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Regeste

Garantie de paiement de la part cantonale pour hospitalisation extracantonale.

Erwagungen

E.1l

a) Conformément al’article 1 del’ arrété du 12 septembre 2007 fixant la procédure
d'autorisation des hospitalisations hors canton (art. 41 a. 3LAMal )

(RSN : 821.128;ci-apres : arrété hospitalisations hors canton), le médecin cantonal est
I'autorité compétente pour traiter les demandes de garantie de paiement pour les
hospitalisations extracantonales au sensdel’article41 al. 3LAMal . En casderefusdela
garantie de paiement, le médecin cantonal communique sa décision au médecin concerné,
ainsi qu’a son patient avec indication des voies de droit (art. 5 al. 2 arrété hospitalisations
hors canton). La décision rendue par le médecin cantonal peut faire I'objet d'une opposition
auprés de celui-ci dans les 30 jours a compter de sa notification (art. 6 arrété
hospitalisations hors canton). La décision sur opposition rendue par le médecin cantonal
peut faire I’ objet d’ un recours aupres du Tribunal cantonal, dans les 30 jours a compter de
sa notification (art. 7 arrété hospitalisations hors canton). La procédure est régie par laloi
fédérale sur la partie générale des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (RS : 830.1;
ci-aprés: LPGA), ainsi qu'au surplus par laloi sur la procédure et lajuridiction
administratives, du 27 juin 1979 (RSN : 152.130; ci-aprés: LPJA ). Elle est en principe
gratuite; des frais peuvent toutefois étre mis ala charge du recourant téméraire ou qui
témoigne de |égéreté (art. 8 arrété hospitalisations hors canton). Interjeté dans les formes et
délai 1égaux, le recours formé aupres de la Cour de droit public du Tribunal cantonal contre
la décision sur opposition du 28 novembre 2018 du médecin cantonal adjoint est recevable.
b) Selon une jurisprudence constante, la Cour de droit public examine d'office les
conditions formelles de validité et la régularité de la procédure administrative suivie devant
les autorités précédentes ( RIN 2016, p. 613 cons. 24). Cela étant, il convient de se
déterminer sur la procédure ayant conduit au prononcé de cette décision sur opposition et
plus spécifiquement sur la question de savoir s I’ écrit du 26 septembre 2018 du médecin
cantonal adjoint pouvait, voire devait, vu sateneur, étre considéré comme ayant valeur de
décision au sens de l'article 3 LPJA enlien avec l'article 4 LPJA . b/aa) L'article3al. 1
LPJA définit la décision comme toute mesure prise par les autorités dans des cas d'espece
qui, fondée sur le droit public fédéral, cantonal ou communal, a pour objet soit de créer, de
modifier ou d'annuler des droits ou des obligations (let. a), soit de constater I'existence,
I'inexistence ou I'étendue de droits ou d'obligations (let. b), soit encore de rejeter ou de
déclarer irrecevables des demandes tendant & créer, modifier, annuler ou constater des droits
ou obligations (let. c). En font partie les décisionsincidentes (art. 3a. 2 LPJA ).
Conformément al'article4 al. 1 LPJA , ladécision n'est valable gu'aux conditions



cumulatives suivantes : elle doit étre rendue en laforme écrite et comporter |e mot
"décision” ou le verbe "décider” (let. a); elle doit avoir été notifiée al'administré (let. b);
elle doit indiquer I'autorité aupres de laquelle un recours peut étre déposé, laforme du
recours et le délai pour son dépét (let. c); amoins qu'elle ne fasse intégralement droit aux
conclusions des parties, elle doit é&tre motivée (let. d). L'obligation de faire figurer dans
I'acte le mot "décision” ou le verbe "décider" ne doit pas étre considérée comme une régle
de droit impératif, dont laviolation pourrait entrainer, a elle seule, lanullité ou I'annul abilité
deladécision. En principe, il convient d'interpréter la décision dans le sens que son
destinataire pouvait ou devait de bonne foi lui donner. Un éventuel doute sur la portée
précise de la décision ne saurait étre invoqué si les circonstances et |e comportement du
destinataire démontrent que celui-ci en avait compris le sens exact. Selon les cas, un vice
grave qui rendrait la décision incompréhensible devrait étre considéré comme un motif
d’annulation voire de nullité, éventuellement partielle, de la décision. Demeure, toutefois,
réserve |’ abus de droit, consistant ainvoquer des motifs d’ annulation pour des raisons
formelles alors que I’ intéressé pouvait déduire des circonstances la portée de la décision,
méme si celle-ci N’ était pas désignée commetelle, ou alors qu’il a accepté de s'y soumettre
( Schaer , Juridiction administrative neuchételoise, 1995, ad art. 4 al. 1 let. aLPJA , p. 37 et
les références citées). L’ obligation d’indiquer lavoie a disposition pour contester la
décision concerne tous les cas dans lesquel s existe la possibilité de saisir un moyen
juridictionnel ordinaire, savoir le recours administratif ou de droit administratif, ainsi que

I’ opposition ou la réclamation, mais non les voies extraordinaires. Ladécision qui n’'indique
pas — ou indique de maniére inexacte ou incompléte — les voies de droit n’ est pas nulle, ni
méme annulable a proprement parler, mais, quoiqu’ imparfaite, en principe valable. En
revanche, le vice ne doit entrainer aucun préjudice pour les parties, ce qui signifie que
celles-ci ne doivent pas étre pénalisées sur le plan de larecevabilité de leurs actes si le vice
les ainduits en erreur. L’ erreur de I’ intéressé n’ est cependant admise que dans les limites,
restreintes, du principe de labonne foi et en tenant compte des circonstances concréetes du
cas ( Schaer , op. cit., ad art. 4 a. 1 let. c LPJA , p. 40 s et les références citées). b/bb) En

I’ espéce, lalettre du 3 juillet 2017 du bureau des hospitalisations hors canton de HNE
émane d’ une autorité incompétente pour statuer sur des demandes de garantie de paiement
pour les hospitalisations extracantonales au sensde I’ article 41 al. 3LAMa . Certes, ce
courrier fait référence a une décision du médecin cantonal adjoint concernant
I'hospitalisation hors canton de I'intéressé, qui y aurait été jointe. Toutefois, il n'y en apas
trace au dossier. S agissant du courriel du 13 septembre 2017 du médecin cantonal adjoint,
Sil est lefait d’ une personne habilitée a se prononcer sur de telles requétes, force est de
constater que son caractére peu formel, de méme que I’ absence du mot "décision” ou du
verbe "décider", respectivement, d’ un dispositif en tant qu’ expression méme de la
manifestation de volonté de I’ autorité d’ exercer un effet sur un rapport juridique déterming,
ainsi que la non-indication des voies de droit sont a méme de provoquer, atout le moins, un
risque d’ ambiguité quant a la nature décisionnelle de cet écrit. On ne saurait déslors
reprocher al’intéressé de ne pas avoir considéré cette missive comme une décision. Si la
correspondance du 26 septembre 2018 du médecin cantonal adjoint ne contient pas non plus
le mot "décision” ou le verbe "décider", pas plus qu’ un dispositif séparé de I’ exposé des
faits et des motifs, respectivement qu’ une indication des voies de droit, il n’en demeure pas
moins que le patient n’ a subi aucun préudice en raison de ces vices. En effet, commele
démontre son écrit du 15 octobre 2018 au chef du DFS, il a compris que la prise en charge
de lafacture de 2'479.40 francs relative a son hospitalisation ala Clinique B. du



29 juin au 10 juillet 2017 était refusee, ainsi que les motifs de cerefus. Il aains pu
contester dans lesformes et délai utile, ainsi qu’ en en comprenant sa teneur, |’ acte du 26
septembre 2018 du médecin cantonal adjoint. Si le mémoire du 15 octobre 2018 a été
adressé au chef du DFS au lieu du médecin cantonal, autorité compétente pour se prononcer
sur opposition sur un refus de la garantie de paiement , force est de constater que le patient
N’ apas été pénalisé sur le plan de larecevabilité de son acte par cette erreur, induite par

|’ absence d’indication des voies de droit. L’ acte de I’ intéresse, considéré comme une
opposition ala décision du 26 septembre 2018 du médecin cantona adjoint, a été
communiqué al’ autorité compétente, laquelle a statué dans les formes le 28 novembre
2018.

