
faisait le département, que le systeme instaurécetie disposition rendrait la
planification hospitaliere inefficiente, ne sereit-que par sa portée limitée, en
terme de volume de cas.

Contrairement a ce que prétendait le départemestsituations de fait
genevoise et vaudoise étaient en tous points cables; et I'arrét de principe
rendu le 27 janvier 2017 par le Tribunal fédéraimgment applicable dans le
canton de Geneve comme dans le canton de Vauthitlifgux d’affirmer que la
pratiqgue genevoise différait de la pratiqgue vaugleisur des points essentiels ».
Au contraire, le département avait servilement wélga pratique sur celle du
SSPVD en la rendant strictement identique. Il niaqu’a comparer la teneur
du courrier, versé a la procédure, adressé paiSRVE le 26 aolt 2013 aux
cliniques privées genevoises, avec celle du couadeessé le 2 octobre 2013 par
la DGS. Par ailleurs, peu importait dans les fgite le canton de Genéve n’ait
délivré aucune attestation mentionnant qu’un patrandois hospitalisé dans une
clinique genevoise entrait bien dans les quotag\g®es. La demande de telles
attestations dépendait en effet uniquement d’uiietive émanant des cliniques
privées concernées. Le fait que les cliniques pavgenevoises avaient préféré
attendre une décision judiciaire et renoncé a kEmathder, contrairement aux
cliniques vaudoises, n’était pas un élément pertine

Le 26 avril 2017, dans chacune des causes/B/2@15 et A/2471/2015, les
parties ont été informées que celles-ci étaierdégs a juger.

EN DROIT
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La chambre administrative est l'autorité supdre ordinaire de recours en
matiere administrative. Les compétences de la cheuohds assurances sociales de
la Cour de justice (ci-apres : la chambre des asses sociales) sont réservées
(art. 132 al. 1 de la loi sur I'organisation judice du 26 septembre 2010 - LOJ -
E 2 05). Aucune loi ne prévoit la compétence dibural administratif de
premiére instance en matiére de contentieux lié asgurances sociales
(art. 116 al. 1 LOJ).

En matiere d’assurance-maladie, la chambre drgasces sociales connait
en instance cantonale de recours unigue des catibest prévues a l'art. 56 de la
loi fédérale sur la partie générale du droit desuasices sociales du 6 octobre
2000 (LPGA - RS 830.1), et qui sont relatives BAdal, opposant des assureurs
et des assurés, a lissue d'une procédure d’opposifart. 52. al. 1 et
56 al. 2 LPGA ; art. 85 et 86 LAMal).

La chambre administrative conserve la compétedsiduelle pour les
litiges surgissant entre les autorités et des qiasts de soins (ATA/922/2014 du
25 novembre 2014 consid. 2), si bien qu’elle ebilitée a juger le présent litige.

Aux termes de l'art. 70 al. 1 LPA, l'autoritéyt, d'office ou sur requéte,
joindre en une méme procédure des affaires quiapportent a une situation
identique ou a une cause juridiqgue commune.

En I'espece, les deux recourantes ont recourtreeten méme décision dont
elles étaient toutes deux destinataires, dansdiee@une problématique juridique
identique vis-a-vis de laquelle elles invoguentjooriement, notamment via leur
association faitiere, des moyens similaires. Elast en outre représentées par le
méme mandataire. Dans ces circonstances, il apjpadaiieux de procéder a une
jonction des deux causes (A/2470/2015 et A/247BP2@t de ne rendre qu'un
seul et méme arrét, statuant sur les deux receous, le numéro A/2470/2015.

Interjetés non seulement devant la juridicttmmpétente, mais également
dans le respect du délai Iégal de trente jours §2raal. 1 let. a LPA), les recours
dA etde B sont recevables.

Le recours peut étre formé pour violation doitry compris I'excés et
'abus du pouvoir d’appréciation, ainsi que pourngtatation inexacte ou
incompléte des faits pertinents (art. 61 al. 1 LA&) chambre administrative n’'a
toutefois pas la compétence d’apprécier 'oppotéude la décision attaquée, sauf
exception prévue par la loi (art. 61 al. 2 LPA)pbthése non réalisée en I'espece.

Les deux recours sont dirigés contre le refusiépartement de prendre en
charge la part cantonale de 'AOS en cas d'hosgatadn de patients genevois,
pour des raisons de convenance personnelle, dangliteques vaudoises des
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recourantes, lorsque les autorités vaudoises pasau préalable accepté que ces
interventions soient déduites des contingentshatis auxdites cliniques.

Le litige consiste a déterminer si la limitatidu volume de prestations (ou
contingents) fixés dans le mandat de prestatiomicc@ux recourantes par le
canton de Vaud est applicable en cas d'hospitialisale patients genevois dans
leurs établissements pour des raisons de convepansennelle (ne relevant donc
pas de l'urgence ou de raisons medicales).

