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Regeste

Assurance-maladie | Assurance-maladie

Erwagungen

E.1

Les deux recours sont dirigés contre le méme arrét, opposent les mémes parties et portent
I'un et I'autre sur un état de faits identique. |l sejustifie par conséguent de joindre les causes
et delestraiter dans un seul arrét (cf. art. 24 al. 2 PCF applicable par renvoi del' art. 71 LTF
;voir aussi ATF 142 11 293 consid. 1.2; 127 V 29 consid. 1 et les références).

E.21

Formé contre une décision finale (‘art. 90 LTF ) rendue en derniere instance cantonale par
un tribunal supérieur (art. 86 al. 1let.d et a. 2 LTF) dans une cause de droit public ( art.
82 let. aLTF), lerecours de Helsana est en principe recevable comme recours en matiere
de droit public au sensdes art. 82 ssLTF , aucune des exceptions prévues al' art. 83 LTF
n'étant réalisée. Partant, le recours constitutionnel subsidiaire qu'elle interjette également est
irrecevable (art. 113 LTF). Lesgriefsinvoqués par larecourante au titre de celui-ci, tirés
d'une violation de son droit d'étre entendue ( art. 29 al. 2 Cst. ) au motif que "ses arguments
péremptoires en matiére de rejet de la protection de la bonne foi n'ont pas été traités et que
ses offres de preuves ont été écartées, le tout sans motivation™ (ch. 16-25 p. 14-18 de
I'écriture de recours) seront examinés dans le cadre de son recours de droit public.

E.22
Larecevabilité du recours de A. ne préte pas a discussion.

E.3

L e recours en matiere de droit public peut étre interjeté pour violation du droit, tel gu'il est
délimité par lesart. 95 et 96 LTF . Le Tribunal fédéral applique le droit d'office ( art. 106 al.
1LTF). Il statue par ailleurs sur la base des faits établis par |'autorité précédente ( art. 105
a.1LTF), sauf silsont éé établis de fagcon manifestement inexacte ou en violation du
droit au sensdel' art. 95 LTF (art. 105a. 2 LTF). Lerecourant qui entend sen écarter doit
expliquer de maniére circonstanciée en quoi les conditionsdeI' art. 105 al. 2 LTF sont
réalisées sinon un état de fait divergent ne peut pas étre pris en considération.

E. 4
Lelitige porte sur le point de savoir si c'est a bon droit que lajuridiction cantonale a admis
gue le remboursement par Hel sana des prestations facturées par A. souslen®

RCC de son médecin répondant permettait a celle-ci de croire de bonne foi, jusqu'au 2
janvier 2017, que ses médecins salariés n‘avaient pas besoin d'une autorisation individuelle



de pratiquer ala charge de |'assurance obligatoire des soins, de sorte qu'elle pouvait
prétendre ala prise en charge des prestations effectuées jusque-1a, mais non pas de celles
fournies au-dela de cette date.

E.5

Examinant s les conditions pour admettre la bonne foi de A. étaient remplies, la
juridiction cantonale a admis que tel était le cas jusqu'au 2 janvier 2017 au plus tard (consid.
7.3 infra). Pour la période subséquente, elle a considéré que le courriel que la doctoresse

C. , médecin cantonal délégué de la République et canton de Genéve, avait adresse
au médecin répondant de A. le 3janvier 2017 était clair. Le médecin cantonal y
indiquait, en relation avec un médecin employé par la société et exercant son activité "sans
prodiguer de soins ala charge de |'assurance-maladie obligatoire atitre indépendant ou
dépendant sous sa propre responsabilité’, selon lesindications de A. , queles
prestations du médecin en cause ne pouvaient étre facturées ni par le biais de l'ingtitution ni
par lui-méme. Il en ressortait donc clairement qu'il était exclu gque le praticien en cause elt
le droit de facturer ala charge de I'assurance-maladie obligatoire. La bonne foi de la société
devait donc étre niée dés la date de la réponse de la doctoresse C. .LeTribunad
arbitral a ensuite procédé ala compensation entre la créance en restitution de Helsana et
celle en remboursement de A. . Au vu du montant de 903'475 fr. remboursé par
Helsana aux médecinsde A. sans autorisation de facturer alacharge delaLAMal
entrele 3 janvier 2017 et le 7 juin 2018 (date a laquelle le remboursement avait été bloqué)
et de celui de 840'615 fr. d( par Helsana depuis le 7 juin 2018 atitre de remboursement des
factures émanant de médecinsde A. au bénéfice d'une autorisation de facturer ala
charge delaLAMal - montants non contestés par les parties -, lajuridiction de premiere
instance a fixé a 62'860 fr. la somme due par la société a Hel sana.