E.2

a) En ce qui concerne le choix du fournisseur de prestations et la prise en charge des co(ts,
I'article 41 al. 1bis LAMal (entré en vigueur le 01.01.2009) prévoit qu'en cas de traitement
hospitalier, I'assuré ale libre choix entre les hdpitaux aptes atraiter samaladie et figurant
sur laliste de son canton de résidence ou celle du canton ou se situe I'ndpital (hépital
répertorié). En cas de traitement hospitalier dans un hopital répertorié, |'assureur et le
canton de résidence prennent en charge leur part respective de rémunération au sens de
I'article 49a LAMal jusqu'a concurrence du tarif applicable pour ce traitement dans un
hopital répertorié du canton de résidence. Selon I'article 41 al. 3 LAMal (dans sateneur en
vigueur a partir du 01.01.2009), si, pour des raisons médicales, |'assuré se soumet aun
traitement hospitalier fourni par un hopital non répertorié du canton de résidence, I'assureur
et le canton de résidence prennent aleur charge leur part respective de rémunération au sens
del'article49aLAMa . A I'exception du cas d'urgence, une autorisation du canton de
résidence est nécessaire. On qualifie d "hospitalier" un séour d une durée d’ au moins 24
heures al’ hépital pour des examens, un traitement ou des soins. Un sé§jour de moins de 24
heures al” hépital est également réputé hospitalier s'il est lié a des examens, un traitement
ou des soins et si un lit est en outre occupé durant une nuit (cf. Message du Conseil fédéral
du 15.09.2004 concernant larévision partielle de laloi fédérale sur I’ assurance-maladie
[financement hospitalier], in : FF 2004 5207, 5234). Laloi ne définit pas ce qu'il faut
entendre par cas d'urgence justifiant que I'assuré ait recours aux services d'un hdpital non
répertorié du canton de résidence. En revanche, |'article 36 al. 2 OAMal contient une
définition du cas d'urgence en ce qui concerne la prise en charge par |'assurance obligatoire
des soins du co(t des traitements effectués al'étranger. Selon cette disposition
réglementaire, il y a urgence lorsgue |'assuré, qui s§ourne temporairement al'étranger, a
besoin d'un traitement médical et gu'un retour en Suisse n'est pas approprié (2 éme phrase);
il n'y a pas urgence lorsgque |'assuré se rend al'étranger dans le but de suivre ce traitement (3
eme phrase). Par analogie, il faut considérer qu'il y a cas d'urgence justifiant I'application
d'un traitement hospitalier fourni par un hdpital non répertorié du canton de résidence,
lorsgue des soins médicaux doivent étre administrés sans tarder et qu'il n'est pas possible ou
pas approprié dimposer al'assuré de retourner dans son canton de résidence (arrétsdu TF
des 31.03.2009 [9C_812/2008 ] cons. 2.2, 13.04.2006 [ K 81/05] cons. 5.1, 14.10.2002 [

K 128/01] cons. 4.1, in: RAMA 2002, no KV 231, p. 475; Eugster , Krankenversicherung,
in Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Band X1V, Soziale Sicherheit, 2 e
éd., 2007, p. 560 s., no 475 ss, spéc. no 477). Lajurisprudence a précisé que le canton de
résidence de |'assuré n'est pas tenu de prendre en charge la différence de colts dont il est
guestion lorsgu'il existe un lien de connexité matériel et temporel entre une atteinte ala
santé requérant des soins urgents dans un hopital non répertorié du canton de résidence et



un traitement administré hors du canton de résidence pour des raisons autres que médicales
(ausensdel'art. 41 al. 3LAMal ). Celien de connexité est donné en particulier lorsque la
situation d'urgence survient al'occasion d'un traitement administré hors du canton. Il n'est
pas déterminant que la mal adie nécessitant I'aide médicale urgente f(t prévisible ou méme
gu'il existét une certaine probabilité qu'elle survint (arréts du TF des 31.03.2009
[9C_812/2008] cons. 2.2, 13.04.2006 [K 81/05] cons. 5.3, in RAMA 2006 no KV 369,

p. 232). Il suffit en principe que I'atteinte a la santé qui doit étre traitée d'urgence fasse
partie des risques possibles de I'intervention médicale volontaire qui est effectuée hors du
canton de résidence. Constituent de tels risques toutes les maladies qui peuvent étre
favorisées par le traitement volontaire administré hors du canton de résidence. |1 n'est pas
déterminant a cet égard qu'il existe probablement, ou méme au degré de la vraisemblance
prépondérante, un lien de causalité naturelle entre I'atteinte a la santé qui commande des
soins d'urgence et | e traitement préal able (hors du canton de résidence) ou que cette atteinte
soit considérée comme une mal adie indépendante du point de vue thérapeutique et
diagnostique. Il en va différemment seulement Sil apparait, au degré de la vraisemblance
prépondérante, que la mal adie nécessitant des soins urgents serait également survenue sans
le traitement volontaire hors du canton (arréts du TF des 31.03.2009 [9C_812/2008] cons.
2.2, 10.07.2007 [K 117/06] cons. 6; cf. auss arrét du TF du 20.06.2017 [9C_177/2017]
cons. 7). b) Sagissant des hdpitaux répertoriés, une obligation d'admission a été prévue et
introduite par lamodification delaLAMal du 21 décembre 2007 (financement hospitalier),
entrée en vigueur au 1 er janvier 2009 (sous réserve des dispositions transitoires y relatives).
Envertu del'article41aa. 1 LAMal , dans les limites de leurs mandats de prestations et de
leurs capacités, les hdpitaux répertoriés sont tenus de garantir la prise en charge de tous les
assurés résidant dans le canton ou se situe I'hépital (obligation d'admission). Pour les
assurés résidant hors du canton ou se situe I'hdpital répertorié, I'obligation d'admission ne
sapplique que s €elle est basée sur des mandats de prestations ainsi que dans les cas
d'urgence (art. 41laa. 2 LAMal ). Les cantons veillent au respect de I'obligation d'admission
(art. 41ad. 3LAMaAl).

E.3
a) En I’ espece, il n’est pas contesté que le Dr A. aréféré son patient ala Clinique
B. afin d’ effectuer le 29 juin 2017 une m coronarographie et éventuelle

dilatationm . De méme, s'il est admis qu’ une coronarographie élective n’est pas disponible
dans le canton de Neuchétel, il n’est pas remis en question que, conformément al’ arrété du
28 septembre 2015 fixant laliste des hdpitaux admis a pratiquer a charge de I'assurance
obligatoire des soins (loi fédérale sur I'assurance-maladie[ LAMal ] ) (RSN : 821.121.2;
ci-aprés : arrété liste des hopitaux), cette prestation est réalisable au CHUV, a Lausanne,
aux HUG, a Geneve, et al'INSEL, a Berne, soit des établissements admis a fournir des
prestations en soins somatiques aigus et en particulier, depuisle 1 er janvier 2016, a
pratiquer a charge de I'assurance obligatoire des interventions coronariennes. Il s ensuit que
' est sur conseil du cardiologue traitant, qui est membre de I’ effectif des médecins de la
Clinique B. , gque le recourant a privilégié, pour effectuer I’examen ambulatoire
concerné, cet établissement, lequel fait partie d’ un groupe de cliniques privées, alors qu’en
particulier trois hdpitaux universitaires hors du canton figurent parmi les entités répertoriées
par le canton de Neuchéatel pour fournir ce genre de prestation. Aucun élément au dossier ne
permet de retenir que |la m coronarographie et éventuelle dilatationm , agendéesle 12 juin
2017 par le Dr A. pour le 29 juin suivant, devaient étre pratiquées, pour quelque
motif que ce fat, ala Clinique B. . Lerecourant ne le prétend d’ ailleurs pas. b)