Les recourantes considerent que la légalité déxkion d'un volume
maximal de prestations (ou quotas) dans la platibo cantonale est douteuse
lorsqu'elle s'applique aux patients résidant dansdnton planificateur, mais
gu’elle est plus encore clairement contraire angype du libre choix de I'hopital
figurant a I'art. 41 al.1bis LAMal lorsqu'elle gdipue aux patients en provenance
d'autres cantons.

L'autorité intimée soutient a l'inverse que lardi choix ne peut s'exercer
vers un hopital figurant sur la liste du canton saisitue ce dernier, que si le
canton de résidence de l'assuré et celui du liesitdation de I'hndpital tiennent
mutuellement compte de leurs planifications ho$ipites respectives, sous peine
de vider de son sens la planification cantonaleosgp par le législateur.

Le traitement de ce grief implique de rappeleéatablement les
conséquences de la révision de la LAMal dans le almendu financement
hospitalier ainsi que les systémes de la planiioatospitaliere et du libre choix
de I'ndpital mis en ceuvre par la législation.

a. Aux termes de l'art. 39 al. 1 LAMal, les disdements et celles de leurs
divisions qui servent au traitement hospitalientidadies aigués ou a l'exécution,
en milieu hospitalier, de mesures medicales deaptaton (hopitaux) sont admis
a la charge de I'assurance obligatoire des sdlas 8) garantissent une assistance
médicale suffisante ; b) disposent du personnéiiffuaécessaire ; c) disposent
d'équipements médicaux adéquats et garantissembulamiture adéquate des
médicaments ; d) correspondent & la planificatitetblee par un canton ou,
conjointement, par plusieurs cantons afin de coules besoins en soins
hospitaliers, les organismes privés devant étre gmi considération de maniere
adéquate ; e) figurent sur la liste cantonale fiXas catégories d'hopitaux en
fonction de leurs mandats.

b. La LAMal a fait I'objet d’une révision, entr@a vigueur le 1 janvier 2009,
avec mise en ceuvre au plus tard &ljdnvier 2012 selon les dispositions
transitoires, sur la question du financement hakpit (loi fédérale sur
'assurance-maladie [LAMal] [financement hospitdlie modification du
21 décembre 2007, RO 2008 2049).

AI2470/2015



-17/28 -

Les changements majeurs découlant de cette@assint les suivants :

- le passage du financement de I'hopital au finanoéendes prestations
fournies par I'ndpital ;

- lintroduction de forfaits liés aux prestations dmssur des structures
tarifaires uniformes au niveau suisse, avec undusian des codts
d'investissements dans le calcul des forfaits.fadaits sont financés par le
canton et les assureurs, selon leur part respectiaitorité cantonale
compétente fixe pour chaque année civile la partorele pour les habitants
du canton. Celle-ci se monte a 55 % au moins ;

- linstauration par le Conseil fédéral de criteresfarmes de planification
hospitaliere basés sur la qualité et I'économicité

- lintroduction du libre choix de I'nopital ;

- l'admission des maisons de naissance comme foeungssgle prestations
LAMal.

c. Selon la législation en vigueur jusqu’au 3lemébre 2008, les fournisseurs
de prestations établissaient leurs factures shasa de tarifs ou de prix fixés par
convention entre les assureurs et les fournissdeinsrestations (art. 43 al. 1 et
al. 3 aLAMal). Les conventions tarifaires devaigktte approuvées par le
gouvernement cantonal compétent ou, si elles cantrdoute la Suisse, par le
Conseil fédéral (art. 46 al. 4 LAMal). A défaut denvention, le gouvernement
cantonal fixait le tarif, apreés avoir consulté Ieteressés (art. 47 al. 1 LAMal).
Pour rémunérer le traitement hospitalier, les pari une convention devaient
convenir de forfaits couvrant, pour les habitantdnton, au maximum 50% des
co(ts imputables dans la division commune d’hépitaublics ou subventionnés
par les pouvoirs publics (art. 49 al. #®phrase, aLAMal).

L’assuré avait le libre choix entre les fournigsede prestations admis et
aptes a traiter sa maladie. En cas de traitemespitatier ou semi-hospitalier,
'assureur ne prenait en charge les colts que jaisgoncurrence du tarif
applicable dans le canton de résidence de l'as@nté 41 al. 1 aLAMal).
Toutefois, si, pour des raisons médicales, I'asseréurait a un autre fournisseur
de prestations (hospitalisation extracantonal@sslireur prenait en charge les
colts d'apres le tarif applicable a cet autre fmseur de prestations
(art. 41 al. 2 aLAMal). Si, toujours pour des raisanédicales, I'assuré recourait
aux services d’'un hopital public ou subventionné lpa pouvoirs publics situé
hors de son canton de résidence, ce canton pemnaltarge la différence entre les
colts facturés et les tarifs que I'hopital appliguaux résidents du canton
(art. 41 al. 3 aLAMal).
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Il résultait de cette législation que le canta rdsidence de l'assuré ne
prenait en principe pas en charge le financemenhogpitalisations
extracantonales décidées par convenance persantgillerevanche, en cas
d’urgence, ou en cas de traitement nécessairechoten, le canton de résidence
prenait une partie des codts en charge, conformganiéant. 41 al. 3 aLAMal.