E.6.1

Dans un premier moyen, A. se prévaut duneviolation del' art. 25 al. 2 LPGA .
Elle reproche au Tribunal arbitral d'avoir admis que les prétentions de Helsana n'étaient pas
frappées de péremption. Elle soutient que la juridiction précédente afait partir le délai de
péremption d'un an atort depuis le 9 mai 2018, date a laquelle le médecin cantonal avait
transmis a Helsana la liste des médecins non autorisés afacturer ala charge de I'assurance
obligatoire des soins. Selon A. , le point de départ du délai de péremption doit étre
fixé "a compter de lamodification del' art. 55a LAMal en 2013, et au plus tard en 2015",
c'est-a-dire au moment ou lajuridiction de premiere instance a admis que Helsana aurait pu
et dO effectuer des vérifications.

E.6.2

Selon les dispositions |égales et lajurisprudence y relative, diment rappel ées par le
Tribunal arbitral, le droit de demander la restitution séteint un an apres le moment ou
I'institution d'assurance a eu connaissance du motif de restitution, mais au plus tard cing ans
apres le versement des prestations (cf. art. 25 a. 2, 1lére phrase, LPGA, dans sa version en
vigueur jusgu'au 31 décembre 2020, soit avant |'entrée en vigueur, le ler janvier 2021, dela
modification de laLPGA du 21 juin 2019 [RO 2020 5137], applicable en I'espéce compte
tenu de la période du ler septembre 2013 au 25 juillet 2018 durant laquelle les prestations
litigieuses ont été facturées a Helsana et prises en charge par celle-ci [cf. ATF 132V 215
consid. 3.1.1]; sur I'application de " art. 25 al. 2 LPGA dans les relations entre
assureurs-maladie et fournisseurs de prestations, cf. ATF 133V 579 consid. 4.1 et les arréts



cités). Malgré laterminologie 1égale, il Sagit de délais (relatif et absolu) de péremption et
non de prescription ( ATF 142 V 20 consid. 3.2.2; 133 V 579 consid. 4.1). Ces délaisne
peuvent par conséquent pas étre interrompus (cf. ATF 136 11 187 consid. 6). Le point de
départ du délai de péremption d'un an (art. 25 a. 2 LPGA ) doit étre fixé en se fondant sur
le moment ou I'administration aurait di connaitre les faits fondant I'obligation de restituer,
en faisant preuve de |'attention que I'on pouvait raisonnablement exiger delle (ATF 140V
521 consid. 2.1; 139 V 6 consid. 4.1). L'administration doit disposer de tous les é éments
qui sont décisifs dans e cas concret et dont la connaissance fonde - quant & son principe et a
son étendue - la créance en restitution al'encontre de la personne tenue arestitution ( ATF
146V 217 consid. 2.1 et les références). Si I'administration dispose d'indices lai ssant
supposer |'existence d'une créance en restitution, mais que les éléments disponibles ne
suffisent pas encore a en établir le bien-fondé, elle doit procéder, dans un délai raisonnable,
aux investigations necessaires (arrét 9C_454/2012 du 18 mars 2013 consid. 4, non publiéin
ATF 139V 106, et les références).