Ceci étant, statuer sur la garantie cantonale refusée par I’ intimé revient a déterminer si le
canton de Neuchéatel doit assumer la différence de tarif pour I” hospitalisation ala Clinique
B. par rapport a celle qui aurait résulté d’ une hospitalisation dans un hopital
répertorié, en application de!’article41 al. 3LAMal , ou s'il peut laisser I’ assuré supporter
cette différence de tarif, en application del’article 41 a. 1 bisLAMal . Par demande de
garantie de paiement pour traitements extracantonaux au tarif de I’ hopital traitant selon
I’article 41 al. 3 LAMa établie le 30 juin 2017, le Dr C. , asollicité une
participation financiere du canton de Neuchétel pour e pontage aorto-coronarien en
urgence différée, réalisé ala Clinique B. . Indiquant que le patient était atteint
d’une maladie coronarienne, ledit praticien a coché comme motif de sa demande, dansle
formulaire, la rubrique suivante : m Selon estimation du médecin présentant la demande, la
prestation n’ est pas disponible dans un hopital figurant sur laliste hospitaliére du canton de
domicile Iégal du patientm . Par courrier du 10 novembre 2017 al’ adresse du médecin
cantonal adjoint, il aprécisé ce qui suit : m Le patient sus-mentionné a subi le 29 juin 2017
alaCliniqueB. , de fagon ambulatoire, une coronarographie ala demande du
Docteur A. , son cardiologue traitant. Suite a cet examen invasif, X. qui
souffrait d’ une maladie coronarienne sévére avec atteinte du tronc commun, a dd subir en
urgence un doubl e pontage aorto-coronarien sous circulation extra-corporelle. Son séour
hospitalier ala Clinique B. adurédu 29 juinau 10juillet 2017. Une garantie de
paiement pour traitement extra-cantonaux a été demandée et nous a été retournée signée le 3
juillet 2017. Il n’a malheureusement pas été signalé que ce s§our était en fait une
urgence.m Certes, le Dr C. N’ a pas coché comme motif de sa demande, dansle
formulaire, larubrique suivante : m Urgence (priére d’ envoyer, par courriel, voie postale ou
fax, laformule remplie immédiatement aprés urgence au service médical compétent du
canton de domicile du patient) Lieu et heure de survenance de |’ urgence :m . Cela étant,
force est de constater qu’il abien fait état, dans sa demande de garantie de paiement pour
traitements extracantonaux du 3 juillet 2017, d’ une urgence, mais d’ une m urgence
différéem . Expliquant que ce n’ était qu’ au moment de la coronographie que lagravité de la
situation était apparue, le recourant ad’ ailleurs lui-méme admis, dans son mémoire de
recours du 21 décembre 2018, qu’un transfert immédiat en surveillance constante aux soins
intensifs avait été ordonné dans |’ attente d’ une place au bloc opératoire. |l aprécisé que le
DrC. avait procédé al’intervention environ 36 heures plus tard, soit dés que son
planning le lui avait permis. Dans ces circonstances, |’ argumentation de I’ intéressé, selon
laquelle I’ urgence de I’ opération pratiquée ala Clinique B. justifiait le choix

d’ une hospitalisation dans un établissement non répertorié du canton de résidence, ne
convainc pas. En effet, au regard des piéces au dossier, il est question d’ une m urgence
différéem , soit précisément d' une situation dans laquelle, si des soins médicaux doivent
étre administrés, ils ne doivent pas |’ étre sans tarder, |e patient pouvant étre soigné avec
délai. C'est d'ailleurs ce qui s est passé en I’ occurrence, puisque — conformément aux dires
mémes de |’ assuré — le moment de |’ opération a été fonction du planning du chirurgien et a
pu étre différé d’ environ 36 heures. Relevons encore que, si le Dr C. asignalé,
dans son courrier au médecin cantonal adjoint du 10 novembre 2017, que le s§our de son
patient constituait une urgence, il N’a pas remis en cause son appréciation initiale, selon
laquelle il s agissait d’ une m urgence différéem , pas plus qu'il n’a soutenu que cette urgence
justifiait que I’ administration des soins médicaux intervint sans tarder. De méme, il n'aa
aucun moment fait état d’ une quelcongue inaptitude au transfert du patient. En I’ absence
des lors d’ @ éments médicaux attestant la nécessité d’ une prise en charge ne pouvant



souffrir d' étre différée, respectivement, un état de santé s opposant a un transfert de

I’ assuré, le seul fait que celui-ci ait été admis aux soins intensifs de la Clinique B.

suite al’examen du 29 juin 2017, de méme que ses seules all égations selon lesquellesiil
aurait été m al’ évidence intransportablem ne permettent pas de retenir qu’il se trouvait dans
un cas d’ urgence au sens de la jurisprudence exposée ci-avant (cf. cons. 2a). Aucun indice
au dossier ne permet d ailleurs de constater qu’un délai plus important que les 36 heures

S étant écoul ées entre la coronarographie du 29 juin 2017 et I’intervention chirurgicale du 1
er juillet 2017 aurait été nécessaire tant pour effectuer le transfert médicalisé de la Clinique
B. au CHUV, établissements distant d’ environ 2.6 km et donc en principe a

10 minutes |’ un de I’ autre en véhicule motorisé, que pour pratiquer I’ opération concernée au
sein du CHUV, entité répertoriée par |e canton de Neuchétel pour fournir le genre de
prestations dont a eu besoin I’ assuré. Les é éments avancés par |e recourant dans son
courrier du 5 mars 2019 ne modifient en rien cette appréciation. Force est de constater qu'il
se limite a énoncer, sans démontrer, que I’ intervention chirurgicale en cause n’ aurait pas pu
étre réalisée dans les mémes délais au CHUV, que son transfert, un jeudi soir, dans cet
établissement aurait impliqué d’ en informer celui-ci, d'y trouver une place pour lui, d'y
transmettre son dossier et de permettre & une nouvelle équipe médicale d’ en prendre
connaissance, d'y trouver au bloc opératoire la disponibilité pour une intervention
chirurgicale urgente, longue et délicate, ainsi que de ne pas rencontrer d’'incident sur la
route. Au vu du contexte, il apparait bien plutot que c’ est par convenance personnelle que le
recourant a choisi de subir I’intervention en cause ala Clinique B. dansle canton
de Vaud, sans que lanotion d’ urgence au sens de la jurisprudence précitée ( cf. cons. 2a)

N’ ait été démontrée, s agissant d’ une coronarographie planifiée suivie d’ une intervention en
m urgence différéem , pas plus que I’ existence de raisons médicales. On ne voit pas pour
guelles raisons I’ intéressé N’ aurait pas pu subir |a m coronarographie et éventuelle
dilatationm dans |’ un des trois hopitaux universitaires hors du canton figurant parmi les
entités répertoriées par le canton de Neuchétel pour fournir ce genre de prestation, ni

d ailleurs les motifs pour lesquels, sur labase du résultat de cet examen réalisé ala Clinique
B. sur le conseil du cardiologue traitant, il n’aurait pas pu étre valablement traité
au CHUV, ou il pouvait bénéficier de tous les soins requis. Comme déja dit, cet
établissement, répertorié dans le canton de Neuchétel, se trouvait non seulement a moins de
3 km delaClinique B. , mais de plusil disposait du personnel et des équipements
nécessaires. A cet égard, I’ argumentation du recourant, selon laguelle il n’avait pas eu

I’ occasion de disserter sur les nuances du sens qui pouvait étre donné au mot m urgencem et
gu’il n"avait fait que se conformer aux ordres du Dr C. , Qui étaient sans
alternatives, soit une hospitalisation immédiate aux soins intensifs, avec I interdiction de
poser un pied par terre, dans |’ attente qu’ une place soit libre au bloc opératoire, ne saurait
lui étre d'un quel conque secours. Ces allégations ne modifient en effet en rien le fait que la
situation de I’ intéressé ne requérait pas une administration de soins médicaux sans tarder, ni
ne s opposait aun transfert au CHUV. Il faut admettre, avec le médecin cantonal, qu’ en tant
gue patient, |’ assuré avait le droit d'étre informé de maniére claire et appropriée sur son état
de santé, sur les mesures prophylactiques envisageables, sur la nature, les modalités, le but,
les risques, |'aspect financier et la couverture d'assurance de base des différentes mesures
diagnostiques et thérapeutiques proposées ou possibles (art. 23 delaloi cantonale de santé
du 06.02.1995 [LS]). En d’ autres termes, le recourant aurait dd étre informé quant a