d. Selon la nouvelle législation en vigueur, peamunérer le traitement
hospitalier, y compris le séjour et les soins adital (art. 39, al. 1 LAMal), les
parties & une convention conviennent de forfaits 48 al. 1, I®phrase, LAMal).
Les rémunérations au sens de cette dispositionmm@s en charge par le canton
et les assureurs, selon leur part respective4d.al. 1 LAMal). Le canton fixe
pour chaque année civile, au plus tard neuf mamiale début de I'année civile,
la part cantonale pour les habitants du cantorie@eke monte a 55 % au moins
(art. 49a al. 2 LAMal). Le canton de résidence @esa part de la rémunération
directement a I'hdpital. Les modalités sont conesnentre I'hdpital et le canton.
L'assureur et le canton peuvent convenir que léooapaie sa part a l'assureur et
que ce dernier verse les deux parts a I'hépitalfacturation entre I'népital et
I'assureur est réglée a l'art. 42 LAMal (art. 408 & AMal).

La révision comprend un nouvel art. 41 al. 1bfgMal d’aprés lequel, en
cas de traitement hospitalier, 'assuré a le lidneix entre les hdpitaux aptes a
traiter sa maladie et figurant sur la liste de santon de résidence ou celle du
canton ou se situe I'hépital (hopital répertoriEn cas de traitement hospitalier
dans un hopital répertorié, I'assureur et le can®mésidence prennent en charge
leur part respective de rémunération au sens d& M®a LAMal jusqu’a
concurrence du tarif applicable pour ce traitenrdaris un hépital répertorié du
canton de résidence (art. 41 al. 1bis LAMal). Siupdes raisons médicales,
I'assuré se soumet a un traitement hospitaliemigpar un hdpital non répertorié
du canton de résidence, I'assureur et le cantagsidence prennent a leur charge
leur part respective de rémunération au sens de4@a LAMal. A I'exception du
cas durgence, une autorisation du canton de nés@deest nécessaire
(art. 41 al. 3 LAMal).

e. Comme déja exposé, lart. 39 al. 1 LAMal, ddatteneur est resté

inchangée suite a la révision sur le financemespialier, pose les conditions
auxquelles les hépitaux et d'autres institutions smimis a pratiquer a la charge
de I'assurance obligatoire des soins.

Selon la nouvelle législation en vigueur, lestoaa coordonnent leur
planification (art. 39 al. 2 LAMal) et le Conseiédéral édicte des criteres de
planification uniformes en prenant en considératimnqualité et le caractere
économique. Il consulte au préalable les cantassfdurnisseurs de prestations et
les assureurs (art. 39 al. 2téiMal).
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Conformément a cette délégation de compétenceohseil fédéral a édicté
les art. 58a a 58e de I'ordonnance sur l'assuraatzdie du 27 juin 1995 (OAMal
- RS 832.102 ; RO 2008 5097), lesquels précisertatire de la planification
hospitaliere cantonale.

A teneur de l'art. 58a al. 1 OAMal, la planificat en vue de couvrir les
besoins en soins (art. 39. al. 1 let. d LAMal) géitaaux habitants des cantons qui
I'établissent le traitement hospitalier a I'h6pital dans une maison de naissance
ainsi que le traitement dans un établissement roégticial. Les cantons
réexaminent périodiquement leurs planifications &8a al. 2 OAMal).

Les cantons déterminent non seulement [offreliseg dans des
établissements qui ne figurent pas sur la liste ilggu'ont arrétée
(art. 58b al. 2 OAMal), mais également l'offre qdoit étre garantie par
I'inscription d’établissements cantonaux et ex@atonaux sur la liste visée a
I'art. 58e afin que la couverture des besoinsassurée (art. 58b al. 3 OAMal).