E.6.3

Le Tribunal arbitral est parvenu alaconclusion que le droit de Helsana d'exiger la
restitution n'était pas périmé. Il a considéré que le dépdt de la requéte de conciliation (le 23
ao(t 2018) était survenu dans le délai d'un an a compter du moment ou Helsana avait été
informée par |e médecin cantonal de I'identité des médecins de A. disposant d'un
EAN/GLN ("European Article Number/Global Location Number" [numéro d'identification
pour les fournisseurs de prestations]) sans autorisation de facturer leurs prestations a
I'assurance obligatoire des soins, le 9 mai 2018. Cette appréciation n'est pas arbitraire, dés
lors que lajuridiction cantonale Sest fondée sur la date alaguelle le médecin cantonal avait
transmis a Helsana la liste des médecins non autorisés afacturer ala charge de |'assurance
obligatoire des soins, apres avoir constaté que les non autorisations de facturer aux
caisses-maladie n‘avaient pas été portées a la connaissance des assureurs-maladie d'une
facon ou d'une autre. A cet égard, I'argumentation de A. , selon laguelle Helsana
disposait d'indices laissant supposer I'existence d'une créance en restitution en 2013 déja, ou
atout le moins en 2015, au moment ou elle avait effectué un contrdle de la facturation
concernant 39 de ses médecins, ne peut étre suivie. A. ne prétend en effet pas que
Helsana aurait appris par destiers, avant le 9 mai 2018, qu'elle facturait les prestations de
médecins sans autorisation de pratiquer ala charge de |'assurance obligatoire des soins sous
le numéro RCC de son médecin répondant. Comme |'a constaté lajuridiction cantonale,
sans que la société ne remette en cause les faits sur ce point, Helsana ne disposait d'aucun
indice concret d'une violation de la clause du besoin par la société avant cette date, méme si
elle avait été rendue attentive a d'éventuels problémesy relatifs par le passé. Le fait que les
premiers juges ont considéré que Helsana aurait pu interpeller santésuisse pour que celle-ci
procede a des vérifications apres la réintroduction du moratoire en juillet 2013 n'y change
rien. Le grief tiré de la péremption de la créance en restitution est mal fondé.

E.71

Pour sa part, Helsana reproche alajuridiction arbitrale de ne pas avoir appliqué
correctement les conditions de la protection de la bonne foi, en considérant que A.

N'avait pas été de mauvaise foi ab initio. La caisse-maladie, qui se prévaut également d'un
établissement arbitraire desfaits et d'une violation de son droit d'étre entendue, allegue en
substance que la société savait pertinemment "des le départ” que ses médecins - employés et
sans autorisation de facturer ala charge de |'assurance-maladie obligatoire des soins -



n'avaient pas le droit de voir leurs prestations remboursées. En conséquence, selon Helsana,

A. doit étre condamnée alui verser lasomme de 1'952'132 fr., partiellement
compensée avec le montant de 840'615 fr. retenu par elle.
E.7.2

Découlant directement del' art. 9 Cst. et valant pour I'ensemble de I'activité étatique, le
principe de la bonne foi protége le citoyen dans la confiance légitime qu'il met dans les
assurances regues des autorités, lorsqu'il aréglé sa conduite d'apres des décisions, des
déclarations ou un comportement déterminé de I'administration. Selon lajurisprudence, un
renseignement ou une décision erronés de I'administration peuvent obliger celle-ci a
consentir a un administré un avantage contraire alaréglementation en vigueur, a condition
gue (1) I'autorité soit intervenue dans une situation concréte al'égard de personnes
déterminées, (2) qu'elle ait agi ou soit censée avoir agi dans les limites de ses compétences
et (3) que I'administré n'ait pas pu se rendre compte immédiatement de I'inexactitude du
renseignement obtenu. || faut encore (4) que I'administré se soit fondé sur les assurances ou
le comportement dont il se prévaut pour prendre des dispositions auxquellesil ne saurait
renoncer sans subir de préudice, (5) que laréglementation n'ait pas changé depuisle
moment ou |'assurance a été donnée et (6) que I'intérét al'application du droit n'apparaisse
pas prépondérant ( ATF 143 V 95 consid. 3.6.2; 137 1 69 consid. 2.5.1; cf. auss arrét
8D_2/2021 du 15 mars 2022 consid. 6.2).