I” urgence de I’ indication opératoire, respectivement, s agissant des options, tel qu’un
transfert au CHUV, ainsi que des conséquences financiéeres. Cela étant, pour apprécier si le



canton de Neuchétel doit assumer la différence de tarif pour I” hospitalisation ala Clinique
B. par rapport a celle qui aurait résulté d’ une hospitalisation dans un hopital
répertorié, il importe peu que ladite information au patient soit ou non intervenue. c) En
définitive, en I’ absence d’ urgence au sens de la jurisprudence (cf. cons. 2a ci-avant) et faute
de raisons médicales, le canton de Neuchétel n' était pas tenu de prendre en charge la
différence de colts dont il est question, asavoir la différence de tarif entre |’ hospitalisation
alaClinique B. du 29 juin au 10 juillet 2017 par rapport a celle qui aurait résulté
d’ une hospitalisation dans un hépital répertorié. Il pouvait laisser |’ assuré supporter cette
différence. Contrairement al’ opinion du recourant, on ne voit pas en quoi cette appréciation
pourrait étre qualifiée d'arbitraire, d’ hors de propos ou d’insoutenable. Les criteresici
retenus par le médecin cantonal adjoint pour refuser la garantie de paiement sont
parfaitement adaptés aux exigences légidatives et jurisprudentielles. Or, une décision ne
peut étre qualifiée darbitraire (art. 9 Cst. féd.) que si elle est manifestement insoutenable,
méconnait gravement une norme ou un principe juridique clair et indiscuté, ou heurte de
maniére chogquante le sentiment de lajustice et de I'équité; il ne suffit pas qu'une autre
solution paraisse concevable, voire préférable; pour que cette décision soit annulée, encore
faut-il qu'elle se révéle arbitraire non seulement dans ses motifs, mais aussi dans son
résultat (ATF 142 11 369 cons. 4.3, 141 111 564 cons. 4.1, 138 | 49 cons. 7.1), ce qui n'est
paslecasici.

E.4

a) Au vu del'ensemble de ce qui précéde, le recours, mal fondé, doit étre rejeté et la
décision sur opposition du 28 novembre 2018 confirmée. La Cour de céans ayant pu statuer
en |’ éat du dossier, il 'y apas lieu de donner suite aux réquisitions de preuves du
recourant. b) La procédure en matiere de litiges concernant I'obligation du canton au titre de
I'article 41 al. 3 LAMal est régie par le droit cantonal ( ATF130V 215 cons. 6.3.2 et 123V
290 cons. 5). Or, conformément al’ article 8 de I’ arrété hospitalisations hors canton, la
procédure est en principe gratuite, des frais pouvant étre mis ala charge du recourant
téméraire ou qui témoigne de Iégereté. 11 s ensuit qu’ en application du principe de la
gratuité valant en lamatiére, il n'est pas pergu de frais de procédure. Vu le sort de la cause,
il n'est pas non plus alloué de dépens (art. 61 let. g acontrario LPGA, qui prévaut ici sur
I"article 48 LPJA ).

E.12

septembre 2007 fixant la procédure d'autorisation des hospitalisations hors canton (art.41 al.
3 LAMal) (RSN : 821.128;ci-apres : arrété hospitalisations hors canton), le médecin
cantonal est |'autorité compétente pour traiter les demandes de garantie de paiement pour les
hospitalisations extracantonales au sens de Im article41 al. 3 LAMal. En casderefusdela
garantie de paiement, le médecin cantonal communique sa décision au médecin concerné,
ains qum a son patient avec indication des voies de droit (art. 5 al. 2 arrété hospitalisations
hors canton). La décision rendue par le médecin cantonal peut faire I'objet d'une opposition
aupres de celui-ci dans les 30 jours a compter de sa notification (art. 6 arrété
hospitalisations hors canton). La décision sur opposition rendue par le médecin cantonal
peut faire Im objet dm un recours aupres du Tribunal cantonal, dans les 30 jours a compter de
sanotification (art. 7 arrété hospitalisations hors canton). La procédure est régie par laloi
fédérale sur la partie générale des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (RS : 830.1;
ci-aprés: LPGA), ainsi qu'au surplus par laloi sur la procédure et lajuridiction
administratives, du 27 juin 1979 (RSN : 152.130; ci-apres :LPJA). Elle est en principe



gratuite; desfrais peuvent toutefois étre mis ala charge du recourant téméraire ou qui
témoigne de | égéreté (art. 8 arrété hospitalisations hors canton).

Interjeté dans les formes et délai 1égaux, le recours formé auprés de la Cour de droit public
du Tribunal cantonal contre la décision sur opposition du 28 novembre 2018 du médecin
cantonal adjoint est recevable.

b) Selon une jurisprudence constante, la Cour de droit public examine d'office les
conditions formelles de validité et larégularité de la procédure administrative suivie devant
les autorités précédentes (RIN 2016, p. 613cons. 2a). Cela étant,il convient de se déterminer
sur la procédure ayant conduit au prononcé de cette décision sur opposition et plus
spécifiquement sur la question de savoir si Im écrit du 26 septembre 2018 du médecin
cantonal adjoint pouvait, voire devait, vu sateneur, étre considéré comme ayant valeur de
décision au sens de I'article 3LPJAen lien avec 'article 4LPJA.

b/ad) L'article 3 a. 1L PJAdéEfinit la décision comme toute mesure prise par les autorités
dans des cas d'espece qui, fondée sur le droit public fédéral, cantonal ou communal, a pour
objet soit de créer, de modifier ou d'annuler des droits ou des obligations (let. a), soit de
constater I'existence, I'inexistence ou |'étendue de droits ou d'obligations (let. b), soit encore
de rejeter ou de déclarer irrecevables des demandes tendant a créer, modifier, annuler ou
constater des droits ou obligations (Iet. c). En font partie les décisions incidentes (art. 3 a.
2LPJA). Conformément al'article 4 al. 1LPJA, ladécision n'est valable qu'aux conditions
cumulatives suivantes : elle doit étre rendue en laforme écrite et comporter le mot
"décision” ou le verbe "décider” (let. a); elle doit avoir été notifiée al'administré (let. b);
elle doit indiquer I'autorité aupres de laquelle un recours peut étre déposé, laforme du
recours et le délai pour son dépét (let. c); amoins qu'elle ne fasse intégralement droit aux
conclusions des parties, elle doit étre motivée (let. d).

L'obligation de faire figurer dans|'acte le mot "décision” ou le verbe "décider" ne doit pas
étre considérée comme une regle de droit impératif, dont laviolation pourrait entrainer, a
elle seule, lanullité ou I'annulabilité de la décision. En principe, il convient d'interpréter la
décision dans |e sens que son destinataire pouvait ou devait de bonne foi lui donner. Un
éventuel doute sur la portée précise de la décision ne saurait étreinvoqué si les
circonstances et le comportement du destinataire démontrent que celui-ci en avait compris
le sens exact. Selon les cas, un vice grave qui rendrait la décision incompréhensible devrait
étre considéré comme un motif dm annulation voire de nullité, éventuellement partielle, de
la décision. Demeure, toutefois, réservé |m abus de droit, consistant ainvoquer des motifs
dm annulation pour des raisons formelles alors que |m intéressé pouvait déduire des
circonstances la portée de la décision, méme si celle-ci nm était pas désignée commetelle,
ou alors qum il aaccepté de smy soumettre (Schaer, Juridiction administrative
neuchételoise, 1995, ad art. 4 a. 1 let. aL PJA, p. 37 et les références citées).