Dans le cadre de [Iobligation de coordination eroaintonale des
planifications, visée a l'art. 39 al. 2 LAMal, lesantons doivent notamment
exploiter les informations pertinentes concernaed flux de patients et les
échanger avec les cantons concernés (art. 58d IB¥AMal) et coordonner les
mesures de planification avec les cantons concep#s celles-ci dans la
couverture de leurs besoins (art. 58d let. b OAMal)

Les cantons inscrivent sur leur liste visée &./'a9 al. 1 let. e LAMal, les
établissements cantonaux et extra-cantonaux né@ssgaour garantir |'offre
déterminée conformément a l'art. 58b al. 3 OAMd&8d%l. 1 OAMal). Les listes
mentionnent pour chaque hopital I'éventail de @®bs correspondant au
mandat de prestations (art. 58e al. 2 OAMal). Lastans attribuent a chaque
établissement sur leur liste un mandat de preswticau sens de
lart. 39 al. 1 let. e LAMal. Celui-ci peut contemnotamment I'obligation de
disposer d'un service d’'urgence (art 58e al. 3 OAMa

A teneur du message du Conseil fédéral du peswre 2004, les grandes
lignes du projet de révision de la LAMal proposges le Conseil fédéral
concernaient I'abandon du financement des établissts et le passage a un
financement des prestations fournies par I'h6pital, émunération de ces
prestations a parts égales par I'assureur et logate résidence de I'assuré, la
planification cantonale ou intercantonale de laveowre des besoins en soins
hospitaliers de tous les assurés, la planificatidarcantonale de la médecine
hautement spécialisée ainsi que I'amélioration desnées de base et des
statistiques (FF 2004 5207 p. 5221).

Le Conseil fédéral a souligné que la planificaticantonale était
instrument prévu par la LAMal pour réduire lesrcapacités hospitalieres
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(FF 2004 5207 p. 5214). Il a également soulignéil ggouhaitait favoriser
I'établissement de planifications hospitaliereseicantonales, de maniere a
coordonner et optimiser la fourniture de prestaipour en réduire les colts de
production. Cet objectif a trouvé une certaine cétisation dans
I'art. 39 al. 2 LAMal ainsi que dans l'art. 58d OAs\l

De maniere générale, la planification hospitaliar pour but d’assurer la
coordination des fournisseurs de prestations, urellemre utilisation des
ressources et une compression des codts (FF 1892pl 149 ; ATF 132 V 6
consid. 2.4.1 ; 125V 448 consid. 3b).

Le projet initial de révision de la LAMal sowrpar le Conseil fédéral aux
chambres fédérales ne prévoyait pas le libre abeibkhopital dans toute la Suisse,
mais au contraire une limitation indirecte du lilm@oix de I'hépital, au niveau
intercantonal, par lI'absence de prise en chargindncement résiduel cantonal
lorsque le traitement hors canton n'était pas nadéehicent justifié, soit lorsqu'il
n'était pas imposé par l'urgence ou par ou l'alesdedraitement disponible dans
un établissement figurant sur la liste hospitaliehe canton de domicile
(art. 41 al. 3 du projet de modification de la féilérale sur 'assurance-maladie
[LAMal] [Financement hospitalier], FF 2004 52075253). Le principe du libre
choix offert aux patients d'aller se faire soig@ns les hopitaux de toute la
Suisse figurant sur une liste de planification. (4t al. 1bis LAMal) a été discuté,
pour la premiére fois, au sein du Conseil natiosalt, proposition unanime de la
commission de la sécurité sociale et de la santis montre l'avis de la
Conférence suisse des directrices et directeurtormamx de la santé, laquelle
craignait que cela débouche sur une augmentatiencdéts pour les cantons.
Grace a cette extension, le Conseil national vowfrir aux patients un plus
vaste choix et renforcer I'aspect concurrentiel (B@D7 CN 414 et suivantes,
rapporteurs Ruth HUMBEL et Yves GUISAN, page 440 setvantes, Vvoix
Jacqueline FEHR, Pierre TRIPONEZ, Toni BORTOLUZZpnseiller Fédéral
Pascal COUCHEPIN). Il a été proposé de renonceiberli choix de I'hdpital en
prétextant qu’une planification cantonale étaitsilole uniquement si les cantons
connaissaient le nombre de personnes concernéek pdanification, ce qui
n'était pas faisable en cas de libre choix de litadp(BO 2007 CN 439,
Franziska TEUSCHER). La majorité a répondu quaédgsns responsables de la
couverture des besoins étaient supracantonalasedaclanification hospitaliere
devait regarder au-dela des frontieres du canto®@ @07 CN 440 suiv.,
Jacqueline FEHR, Pierre TRIPONEZ, Thérese MEYERCtmnseiller fédéral
Pascal COUCHEPIN, rapporteur Ruth HUMBEL). Le sujet libre choix de
I'hdpital a suscité de longs débats au sein du €lodss Etats. Il a finalement
adhéré a ce principe, tout en précisant, afin dégpdes inquiétudes des cantons
concernant 'augmentation des colts, que la ppdiin de I'assurance-maladie
obligatoire et du canton devaient correspondrenaximum, au tarif appliqué par
ce dernier (BO 2007 CE 752 suivantes). A ce propes, préoccupations
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exprimées par les cantons concernant une éventwelieplication de la
planification hospitaliere ont été prises en comptais réfutées selon le principe
gue, en raison de certains aspects non modifiakbese une planification limitée
était possible et qu’il y aurait toujours une cadiction entre planification et
concurrence (BO 2007 CE 754, Urs SCHWALLER), et tg® répercussions
résultant du libre choix seraient extrémement Bedt (BO 2007 CE 755,
Conseiller fédéral Pascal COUCHEPIN). Le Conseitiomal a accepté la
proposition du Conseil des Etats (BO 2007 CN 17i#asites), qui fut considérée
comme une solution de compromis, permettant delsiernda planification par
les cantons (BO 2007 CN 1771 Jacqueline FEHR, pZdé, rapporteur Stéphane
ROSSINI).