E.7.3
Sagissant de labonne foi de A. qu'il aadmise jusqu'au 2 janvier 2017, le Tribunal
arbitral ad'abord constaté que Helsana avait rembourseé les factures de A. sans

aucune réserve depuis laréintroduction de la clause du besoin en juillet 2013 et que ces
prestations avaient été remboursées dans une situation concrete. || a considéré que Helsana
était compétente pour rembourser les frais médicaux de ses assurés aux fournisseurs de
prestations, que le remboursement d'une prestation par celle-ci devait étre interprété comme
une assurance que les soins en cause donnaient droit ala prise en charge par |'assurance
obligatoire et qu'en cas de doute sur le respect de la clause du besoin par une institution de
soins ambulatoires, il elt appartenu ala caisse-maladie d'effectuer les vérifications
nécessaires aupres de santésuisse ou de Sasis SA. Lajuridiction arbitrale a ensuite nié que
A. e(t pu se rendre compte immeédiatement que Helsana avait remboursé atort les
prestations fournies par des médecins non autorisés a facturer ala charge de |'assurance
obligatoire des soins. A cet égard, elle aen particulier considéré que la société pouvait
croire de bonne foi que santésuisse et |es assureurs-maladie n'auraient pas manqué de réagir,
commeilsl'avaient fait en 2005, lors d'une procédure précédente (ayant conduit al' ATF
133V 613), sils estimaient que ses médecins salariés n'étaient pas en droit de facturer leurs
prestations, deslors qu'elle avait indiqué leur EAN/GLN permettant de lesidentifier. Les
premiers juges ont également admis que la société avait pris des dispositions auxquelles elle
ne pouvait plus renoncer sans subir de préudice, en se fondant sur les assurances de
Helsana, déslors qu'elle avait engagé et fait travailler des médecins sans autorisation de
pratiquer ala charge de |'assurance obligatoire des soins pendant des années et qu'elle les
avait rémunérés. Par ailleurs, depuis I'introduction du moratoire (cf. réintroduction de " art.
55aLAMal au ler juillet 2013; a ce sujet consid. 4.2 de l'arrét 9C_571/2019 cité) et le
remboursement des factures, la réglementation relative au droit de facturer ala charge de
I'assurance obligatoire des soins n‘avait pas changé et e respect dudit moratoire ne pouvait
pas étre considéré comme prépondérant par rapport ala protection de la bonne foi.



E.74

Dans un premier moyen concernant la troisieme condition de |a protection de la bonne foi
(consid. 7.2 supra), Helsana soutient qu'il résulte de la délivrance simultanée des décisions
de police (autorisation de pratiquer la profession de médecin dans le canton de Geneve,
réglée par les art. 74 ssdelaLoi genevoise du 7 avril 2006 sur lasanté [LS; RSG K 1 03])
et de non admission a pratiquer ala charge de |'assurance obligatoire des soins (au sensde I’
art. 35a. 1 LAMal ) concernant les médecinsde A. gue lasociété était de
mauvaise foi des le début. La caisse-maladie affirme a cet égard que les arrétés cantonaux
en cause étaient "ambigus’, si bien que la société était "indéniablement dans le doute" quant
aleur interprétation, avec pour conséquence qu'elle aurait di demander des éclaircissements
al'autorité compétente si elle entendait pouvoir se prévaloir de sabonne foi. En
I'occurrence, comme elle le fait valoir en réponse a Helsana, A. n'était pasdansle
doute, mais dansI'erreur au vu du manque de clarté des arrétés en question. La société était
persuadée gque les arrétés devaient étre interprétés en ce sens qu'ils autorisaient les médecins
dépendants qu'elle employait sous la responsabilité de son médecin répondant a facturer
leurs prestations a charge de |'assurance-maladie obligatoire sous le numéro RCC de ce
dernier. Dans |'arrét 9C_571/2019 du 23 juillet 2020, la Cour de céans a considéré que
I'interprétation des arrétés litigieux ne revétait pas un caractére évident; elle ajugé que
I'argumentation de A. selon laquelle elle pouvait partir de I'idée qu'elle agissait de
mani ére conforme au droit en demandant |e remboursement des prestations prodiguées par
ses médecins, étant donné que la caisse-maladie avait accepté pendant des années de
prendre en charge les prestations facturées, nonobstant |es autorisations de pratiquer
(respectivement de ne pas pratiquer) ala charge de I'assurance obligatoire des soins dont
elle avait ou aurait di avoir connaissance, ne paraissait pas dénuée de pertinence (arrét