Lm obligation dm indiquer la voie a disposition pour contester la décision concerne tous les
cas dans lesquels existe la possibilité de saisir un moyen juridictionnel ordinaire, savoir le
recours administratif ou de droit administratif, ainsi que |m opposition ou laréclamation,
mais non les voies extraordinaires. La décision qui nmindique pasm ou indique de maniere
inexacte ou incompléte m les voies de droit nm est pas nulle, ni méme annulable a
proprement parler, mais, quoiqum imparfaite, en principe valable. En revanche, le vice ne
doit entrainer aucun préjudice pour les parties, ce qui signifie que celles-ci ne doivent pas
étre pénalisées sur le plan de larecevabilité de leurs actes si le vice les ainduits en erreur.



Lm erreur de Imintéresse nm est cependant admise que dans les limites, restreintes, du
principe de labonne foi et en tenant compte des circonstances concrétes du cas (Schaer, op.
cit.,adart. 4a. 1 let. cLPJA, p. 40 s et les références citées).

b/bb)En Im espece, lalettre du 3 juillet 2017du bureau des hospitalisations hors canton de
HNE émane dm une autorité incompétente pour statuer sur des demandes de garantie de
paiement pour |es hospitalisations extracantonales au sensde Im article41 al. 3LAMal.
Certes, ce courrier fait référence a une décision du médecin cantonal adjoint concernant
I'hospitalisation hors canton de I'intéressé, qui y aurait été jointe. Toutefois, il N'y en apas
trace au dossier. Sm agissant du courriel du 13 septembre 2017 du médecin cantonal adjoint,
smil est |e fait dm une personne habilitée a se prononcer sur de telles requétes, force est de
constater que son caractére peu formel, de méme que |m absence du mot "décision" ou du
verbe "décider", respectivement, dm un dispositif en tant qum expression méme de la
manifestation de volonté de |m autorité dm exercer un effet sur un rapport juridique
déterminé, ainsi que la non-indication des voies de droit sont a méme de provoquer, atout le
moins, un risgue dm ambiguité quant ala nature décisionnelle de cet écrit. On ne saurait des
lors reprocher & |m intéresse de ne pas avoir considéré cette missive comme une décision. Si
la correspondance du 26 septembre 2018 du médecin cantonal adjoint ne contient pas non
plus le mot "décision” ou le verbe "décider", pas plus qum un dispositif séparé de |m expose
desfaits et des motifs, respectivement qum une indication des voies de droit, il nmen
demeure pas moins que le patientnm a subi aucun préjudice en raison de ces vices. En effet,
comme |le démontre son écrit du 15 octobre 2018 au chef du DFS, il acompris que laprise
en charge de lafacture de 2'479.40 francs rel ative a son hospitalisation ala Clinique

B. du 29 juin au 10 juillet 2017 était refusée, ainsi que les motifs de cerefus. Il a
ainsi pu contester dans les formes et délai utile, ainsi qum en en comprenant sa teneur,

|m acte du26 septembre 2018 du médecin cantonal adjoint. Si le mémoire du 15 octobre
2018a été adressé au chef du DFS au lieu du médecin cantonal ,autorité compétente pour se
prononcer sur opposition sur un refus de la garantie de paiement, force est de constater
guele patient nm a pas été pénaliseé sur le plan de la recevabilité de son acte par cette
erreur,induite par |m absence dm indication des voies de droit. Lm acte de |m intéresse,
considéré comme une opposition ala décision du 26 septembre 2018 du médecin cantonal
adjoint, a é&é communiquéa |m autorité compétente, laguelle a statué dans les formes le 28
novembre 2018.

2.a) En ce qui concerne le choix du fournisseur de prestations et la prise en charge des
collts, 'article41 al. 1bis LAMal(entré en vigueur le 01.01.2009) prévoit qu'en cas de
traitement hospitalier, I'assuré ale libre choix entre les hdpitaux aptes atraiter samaladie et
figurant sur laliste de son canton de résidence ou celle du canton ou se situe I'hopital
(hépital répertorié). En cas de traitement hospitalier dans un hépital répertorié, I'assureur et
le canton de résidence prennent en charge leur part respective de rémunération au sens de
I'articled9a L AMaljusqu'a concurrence du tarif applicable pour ce traitement dans un
hopital répertorié du canton de résidence. Selon I'articled1 a. 3 LAMal(dans sa teneur en
vigueur a partir du 01.01.2009), si, pour des raisons médicales, |'assuré se soumet a un
traitement hospitalier fourni par un hopital non répertorié du canton de résidence, |'assureur
et le canton de résidence prennent aleur charge leur part respective de rémunération au sens
del'articled9aLAMal. A I'exception du cas d'urgence, une autorisation du canton de
résidence est nécessaire.



On qualifie dm "hospitalier" un s§our dm une durée dm au moins 24 heures a |m hdpital pour
des examens, un traitement ou des soins. Un séjour de moins de 24 heures a |m hopital est
également réputé hospitalier smil est lié a des examens, un traitement ou des soins et si un
lit est en outre occupé durant une nuit (cf. Message du Conseil fédéral du 15.09.2004
concernant larévision partielle de laloi fédérale sur |m assurance-maladie [financement
hospitalier], in : FF 2004 5207, 5234).

Laloi ne définit pas ce qu'il faut entendre par cas d'urgence justifiant que |'assuré ait recours
aux services d'un hdpital non répertorié du canton de résidence. En revanche, |'article 36 al.
2 OAMal contient une définition du cas d'urgence en ce qui concerne la prise en charge par
I'assurance obligatoire des soins du colt des traitements effectués a l'étranger. Selon cette
disposition réglementaire, il y aurgence lorsque |'assuré, qui séourne temporairement a
I'étranger, a besoin d'un traitement médical et qu'un retour en Suisse n'est pas approprié
(2émephrase); il n'y a pas urgence lorsque |'assuré se rend al'étranger dans le but de suivre
ce traitement (3emephrase). Par analogie, il faut considérer qu'il y a cas d'urgence justifiant
I'application d'un traitement hospitalier fourni par un hépital non répertorié du canton de
résidence, lorsque des soins médicaux doivent étre administrés sans tarder et qu'il n'est pas
possible ou pas approprié dimposer al'assuré de retourner dans son canton de résidence
(arréts du TF des31.03.2009 [9C_812/2008]cons.2.2,13.04.2006[K 81/05]cons.
5.1,14.10.2002[K 128/01]cons. 4.1, in: RAMA 2002, no KV 231, p. 475;Eugster,
Krankenversicherung, in Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Band X1V,
Soziale Sicherheit, 2eéd., 2007, p. 560 s., no 475 ss, spéc.no 477).Lajurisprudence a précisé
gue le canton de résidence de |'assuré n'est pas tenu de prendre en charge la différence de
colts dont il est question lorsgu'il existe un lien de connexité matériel et temporel entre une
atteinte a la santé requérant des soins urgents dans un hdpital non répertorié du canton de
résidence et un traitement administré hors du canton de résidence pour des raisons autres
que médicales (au sensdel'art.41 a. 3 LAMal). Celien de connexité est donné en
particulier lorsque la situation d'urgence survient al'occasion d'un traitement administré
hors du canton. Il n'est pas déterminant que la maladie nécessitant |'aide médicale urgente
fat prévisible ou méme qu'il existét une certaine probabilité qu'elle survint (arrétsdu TF
des31.03.2009 [9C_812/2008]cons. 2.2,13.04.2006 [K 81/05]cons. 5.3, in RAMA 2006

no KV 369, p. 232). Il suffit en principe que I'atteinte ala santé qui doit étre traitée
d'urgence fasse partie des risques possibles de I'intervention médicale volontaire qui est
effectuée hors du canton de résidence. Constituent de tels risques toutes les maladies qui
peuvent étre favorisees par le traitement volontaire administré hors du canton de résidence.
[l n'est pas déterminant a cet égard qu'il existe probablement, ou méme au degré de la
vraisemblance prépondérante, un lien de causalité naturelle entre I'atteinte a la santé qui
commande des soins d'urgence et |e traitement préalable (hors du canton de résidence) ou
gue cette atteinte soit considérée comme une maladie indépendante du point de vue
thérapeutique et diagnostique. Il en va différemment seulement S'il apparait, au degré de la
vraisemblance prépondérante, que |la mal adie nécessitant des soins urgents serait également
survenue sans le traitement volontaire hors du canton (arréts du TF des31.03.2009
[9C_812/2008]cons. 2.2,10.07.2007 [K 117/06]cons. 6; cf. auss arrét du TF du20.06.2017
[9C_177/2017]cons. 7).