Bien que conscient de la relative opposition texite entre les notions de
« planification » et de « libre choix de I'hGpita) les parlementaires n’ont pas
voulu exploiter cette opposition pour supprimembuou l'autre, tout en étant
conscients que le libre choix de I'h6pital compBeait ultérieurement les
modalités de planification.

Suite a I'entrée en vigueur de la révisiorcpée, dans un arrét du 10 juillet
2012, le Tribunal fédéral a considéré qu'il n'épaié contraire aux dispositions de
la LAMal et de I'OAMal ainsi qu'aux principes deédalité de traitement, de
I'interdiction de l'arbitraire et de la liberté @omique que des cantons incluent
dans leur planification une limitation du volumesdwestations en octroyant aux
établissements concernés des mandats de prestatéfitassant le nombre
maximal de cas pouvant étre traités par année (£33-11 398). Une prestation
non incluse dans la planification peut ainsi eniaila perte du droit au
remboursement vis-a-vis de 'AOS ou du canton, alée sque la participation
cantonale aux frais hospitaliers peut étre rédoite supprimée en cas de
dépassement du nombre maximum de cas fixé par ldabhade prestations
(ATF 138 1l 398 consid. 3.10.3). Le Tribunal fédémeencore relevé qu'il existait
certes une opposition entre la planification dtdee choix de I'hdpital dans toute
la Suisse (art. 41 al. 1bis LAMal), ce dont le $afieur fédéral était conscient. On
ne pouvait toutefois soutenir que le libre choiX'dépital priverait entierement la
limite du volume de prestations de son sens etoglle-ci serait arbitraire. La
limite du volume de prestations n'était dés lois gantraire aux articles 41 al. 1 et
lbis et 41a al. 1 LAMal (ATF 138 Il 398 consid. 37 3.8 ; RDAF 2013 |
p. 550-551). Le Tribunal fédéral a mentionné ureautle doctrine d'apres lequel
I'application de la limitation du volume de pregtas ne devait pas s'appliquer
aux patients extracantonaux, sous peine de médomiair liberté de choisir leur
hépital. Le Tribunal fédéral a mis en doute ce pdm vue, tout en laissant cette
guestion ouverte, relevant que méme si le libreixclde I'hbpital au sens de
I'art. 41 al. 1bis LAMal offrait en principe auxtgnts la possibilité d'étre soignés
dans des hépitaux extracantonaux, a l'inversedé fifdéral ne contraignait pas
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12)

les hoépitaux a accepter tous les patients provendiautres cantons
(ATF 138 1l 398 consid. 3.8.1.3).

Dans un arrét postérieur, le Tribunal fédérabnfirmé qu'il résulte tant de
la doctrine que de la jurisprudence qu'alors méme lg LAMal n'aborde pas
expressément ce point, les cantons restent endi@bumettre les traitements a
des limites et controles quantitatifs (ATF 140 821

Cette position est d'ailleurs partagée par larte majoritaire (Gebhard
EUGSTER, Bundesgesetz uber die Krankenversichew], 2010, n. 12 ad
art. 39 LAMal p. 245 ; Bernhard RUTSCHE, Neue Sfitanzierung und
Spitalplanung, 2011, p. 47 ss, notamment p. 538.;Ueli KIESER, Spitalliste
und Spitalfinanzierung, Auswirkungen der Anderung esd
Krankenversicherungsgesetzes vom 21. Dezember 200/AJP 2010 p. 61 ss,
notamment p. 68, lequel estime que le nombre depkiut étre inclus dans le
mandat de fourniture des prestations) et par ldéence suisse des directrices et
directeurs cantonaux de la santé (recommandatierla €onférence suisse des
directrices et directeurs cantonaux de la santdasplanification hospitaliere du
27 avril 2009, ch. 2.4 p. 7), méme si pour certanteurs le systeme des quotas
devrait étre rejeté, notamment parce qu'il n'est ¢@ nature a supprimer les
surcapacités et qu'il risque au contraire d'endraiim sous-équipement hospitalier
(Jean-Louis DUC, Planification hospitaliere, mandat soins et quotas in PJA
2013 p. 533 ss).