9C _571/2019 précité consid. 5.5). Partant, il n'y apas lieu de sécarter des constatations de
lajuridiction cantonale, selon lesquelles la société n'avait pas pu se rendre compte
immédiatement que Helsana avait remboursé atort les prestations fournies par des
meédecins non autorisés a facturer ala charge de I'assurance obligatoire des soins, sans qu'il
fOt nécessaire a cet égard d'entendre I'’AMGe, le Groupe de Pratique du service du médecin
cantonal, Sasis SA ou encore |'OFSP. Sur ce point, Helsana ne démontre pas en quoi la
juridiction cantonale aurait arbitrairement apprécié les preuves de maniére anticipée en
renoncant aux auditions requises. Il ne suffit pas, pour ce faire, dinvoquer en particulier les
renseignements ou informations que I'’AMGe aurait "certainement™ diffusés "a des médecins
pratiquant en institution de santé€" ou "lors de conférences ou autre”, pour en déduire une
preuve éventuelle que A. savait pertinemment qu'elle facturait des prestations a
tort. Il en va de méme de I'audition des employés du Groupe de Pratique du médecin
cantonal dont Helsana déduit qu'elle aurait permis de "connaitre les informations transmises
par |'état & ses administrés en pratique’. Des lors que le médecin cantonal avait été entendu
par les premiers juges (cf. proces-verbal d'audition du 10 décembre 2021), ceux-ci ont, sans
arbitraire, considéré gu'ils disposaient d'éléments suffisants quant aux rapports que le
Service du médecin cantonal avait entretenus avec A. et que de plus amples
mesures d'instruction ne modifieraient pas leur conviction.

E.75

Concernant ensuite la (deuxiéme) condition de la protection de la bonne foi (consid. 7.2
supra), relative ala compétence de |'autorité qui fournit I'information ou |'assurance dans
laquelle I'administré place une confiance |égitime, Helsana ne peut pas étre suivie



lorsgu'elle allégue que le paiement des factures par elle-méme ne constituait pas une
assurance, des lors qu'une caisse-maladie ne peut pas valablement promettre "le fait du
service du médecin cantonal", compétent en matiére de surveillance et de controle de
I'application de la clause du besoin. Il est incontesté - et Helsana n'allégue pas |e contraire -
gu'en saqualité de caisse-maladie, €lle est compétente pour rembourser les frais médicaux
de ses assurés aux fournisseurs de prestations. En conséquence, il lui appartenait de
contréler les factures établies par A. (cf.art. 42al.3et56 al. 2 LAMal; cf. auss
ATF 133V 359 consid. 6.5), afin de vérifier notamment qu'elles émanaient de médecins
autorisés afacturer alacharge des caisses-maladies, et, en cas de doute sur le respect de la
clause du besoin par une ingtitution de soins ambulatoires, d'interpeller santésuisse ou Sasis
SA, comme I'a diment expose le Tribunal arbitral. Or en |'espéce, Helsana a remboursé les
prestations facturées par A. pendant des années, sans émettre la moindre réserve
et sans effectuer de contrdle, alors méme qu'il ressort des constatations de lajuridiction
cantonale - non contestées par la caisse-maladie - que I'EAN/GLN permettant d'identifier
les médecins de A. figurait sur les factures. A cet égard, c'est en vain que Helsana
affirme, en seréférant aussi al' ATF 135V 237, que 'EAN/GLN ne permettrait pas
d'effectuer les vérifications nécessaires. A I'inverse de ce qu'elle soutient, dans cet arrét, la
Cour de céans n'a pas indiqué que les assureurs-mal adie peuvent contr6ler |'autorisation de
facturer ala charge de I'assurance obligatoire des soins uniquement au moyen de |'annonce
préalable prévue al'art. 9 de la Convention-cadre TARMED du 5 juin 2002 (cf. ATF 135V
237 consid. 4.6.5). Pour cette raison déja, I'argumentation de la caisse-maladie selon
laquelle laviolation, par A. , de son obligation d'annonce découlant de I'art. 9 de la
Convention-cadre TARMED et de I'art. 9 al. 1 du Réglement genevois d'application de
I'ordonnance fédérale sur lalimitation de I'admission des fournisseurs de prestations a
pratiquer ala charge de |'assurance-maladie obligatoire du 16 avril 2014 (RaOLAF; RSG J
3 05.50) aurait rendu impossible tout contrdle de sa part, est mal fondée. || en vade méme
de son argumentation al'appui d'un établissement manifestement inexact des faits, en ce
gue lajuridiction arbitrale a considéré qu'elle n‘avait pas été en mesure d'expliquer pour
guelle raison elle n'avait pas procédé aux vérifications qui Simposaient. Quoi qu'en dise au
demeurant la caisse-maladie a cet égard, il ressort du proces-verba de comparution
personnelle du 12 mars 2021 qu'elle aindiqué ne pas étre en mesure de répondre ala
guestion de savoir pourquoi €lle n'avait pas effectué de contréle aprés laréintroduction de la
clause du besoin en juillet 2013 et la soumission des institutions de santé a cette clause.
Helsana ne saurait pas non plus se prévaloir des "régularisations successives antérieures des
employésde[A. | par la[Direction de lasanté] DGS" pour sexonérer de son
obligation de contrdle, dés lors déja que dans I'arrét 9C_571/2019, e Tribunal fédéral a
considéré que le comportement des autorités cantonales en lien avec la protection de la
bonne foi n'était pas déterminant en I'espece (consid. 5.5).