b)Sagissant des hépitaux répertoriés, une obligation d'admission a été prévue et introduite
par lamodification delaLAMal du 21 décembre 2007 (financement hospitalier), entrée en
vigueur au lerjanvier 2009 (sous réserve des dispositions transitoiresy relatives). En vertu



del'articled4laa. 1 LAMal, dansles limites de leurs mandats de prestations et de leurs
capacités, les hdpitaux répertoriés sont tenus de garantir la prise en charge de tous les
assurés résidant dans le canton ou se situe I'hépital (obligation d'admission). Pour les
assurés résidant hors du canton ou se situe I'hdpital répertorié, I'obligation d'admission ne
sapplique que s €elle est basée sur des mandats de prestations ainsi que dans les cas
d'urgence (art.41aal. 2 LAMal). Les cantons veillent au respect de I'obligation d'admission
(art.4laal. 3LAMA).

3.9)En Im espece, il nm est pas contesté que le Dr A. aréféré son patient ala
Clinique B. afin dm effectuer le 29 juin 2017 une m coronarographie et éventuelle
dilatationm . De méme, smil est admis qum une coronarographie élective nm est pas
disponible dans le canton de Neuchétel, il nm est pas remis en question que, conformément a
|m arrété du 28 septembre 2015 fixant laliste des hopitaux admis a pratiquer a charge de
|'assurance obligatoire des soins (loi fédérale sur I'assurance-maladiegfLAMal])

(RSN : 821.121.2; ci-apres : arrété liste des hdpitaux), cette prestation est réalisable au
CHUV, aLausanne, aux HUG, a Geneve, et alm INSEL, a Berne, soit des établissements
admis afournir des prestations en soins somatiques aigus et en particulier, depuisle
lerjanvier 2016, a pratiquer a charge de |'assurance obligatoire des interventions
coronariennes. |1 sm ensuit que cm est sur conseil du cardiologue traitant, qui est membre de
|m effectif des médecins de la Clinique B. , que le recourant a privilégié, pour
effectuer |m examen ambulatoire concerné, cet établissement, lequel fait partie dm un groupe
de cliniques privées, aors qum en particulier trois hépitaux universitaires hors du canton
figurent parmi les entités répertoriées par le canton de Neuchétel pour fournir ce genre de
prestation. Aucun élément au dossier ne permet de retenir que |a m coronarographie et
éventuelle dilatationm , agendées le 12 juin 2017 par le Dr A. pour le 29 juin
suivant, devaient étre pratiquées, pour quelque motif que ce ft, ala Clinique B.

Le recourant ne le prétend dm ailleurs pas.

b) Ceci étant, statuer sur la garantie cantonale refusée par |m intimé revient a déterminer si le
canton de Neuchétel doit assumer la différence de tarif pour |m hospitalisation ala Clinique
B. par rapport a celle qui aurait résulté dm une hospitalisation dans un hépital
répertorié, en application de Imarticle4l a. 3LAMal, ou smil peut laisser Imassuré
supporter cette différence de tarif, en application de Im article41 a. 1bisLAMal.

Par demande de garantie de paiement pour traitements extracantonaux au tarif de |m hopital
traitant selon Im articledl al. 3 LAMalétablie le 30 juin 2017, le Dr C. ,asollicité
une participation financiére du canton de Neuchétel pour le pontage aorto-coronarien en
urgence différée, réalisé ala Clinique B. . Indiquant que le patient était atteint

dm une maladie coronarienne, ledit praticien a coché comme motif de sa demande, dansle
formulaire, la rubrique suivante : m Selon estimation du médecin présentant la demande, la
prestation nm est pas disponible dans un hopital figurant sur laliste hospitaliére du canton
de domicile |égal du patientm . Par courrier du 10 novembre 2017 a |m adresse du médecin
cantonal adjoint, il aprécisé ce qui suit :

m Le patient sus-mentionné a subi le 29 juin 2017 ala Clinique B. , defagon
ambulatoire, une coronarographie ala demande du Docteur A. , Son cardiologue
traitant.

Suite a cet examen invasif, X. qui souffrait dm une maladie coronarienne sévére

avec atteinte du tronc commun, a di subir en urgence un double pontage aorto-coronarien



sous circulation extra-corporelle. Son s§our hospitalier ala Clinique B. aduré du
29 juin au 10 juillet 2017.

Une garantie de paiement pour traitement extra-cantonaux a été demandée et nous a é&té
retournée signéele 3juillet 2017. 1| nm a malheureusement pas été signal é que ce s§our
était en fait une urgence.m

Certes, le Dr C. nm a pas coché comme motif de sa demande, dans le formulaire,
la rubrique suivante :m Urgence (priére dm envoyer, par courriel, voie postale ou fax, la
formule remplie immédiatement apreés urgence au service médical compétent du canton de
domicile du patient) Lieu et heure de survenance de Im urgence :m . Cela étant, force est de
constater qum il abien fait état, dans sademande de garantie de paiement pour traitements
extracantonaux du 3 juillet 2017, dm une urgence, mais dm une m urgence différéem .
Expliquant que ce nm était qum au moment de la coronographie que la gravité de la situation
€tait apparue, le recourant a dm ailleurs lui-méme admis, dans son mémoire de recours du 21
décembre 2018, qum un transfert immédiat en surveillance constante aux soins intensifs
avait été ordonné dans |m attente dm une place au bloc opératoire. 11 a précisé quele Dr

C. avait procédé almintervention environ 36 heures plus tard, soit dés que son
planning le lui avait permis.

Dans ces circonstances, |m argumentation de Imintéressé, selon laquelle Im urgence de

|m opération pratiquée ala Clinique B. justifiait le choix dm une hospitalisation
dans un établissement non répertorié du canton de résidence, ne convainc pas. En effet, au
regard des pieces au dossier, il est question dm une m urgence différéem , soit précisément
dm une situation dans laguelle, si des soins médicaux doivent étre administrés, ils ne doivent
pas |m étre sans tarder,le patient pouvant étre soigné avec délai. Cm est dm ailleurs ce qui

Sm est passé en |m occurrence, puisque m conformément aux dires mémes de Im assurém |e
moment de |m opération a été fonction du planning du chirurgien et apu étre différé

dm environ 36 heures. Relevons encore que, si le Dr C. asignalé, dans son
courrier au médecin cantonal adjoint du 10 novembre 2017, que le s§our de son patient
constituait une urgence, il nm a pas remis en cause son appreciation initiale, selon laguelleil
sm agissait dm une m urgence différéem , pas plus qum il nm a soutenu que cette urgence
justifiait que |m administration des soins médicaux intervint sans tarder. De méme, il nma a
aucun moment fait état dm une quel conque inaptitude au transfertdu patient.En |m absence
des lors dm éléments médicaux attestant la nécessité dm une prise en charge ne pouvant
souffrir dm étre différée, respectivement, un état de santé sm opposant a un transfert de

|m assuré, le seul fait que celui-ci ait éé admis aux soinsintensifs de la Clinique

B. suite alm examen du 29 juin 2017, de méme que ses seules all égations selon
lesquellesil aurait été m & |m évidence intransportablem ne permettent pas de retenir qumil
setrouvait dans un cas dm urgence au sens de la jurisprudence exposée ci-avant (cf. cons.
2a). Aucun indice au dossier ne permet dm ailleurs de constater qum un délai plus important
que les 36 heures sm étant écoul ées entre la coronarographie du 29 juin 2017 et

|m intervention chirurgicale du lerjuillet 2017 aurait été nécessaire tant pour effectuer le
transfert médicalisé de la Clinique B. au CHUV, établissements distant

dm environ 2.6 km et donc en principe a 10 minutes |m un de |m autre en véhicule motorisé,
gue pour pratiquer |m opération concernée au sein du CHUV, entité répertoriée par le canton
de Neuchétel pour fournir le genre de prestations dont a eu besoin Im assuré. Les éléments
avanceés par le recourant dans son courrier du 5 mars 2019 ne modifient en rien cette
appréciation. Force est de constater qu'il se limite & énoncer, sans démontrer, que



|m intervention chirurgicale en cause nm aurait pas pu étre réalisée dans les mémes délais au
CHUV, que son transfert, un jeudi soir, dans cet établissement aurait impliqué dmen
informer celui-ci, dmy trouver une place pour lui, dmy transmettre son dossier et de
permettre a une nouvelle égquipe médicale dm en prendre connaissance, dmy trouver au bloc
opératoire la disponibilité pour une intervention chirurgicale urgente, longue et délicate,
ains que de ne pas rencontrer dm incident sur laroute.