L’arrét du 27 janvier 2017 (9C_151/2016), dianportée est discutée par les
parties, a clarifié la problématique des rapporireele droit des cantons de
soumettre les traitements hospitaliers a des céstis de prises en charges liées
aux exigences de planification hospitaliere etrt@tadies assurés au libre choix de
I'établissement hospitalier. Dans une cause opposette fois-ci des sociétés
exploitant des établissements hospitaliers privésahton de Genéve au DSAS,
le Tribunal fédéral a annulé l'arrét du Tribunal nttmal vaudois du
7 juin 2016 qui avait confirmé un refus du 16 jamv2016 de cette autorité de
prendre en charge la part cantonale (au sens de 8a LAMal) pour les
hospitalisations postérieures au 10 septembre 2843lien avec les patients
domiciliés dans ce canton qui avaient choisi d’'étspitalisés dans les cliniques
genevoises précitées.

La juridiction cantonale vaudoise avait fondé sefius sur le constat que le
mandat de prestations attribué a chacune des getesrpar le canton de Genéeve
comprenait une limitation des prestations et aelltaetenu que les limitations de
volume définies par le canton étaient applicables cas d’hospitalisation
extra-cantonale. Ne pas en tenir compte aurai&on elle, pour effet d’entraver
la planification hospitaliére intercantonale aussde I'art. 39a LAMal et de créer
des distorsions de concurrence. En tenir comptéentait pas au principe du libre
choix du patient. L'opposition entre ces deux ppes ne pouvait étre
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définitivement levée qu’en admettant que I'obligatde prendre en charge par le
canton n’existait que pour les hospitalisationsluses dans les quotas de
prestations en question prévus par I'autre canton.

Le Tribunal fédéral a mis a néant l'arrét cantar@audois précité sur la base

du raisonnement suivant :

le fait qu’'un canton fixe le volume de prestati@amhuelles maximales dans
le cadre de mandats de prestations attribués alpissements hospitaliers
figurant sur la liste cantonale au sens de l'a&.aB 1 let. e LAMal ne
contrevenait pas au droit fédéral. De méme, it éghinis que la participation
cantonale aux frais hospitaliers pouvait étre Emibu refusée si la prestation
en cause dépassait le volume maximal de prestaggasu pour le
fournisseur de prestations hospitaliéres concefmditefois, le Tribunal
fédéral n'avait jusque-la pas examiné dans ce caté@me s'il 'avait
évoqué, la question du rapport entre le controfgarel des quantités et les
patients venant de [I'extérieur du canton qui séjai@nt dans un
établissement hospitalier cantonal ;

aucun des art. 39 LAMal en relation avec lart. JIAMAL
(conditions relatives a I'admission a pratiqueaaharge de I'AOS par les
établissements hospitaliers), art. 58a a 58e OAMAdriteres de
planification), 41 al. 1 bis LAMal (exercice paa$suré du libre choix de
I'hépital), art. 41 al. 3 LAMal (régime dérogatojiyeart. 41 al. 1 LAMal
(définition des obligations d’admission des assuéssdant dans le canton,
résidant hors canton et cas d’'urgence), art. 49ldlArégime dérogatoire),
art. 41 al. 1 LAMal (obligation d’admission des @Es résidant dans le
canton, résidents et cas d'urgence), art. 49a LA[daligation pour les
cantons et les assureurs de prendre en chargeimééation du traitement
hospitalier par lintermédiaire d'un forfait), neepmettait de répondre
directement a la question de savoir si un cantait éh droit de refuser la
prise en charge de la part cantonale de 'AOS pdes prestations
hospitalieres présentées par les hdpitaux répéstais dans un autre canton,
en se fondant sur la limitation du nombre de césyppar le canton du lieu
d'implantation au regard du mandat de prestatione gelui-ci leur
appliquait ;

la notion de mandat de prestations prévu a I'é@taB 1 let. e OAMal et
précisé par l'art. 58e OAMal, définissait la paettes prestations qu’un
hdpital devait étre en mesure de proposer a sentmafin de couvrir leurs
besoins en soins de la population. Il s’agissaiind’ notion conférant une
grande flexibilité aux cantons pour déterminer Ipgestations a la
disponibilité desquelles ils entendaient conditemna reconnaissance
LAMal. Sous cet angle, le mandat de prestationglooavec les cliniques

genevoises (qui en I'occurrence recouraient) efiguraient dans I'arrété du
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14)

Conseil d’Etat déterminant la liste des établissgmadmis par le canton de
Geneve au sens de la LAMal, du 23 novembre 201de eton avenant du
10 avril 2013, constituait une mesure de planificaet une liste hospitaliere
établie exclusivement en fonction des personnesadilaes dans le canton.
Ces mesures ne pouvaient concerner des personmesilées dans le

canton de Vaud, dés lors quaucun mandat de pi@sane liait les

cliniques genevoises recourantes a ce canton. llrésoltait que les

limitations du nombre de cas prévus par les mandatgrestations ne
pouvaient concerner d’autres personnes que callascdiées dans le canton
de Genéeve et que cette restriction ne s’'appligpais aux personnes
domiciliées dans le canton de Vaud, s'agissantadealt cantonale au sens
de lart. 49a al. 1 LAMal. Le canton de Vaud devaés lors prendre en
charge ladite part cantonale pour les facturesedetablissements genevois.