E.7.6

Helsana ne peut finalement rien tirer en safaveur de la"prépondérance de l'intérét public”,
en relation avec la sixieme condition de la protection de la bonne foi (consid. 7.2 supra). Le
Tribunal arbitral a diment exposé les motifs pour lesquelsil a considéré que le respect du
moratoire au sens de | art. 55a LAMal ne pouvait pas étre considéré comme prépondérant,
en I'espéce, par rapport ala protection de la bonne foi de la société. D'une part, il aconstaté
gue laqualité des prestations fournies par A. n'avait pas été remise en cause.
D'autre part, sagissant de la médecine d'urgence, il a considéré gue la plupart des
prestations aurait été effectuée par d'autres médecins respectivement établissements, si la



société n'avait pas été en mesure de le faire, si bien que le préudice de Helsanane
correspondait en réalité pas au montant de la totalité des factures émises sans droit par

A. . En ce qu'dle selimite aindiquer que I'intérét public, soit d'empécher la hausse
des colts de la santé liée a l'augmentation du nombre des fournisseurs de prestations, est
clairement prépondérant face al'intérét privé du fournisseur de prestations, "d'avoir un
business plan prévoyant de contourner laloi", la caisse-maladie ne démontre pas que et en
quoi la pesée desintéréts alaguelle a procédé lajuridiction cantonal e serait entachée
d'arbitraire ou autrement contraire au droit. Quant a son affirmation selon laquelle le recours
aux servicesde A. "engendrait justement une explosion des codts’, elle n'est pas
fondée. Contrairement a ce qu'aleégue Helsana, en se référant a son écriture de recours
cantonale du 29 avril 2019 et al'arrét 9C_561/2010 du 6 juin 2011, elle n'a pas démontré
gue I'activité de la société aurait concrétement engendré, de maniére globale, une
augmentation des co(ts en |'espéce.

E.7.7

Compte tenu de ce qui précéde, au vu des arguments avancés, lajuridiction cantonale a
considéré a bon droit que les conditions pour admettre la bonne foi de A. étaient
réalisées, atout le moins jusqu'au 2 janvier 2017. Le recours de Helsana est mal fondé.