Au vu du contexte, il apparait bien plutot que cm est par convenance personnelle que le
recourant achoisi de subir Imintervention en cause ala Clinique B. dansle canton
de Vaud, sans que la notion dm urgence au sens de la jurisprudence précitée (cf. cons. 2a)
nm ait été démontrée, sm agissant dm une coronarographie planifiée suivie dm une
intervention enm urgence différéem , pas plus que Im existence de raisons médicales. On ne
voit pas pour quelles raisons |m intéressé nm aurait pas pu subir |a m coronarographie et
éventuelle dilatationm dans |m un des trois hépitaux universitaires hors du canton figurant
parmi les entités répertoriées par le canton de Neuchétel pour fournir ce genre de prestation,
ni dm ailleurs les motifs pour lesgquels, sur la base du résultat de cet examen réalisé ala
Clinique B. sur le consell du cardiologue traitant, il nm aurait pas pu étre
valablement traité au CHUV, ou il pouvait bénéficier de tous les soins requis. Comme déja
dit, cet établissement, répertorié dans le canton de Neuchétel, se trouvait non seulement a
moins de 3 km de la Clinique B. , maisde plusil disposait du personnel et des
équipements nécessaires. A cet égard, |m argumentation du recourant, selon laguelle il

nm avait pas eu |m occasion de disserter sur les nuances du sens qui pouvait étre donné au
mot m urgencem et qum il nm avait fait que se conformer aux ordres du Dr C. , QUi
étalent sans alternatives, soit une hospitalisation immédiate aux soinsintensifs, avec

|m interdiction de poser un pied par terre, dans |m attente qum une place soit libre au bloc
opératoire, ne saurait lui étre d'un quelcongue secours. Ces alégations ne modifient en effet
enrien lefait que lasituation de |mintéressé ne requérait pas une administration de soins
médicaux sans tarder, ni ne sm opposait a un transfert au CHUV. |l faut admettre, avec le
médecin cantonal, qum en tant que patient, |m assuré avait le droit d'étre informé de maniére
claire et appropriée sur son état de santé, sur les mesures prophylactiques envisageables, sur
lanature, les modalités, le but, les risques, |'aspect financier et la couverture d'assurance de
base des différentes mesures diagnostiques et thérapeuti ques proposées ou possibles (art. 23
delaloi cantonale de santé du 06.02.1995 [LS]). En dm autres termes, le recourant aurait di
étre informé quant a |m urgence de Im indication opératoire, respectivement, sm agissant des
options, tel qum un transfert au CHUV, ainsi que des conségquences financieres. Cela étant,
pour apprécier si le canton de Neuchétel doit assumer la différence de tarif pour

|m hospitalisation ala Clinique B. par rapport acelle qui aurait résulté dm une
hospitalisation dans un hopital répertorié, il importe peu que ladite information au patient
Soit ou non intervenue.

c) En définitive, en |m absence dm urgence au sens de la jurisprudence (cf. cons. 2a ci-avant)
et faute de raisons médicales, le canton de Neuchétel nm était pas tenu de prendre en charge
la différence de colts dont il est question, a savoir la différence de tarif entre

|m hospitalisation ala Clinique B. du 29 juin au 10 juillet 2017 par rapport a celle
qui aurait résulté dm une hospitalisation dans un hépital répertorié. Il pouvait laisser

|m assuré supporter cette différence.

Contrairement a |m opinion du recourant, on ne voit pas en quoi cette appréciation pourrait
étre qualifiée d'arbitraire, dm hors de propos ou dm insoutenable. Les critéresici retenus par



le médecin cantonal adjoint pour refuser la garantie de paiement sont parfaitement adaptés
aux exigences légidatives et jurisprudentielles. Or, une décision ne peut étre qualifiée
d'arbitraire (art. 9 Cst. féd.) que si elle est manifestement insoutenable, méconnait
gravement une norme ou un principe juridique clair et indiscuté, ou heurte de maniére
choquante le sentiment de lajustice et de I'équité; il ne suffit pas qu'une autre solution
paraisse concevable, voire préférable; pour que cette décision soit annulée, encore faut-il
gu'elle serévele arbitraire non seulement dans ses motifs, mais aussi dans son résultat (ATF
142 11 369cons. 4.3,141 111 564cons. 4.1,138 | 49cons. 7.1), ce qui nm est pas le casici.

4.a) Au vu de I'ensemble de ce qui précede, le recours, mal fondé, doit étre rejeté et la
décision sur opposition du 28 novembre 2018 confirmeée. La Cour de céans ayant pu statuer
en |m état du dossier, il nmy apas lieu de donner suite aux réguisitions de preuves du
recourant.

b) La procédure en matiére de litiges concernant |'obligation du canton au titre de I'article41
al. 3LAMalest régie par le droit cantonal (ATF130 V 215cons. 6.3.2 et123 V 290cons. 5).
Or, conformément a Im article 8 de |m arrété hospitalisations hors canton, la procédure est en
principe gratuite, des frais pouvant étre mis ala charge du recourant téméraire ou qui
témoigne de | égereté.

|| sm ensuit qum en application du principe de la gratuité valant en lamatiére, il n'est pas
percu de frais de procédure. Vu le sort de la cause, il n'est pas non plus alloué de dépens
(art. 61 let. g acontrario LPGA, qui prévaut ici sur Imarticle 48LPJA).

Par ces motifs,la Cour de droit public
1.Rejette le recours.

2.Statue sansfrais.

3.Nm alloue pas de dépens.
Neuchétel, le 8 avril 2019

1En cas de traitement ambulatoire, 'assuré ale libre choix entre les fournisseurs de
prestations admis et aptes atraiter samaladie. L'assureur prend en charge les colts selon le
tarif applicable au fournisseur de prestations choisi par I'assuré.23

1bisEn cas de traitement hospitalier, I'assuré ale libre choix entre les hdpitaux aptes atraiter
samaladie et figurant sur laliste de son canton de résidence ou celle du canton ou se situe
I'népital (hdpital répertorié). En cas de traitement hospitalier dans un hopital répertorié,
I'assureur et le canton de résidence prennent en charge leur part respective de rémunération
au sens de I'art. 49ajusgu'a concurrence du tarif applicable pour ce traitement dans un
hopital répertorié du canton de résidence.4

lterL'al. 1bissapplique par analogie aux maisons de naissance.5

2En cas de traitement hospitalier en Suisse, les assurés qui résident dans un Etat membre de
I'Union européenne, en Islande ou en Norvege ont le libre choix entre les hbpitaux
répertoriés.6

2bisSi les assurés suivants qui résident dans un Etat membre de I'Union européenne, en
Islande ou en Norvege se soumettent a un traitement hospitalier dans un hopital répertorié,
I'assureur et le canton auquel ils sont rattachés assument la rémunération & concurrence du
tarif applicable pour ce traitement dans un hdpital répertorié du canton en question:



a lesfrontaiers et les membres de leur famille

b. les membres de la famille des personnes qui sont titulaires d'une autorisation
d'établissement, d'une autorisation de s§our ou d'une autorisation de séour de courte durée
en Suisse;