En I'espéce, contrairement a ce que soutiminté, le contentieux qui est
exposé a la chambre administrative, est, mutatitamais, similaire a celui a
propos duquel le Tribunal fédéral a statué dansas@t du 27 janvier 2017.

En effet, le fait que des pratiques différentesesle canton de Geneve et le
canton de Vaud aient pu ou puissent avoir coursugt de I'exigence préalable
d’obtenir une garantie de paiement délivrée part@até de l'autre canton n’est
pas pertinent. Les restrictions mises en place Hanst I'autre des cantons en
2013, qui sont a l'origine du contentieux, sont ikires. Chacun des deux
cantons a adopté une liste d’établissements héispstpour lesquels il admettait
devoir prendre en charge la part cantonale de I'A@®$combant en application
de I'art. 49a LAMal. Que les cliniques privées aiehtenu une garantie préalable
ou non, chacun des deux cantons s’est trouvé d&2 @évoir faire face a des
demandes de prises en charge de la part cantorladd®$& pour des soins de
patients domiciliés dans l'autre canton hospitalidans un établissement autorisé
par I'autre canton, au regard desquelles il a réagmaniére identique, a teneur
des courriers adressés aux cliniques privées codesrpar le SSPVD ou par la
DGS en 2013 qui contenaient les mémes exigencespapde la preuve a fournir
du non-dépassement des quotas de prestationsdiespg autorisées dans l'autre
canton. C’est donc a l'aune des principes retemandepTribunal fédéral dans son
arrét du 27 janvier 2017 que la question litigiessamise a la chambre de céans
doit étre examinée, quelque opportun que soientitggments développés par
l'intimé.

En l'espéce, les recourantes, en tant qu'ésplies de leurs cliniques
vaudoises sont intégrées dans la planificationahion de Vaud, mais pas dans
celle du canton de Geneve, en fonction des insintsnele planification
hospitaliere en vigueur en 2012-2013. Suivant texcipes ressortant de I'arrét du
27 janvier 2017 précité, les instruments de pleatfon du canton de Genéve ne
s’appliqguent qu’aux patients domiciliés dans cet@manDes lors qu’un patient

AI2470/2015



- 25/28 -

15)

16)

17)

18)

genevois (au-dela des cas d'urgences) s’est fapitadiser dans le canton de
Vaud et que ['établissement hospitalier qui I'a wailli fait partie des
établissements reconnus par le canton de résidimoet établissement comme
pouvant bénéficier de la prise en charge de I'AteS;anton de Geneve ne peut
refuser la prise en charge de la part cantonaldrdissd’hospitalisation, facturée
par ledit établissement, indépendamment du faisaleir si celui-ci a ou non
épuisé ses quotas dans son canton de résidend®cemrence le canton de
Vaud. C’est ce que le Tribunal fédéral admet et lguehambre de céans doit
respecter.

Sur ce point, les deux recours seront dondsadans qu’il y ait besoin de
traiter les autres griefs formulés par les recowam I'encontre de la position
prise par I'intimé sur ce point.

Compte tenu de cette issue, il y a lieu damén matiere sur les conclusions
constatatoires prises par les recourantes, cellegsant un intérét digne de
protection au constat de leurs droits et ces cemts n'ayant pas seulement un
caractére subsidiaire par rapport aux conclusioesidamnatoires prises
(art. 49 al. 1 LPA; ATA/1145/2014 du 27 octobre120consid 9a et
jurisprudence citée, a contrario). Toutefois, sidenclusions constatatoires prises
au regard de la situation présente seront admiskss seront Iégérement
reformulées, et dans ce sens réduites, dans lareneaul convient de s’assurer
gue le droit constaté reste lié a I'existence diantrat de prestations accordé par
le canton de Vaud. En outre, la chambre adminig&rat’entrera pas en matiere
sur la demande de constater I'existence de dreitforction d’une évolution
future du mandat de prestations, par essencejanoer

Dans le cadre de ses derniéres conclusions, A _sollicite le paiement
d'une facture de la E du 25 novembre 2013r pou montant de
CHF 2'462.90 plus intéréts a 5 % I'an dés le 26emobre 2013 ; d’'une facture de
la D du 25 février 2014 pour un montant dé&-@H507.80 plus intéréts a 5
% lan des le 26 février 2014 ; d'une facture de & du
25 février 2014 pour un montant de CHF 5'604.7Gpiuéréts a 5 % l'an des le
26 février 2014.