E.8.1

A. reproche pour sapart alajuridiction arbitrale d'avoir, en violation du principe
delabonnefoi et del'interdiction de |'arbitraire dans I'appréciation des faits, nié sa bonne
foi a compter du 3 janvier 2017. Elle fait en substance valoir qu'elle n'a pas été
immediatement en mesure de reconnaitre son erreur au moment ou la doctoresse

C. , médecin cantonal délégué, a adressé un courriel a son médecin répondant, le 3
janvier 2017. Selon la société, ce n'est qu'a compter de la notification, le 4 aolt 2020, de
I'arrét 9C_571/2019 du 23 juillet 2020, qu'elle a été en mesure d'identifier immeédiatement
gue Helsana avait remboursé atort les prestations fournies par des médecins non autorisés a
facturer alacharge delaLAMal. En conséquence, A. soutient que sa bonne foi
doit étre protégée et qu'elle n'a pas a rembourser, respectivement qu'elle adroit alaprise en
charge, des prestations pour la période du 3 janvier 2017 au 3 aolt 2020.

E.82

L'argumentation de A. ne peut pas étre suivie. Quoi qu'elle en dise, on constate, a
lasuite de lajuridiction arbitrale, que dans son courriel du 3 janvier 2017, la doctoresse

C. excluait clairement que le médecin en cause, salarié auprés de la société (sans
autorisation de facturer alacharge delaLAMal) elt le droit de facturer ses prestations a
|'assurance obligatoire, que ce soit par lui-méme ou par |'intermédiaire de I'institution
médicale. Le courriel de ladoctoresse C. du 3 janvier 2017 faisait suite aun
courriel qu'elle avait envoyé au médecin répondant de A. le 21 décembre 2016 et
par lequel elle lui avait demandé si le médecin concerné fournissait des prestations ala
charge de I'assurance obligatoire des soins en tant que salarié. Par courriel du 22 décembre
2016, le médecin répondant de la société avait confirmeé au médecin cantonal délégué que le
médecin en question exercait son activité de médecin praticien "conformément al'arrété du
Conseil d'Etat du 4 ao(t 2015, c'est[-]a[-]dire sans prodiguer de soins alacharge de
|'assurance-maladie obligatoire atitre indépendant ou dépendant sous sa propre
responsabilité". Le 3 janvier 2017, la doctoresse C. avait alors répondu que les
prestations du médecin en cause ne pouvaient étre facturées "ni par le biais de l'institution ni



par lui-méme", étant donné gque la clause du besoin sappliquait a tout le secteur
ambulatoire. A lasuite de lajuridiction précédente, on constate que e médecin cantonal ne
Sest précisément pas référé aux termes ambigus des arrétés - utilisés par le médecin
répondant de la société - pour exclure toute prise en charge par |'assurance-obligatoire des
soins. Par ailleurs, et quoi qu'en dise la société recourante, laréponse du 4 janvier 2017 du
médecin répondant a la doctoresse C. ne requérait pas que celle-ci "contest[€e] la
position étayée" du premier médecin, qui sest limité arépéter que la pratique de l'institution
était conforme alaloi, sans aucunement se référer aux indications claires du médecin
cantonal délégué. A partir de cette date, A. ne pouvait pas, de bonne foi, tirer du
remboursement des prestations médicales par Helsana |'assurance que sa pratique en
relation avec |'absence d'autorisation de pratiquer ala charge de |'assurance-maladie était
admissible. Partant, il n'y a pas lieu de sécarter des considérations de lajuridiction
précédente sur ce point. Quoi qu'en dise la société, qui présente sa propre interprétation des
échanges de correspondance postérieurs avec |'assureur-mal adie ou d'autres piéces du
dossier, I'appréciation des premiers juges est dénuée d'arbitraire. Le recours de A.

est mal fondé.

E.91

Ensuite des éléments qui précedent, le recours dans la cause 9C 253/2022 est mal fondé.
Helsana, qui succombe, supporterales fraisde laprocédure (art. 66 al. 1 LTF ), ainsi que

les dépens que peut prétendre A. (art.68a.1LTF).
E.9.2
Eu égard al'issue de lacause 9C_252/2022, A. supporteralesfraisdela

procédure (art. 66 al. L LTF).
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