C. les personnes qui pergoivent une prestation de |'assurance-chdmage suisse et les membres
deleur famille.7

2terSi des assurés qui résident dans un Etat membre de I'Union européenne, en Islande ou
en Norvege et qui touchent une rente suisse ou des membres de leur famille se soumettent a
un traitement hospitalier dans un hépital répertorié, |'assureur et les cantons assument
conjointement la rémunération a concurrence du tarif applicable pour ce traitement dans un
hopital répertorié du canton de référence. Le Conseil fédéral détermine le canton de
référence.8

3Si, pour des raisons médicales, |'assuré se soumet a un traitement hospitalier fourni par un
hdpital non répertorié du canton de résidence, I'assureur et le canton de résidence prennent a
leur charge leur part respective de rémunération au sens de l'art. 49a. A I'exception du cas
d'urgence, une autorisation du canton de résidence est nécessaire.9

3bisSont réputés raisons médicales au sensdes a. 2 et 3 le casd'urgence et le casou les
prestations nécessaires ne peuvent pas étre fournies:

a. au lieu de résidence ou de travail de |'assuré ou dansles environs, sil Sagit d'un
traitement ambulatoire;

b. dans un hépital répertorié du canton de résidence de I'assuré, sil sagit d'un traitement
hospitalier.10

41 'assuré peut, en accord avec I'assureur, limiter son choix aux fournisseurs de prestations
gue I'assureur désigne en fonction de leurs prestations plus avantageuses (art. 62, a. 1 et 3).
L'assureur ne prend en charge que les colts des prestations prodiguées ou ordonnées par ces
fournisseurs; I'al. 2 est applicable par analogie. Les prestations que laloi rend obligatoires
sont en tout cas garanties.

lintroduit par le ch. | delaLF du 30 sept. 2016 (Adaptation de dispositions a caractere
international), en vigueur depuis le lerjanv. 2018 (RO20176717;FF20161).2Nouvelle
teneur de laphrase selon le ch. | delaLF du 30 sept. 2016 (Adaptation de dispositions a
caractere international), en vigueur depuis le lerjanv. 2018
(RO20176717;FF20161).3Nouvelle teneur selon le ch. | delaLF du 21 déc. 2007
(Financement hospitalier), en vigueur depuis le lerjanv. 2009

(RO20082049; FF20045207).4Introduit par le ch. | delaLF du 21 déc. 2007 (Financement
hospitalier), en vigueur depuis le lerjanv. 2009 (RO20082049;FF20045207). Voir auss les
disp. fin. de cette mod. alafin du texte.5Introduit par le ch. | delaLF du 21 déc. 2007
(Financement hospitalier), en vigueur depuis le lerjanv. 2009
(RO20082049;FF20045207).6Nouvelle teneur selon lech. | delaLF du 30 sept. 2016
(Adaptation de dispositions a caractére international), en vigueur depuis le lerjanv. 2018
(RO20176717;FF20161).7Introduit par le ch. | delaLF du 30 sept. 2016 (Adaptation de
dispositions a caractére international), en vigueur depuis le lerjanv. 2019
(RO20176717;FF20161).8Introduit par le ch. | delaLF du 30 sept. 2016 (Adaptation de
dispositions a caractére international), en vigueur depuis le lerjanv. 2019
(RO20176717;FF20161).9Nouvelle teneur selon le ch. | delaLF du 21 déc. 2007



(Financement hospitalier), en vigueur depuis le lerjanv. 2009
(RO20082049; FF20045207).10Introduit par le ch. | delaLF du 21 déc. 2007 (Financement
hospitalier), en vigueur depuis le lerjanv. 2009 (RO20082049;FF20045207).

1Dans les limites de leurs mandats de prestations et de leurs capacités, les hdpitaux
répertoriés sont tenus de garantir la prise en charge de tous les assurés résidant dans le
canton ou se situe I'hdpital (obligation d'admission).

2Pour les assurés résidant hors du canton ou se situe I'hdpital répertorié, I'obligation
d'admission ne sapplique que si elle est basée sur des mandats de prestations ainsi que dans
les cas d'urgence.

3Les cantons veillent au respect de |'obligation d'admission.

lintroduit par lech. | delaLF du 21 déc. 2007 (Financement hospitalier), en vigueur depuis
le lerjanv. 2009 (RO20082049;FF20045207).2Nouvelle teneur selon le ch. | delaLF du 30
sept. 2016 (Adaptation de dispositions a caractere international), en vigueur depuis|e
lerjanv. 2018 (RO20176717;FF20161).

1L es rémunérations au sens de l'art. 49, al. 1, sont prises en charge par le canton et les
assureurs, selon leur part respective.

2L es cantons prennent en charge la part cantonale:
a. des assurés qui résident sur leur territoire;

b. des assurés qui résident dans un Etat membre de I'Union européenne, en Islande ou en
Norvege et qui sont hospitalisés en Suisse, sils appartiennent aux catégories suivantes:

1. lesfrontaliers et les membres de leur famille,

2. les membres de lafamille des personnes qui sont titulaires d'une autorisation
d'établissement, d'une autorisation de s§our ou d'une autorisation de séour de courte durée
en Suisse,

3. les personnes qui percoivent une prestation de |'assurance-chdmage suisse et |es membres
deleur famille.2

2bisLe canton qui prend en charge la part cantonale pour les assurésvises al'al. 2, let. b, est
considéré comme le canton de résidence au sens de la présente 10i.3

2terChague canton fixe pour chague année civile, au plus tard neuf mois avant le début de
de celle-ci, lapart cantonale qu'il prend en charge. Celle-ci doit sélever a 55 % au moins.4

3Le canton de résidence verse sa part de larémunération directement al'hopital. Les
modalités sont convenues entre I'ndpital et le canton. L'assureur et le canton peuvent
convenir que le canton paie sa part al'assureur, et que ce dernier verse les deux parts a
I'hdpital. Lafacturation entre I'hGpital et |'assureur est réglée al'art. 42.

3bisEn cas de traitement hospitalier en Suisse suivi par des assurés qui résident dans un Etat
membre de I'Union européenne, en Islande ou en Norvege et qui touchent une rente suisse
ou par des membres de leur famille, les cantons assument collectivement la prise en charge
de la part cantonal e fixée par le canton ou se situe I'hdpital. Le montant di a ce titre par
chacun des cantons est réparti entre eux proportionnellement aleur population résidante.5

4L es assureurs peuvent conclure avec les hopitaux ou les maisons de naissance non
répertoriés au sens de I'art. 39, mais qui remplissent les conditions fixées aux art. 38 et 39,



a. 1, let. aacetf, des conventions sur larémunération des prestations fournies au titre de
|'assurance obligatoire des soins.6Cette rémunération ne peut étre plus élevée que la part
visteal'a. 2.

lintroduit par lech. | delaLF du 21 déc. 2007 (Financement hospitalier), en vigueur depuis
le lerjanv. 2009 (RO20082049;FF20045207). Voir aussi les disp. fin. de cette mod. alafin
du texte.2Nouvelle teneur selon le ch. | delaLF du 30 sept. 2016 (Adaptation de
dispositions a caractére international), en vigueur depuis le lerjanv. 2019
(RO20176717;FF20161).3Introduit par le ch. | delaLF du 30 sept. 2016 (Adaptation de
dispositions a caractére international), en vigueur depuis le lerjanv. 2019
(RO20176717;FF20161).4Introduit par le ch. | delaLF du 30 sept. 2016 (Adaptation de
dispositions a caractére international), en vigueur depuis le lerjanv. 2019
(RO20176717;FF20161).5Introduit par le ch. | delaLF du 30 sept. 2016 (Adaptation de
dispositions a caractére international), en vigueur depuis le lerjanv. 2019
(RO20176717;FF20161).6Nouvelle teneur selon I'art. 25 delaLF du 19 juin 2015 sur le
dossier électronique du patient, en vigueur depuisle 15 avr. 2017
(RO20172201;FF20134747).Voir aussi des disp. trans. de cette mod. alafin du texte.
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