L’intimé n’a jamais contesté la réalité ou le rtaort de ces factures de prise en
charge qui lui étaient parvenues, ne s’opposardugptincipe de leur paiement.
Le montant de celles-ci étant établi par piecelesetbligations de prise en charge
de l'intimé a ce propos étant admises, ces cormigstondamnatoires seront
accordées. L'Etat de Genéve sera condamné a pagemeontants en capital et
intéréts (ATF 117 V 349 ; 101 Ib 252).

Dans le cadre de ses derniéres conclusions, B sollicite le paiement
d’une facture du 25 novembre 2013 de CHF 10'69pl3® intéréts a 5 % l'an a
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compter du 26 novembre 2013. Pour les mémes mdéifst de Genéve sera
astreint au paiement de ce montant, en capitat@&téts.

19) Au vu de ce qui précede, les recours seromtésngrande partie admis. Vu
cette issue, aucun émolument ne sera préelevediadl. 1 LPA). Une indemnité
de procédure de CHF 1'500.- sera accordée a chatsieecourantes qui y ont
conclu, mise & la charge de I'Etat de Genéve §aral. 2 LPA).

* k k% %

PAR CES MOTIFS
LA CHAMBRE ADMINISTRATIVE

préalablement

ordonne la jonction des cause A/2470/2015 et A/2075 sous le numéro de cause
A/2470/2015 ;

alaforme:
déclare recevables les recours interjetés le 1BetjuR015 par A SA et
B SA contre la décision du département depl@, des affaires sociales et de la
santé du 12 juin 2015 ;
au fond :

les admet partiellement ;

annule la décision du département de I'emploi, afégires sociales et de la santé du
12 juin 2015 ;

constate qu'A SA est habilitée a facturea éhlarge de I'assurance obligatoire
des soins (LAMal) et & recevoir de la part de tE&Genéve la part cantonale prévue a
I'art. 49a al. 2 LAMal pour les prestations fouma sein de la D acC a
des patients résidant dans le canton de Genéve ldangdles d’activité suivants :
médecine interne, obstétrique et chirurgie, faisabjet du contrat de prestations qui la
lie au canton de Vaud ;

constate qu'A SA est habilitée a facturea éhlarge de I'assurance obligatoire
des soins (LAMal) et & recevoir de la part de tE&Genéve la part cantonale prévue a
I'art. 49a al. 2 LAMal pour les prestations foumau sein de la E acC a
des patients résidant dans le canton de Geneéve ldangdles d’activité suivants :
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meédecine interne et chirurgie, faisant I'objet dantcat de prestations qui la lie au
canton de Vaud ;

constate que B SA est habilitée a factutarcharge de I'assurance obligatoire
des soins (LAMal) et & recevoir de la part de tEB®Genéve la part cantonale prévue a
I'art. 49a al. 2 LAMal pour les prestations foum#&des patients résidant dans le canton
de Genéve dans le domaine de la chirurgie orthigpédfaisant I'objet du contrat de
prestations qui la lie au canton de Vaud ;

condamne I'Etat de Genéve a payer a A SA rdeentants de
CHF 2'462.90 plus intéréts a 5 % I'an des le 26embre 2013 ; CHF 2'607.80 plus
intéréts a 5 % I'an des le 26 février 2014 ; CHEM&.70 plus intérét a 5 % I'an dés le
26 février 2014 ;

condamne I'Etat de Genéve a payer a B SAamant de CHF 10'697.30 plus
intéréts a 5 % I'an a compter du 26 novembre 2013 ;

dit qu’il n’est pas prélevé d’émolument de procé&dur

alloue a A SA une indemnité de procédurelE C500.- a la charge de I'Etat
de Genéve ;
alloue & B SA une indemnité de procédureldE C500.- a la charge de I'Etat
de Geneve ;

dit que conformément aux art. 82 ss de la loi fé@ésur le Tribunal fédéral du

17 juin 2005 (LTF - RS 173.110), le présent aréutpétre porté dans les trente jours
qui suivent sa notification par-devant le Tribufédiéral, par la voie du recours en
matiere de droit public ; le mémoire de recourd daliquer les conclusions, motifs et

moyens de preuve et porter la signature du recoorade son mandataire ; il doit étre
adressé au Tribunal fédéral, Schweizerhofquai 84 8Qucerne, par voie postale ou par
voie électronique aux conditions de l'art. 42 LTe présent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoquées comme moyensedee, doivent étre joints a

I'envoi ;

communique le présent arrét a Me Philippe Ducoocat/des recourantes ainsi qu'au

département de I'emploi, des affaires sociales ¢a danté.

Siégeants : Mme Junod, présidente, MM. Thélin, Dtineaay, Verniory et
Mme Payot Zen-Ruffinen, juges.
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Au nom de la chambre administrative :

le greffier-juriste : la présidente siégeant :

F. Scheffre Ch. Junod

Copie conforme de cet arrét a été communiquée adiep.

Geneéve, le la greffiere :
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