Zeitschrift: Schweizer Hebamme : offizielle Zeitschrift des Schweizerischen
Hebammenverbandes = Sage-femme suisse : journal officiel de

I'Association suisse des sages-femmes = Levatrice svizzera : giornale

ufficiale dell'’Associazione svizzera delle levatrici

Herausgeber: Schweizerischer Hebammenverband
Band: 93 (1995)

Heft: 9

Artikel: Le systéeme de santé en Suisse
Autor: [s.n.]

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-951217

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 23.01.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-951217
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

] LE SYSTEME DE SANTE EN SUISSE

14

Le systéme de santé en Suisse

A la veille de I'entrée en vigueur de la nouvelle loi sur I'assurance maladie, nous
consacrons tout un dossier sur le fonctionnement du systéme de santé en Suisse. La
souveraineté des cantons dans le domaine de la santé publique rend la compréhen-
sion de ce systéme parfois ardue, mais ce dossier est censé en éclaircir les rouages; il a
été élaboré par 'Office tédéral des Assurances sociales, en 1994, dans le cadre d'une
étude comparative des différents systémes de santé en Europe. dv

Etat actuel

La Suisse se caractérise par le fait que sur
le plan constitutionnel, la santé publique
est essentiellement de la compétence des
cantons alors que I'assurance-maladie est
de la compétence fédérale, les deux
domaines étant étroitement li¢s. La Consti-
tution précise que les cantons sont souve-
rains dans la mesure oU cette souverai-
nefé n'est pas limitée par la Constitution,
la Confédération ayant notamment pour
taches, outre 'assurance-maladie, d'inter-
venir dans la lutte contre les maladies
transmissibles, dans les examens de
médecine ou dans la protection contre les
radiations ou les toxiques par exemple.
Les cantons sont responsables du service
sanitaire, de la prévention médicale et
des prescriptions d’hygiéne. Il existe ainsi
une législation sur la santé dans chaque
canton. Les autorités communales inter-
viennent principalement dans le service
au troisiéme dge, l'assistance sociale et
les soins & domicile. On a donc une dispo-
sition verticale comprenant certaines liai-
sons entre les différents niveaux.

Evolution historique

Le systéme suisse de santé est composé
des fournisseurs de prestations, de la
population et des tiers payants dont font
partie I'assurance-maladie et les autres
assurances sociales que sont 'assurance
accidents, 'assurance-militaire et I'assu-
rance-invalidité ainsi que les pouvoirs
publics, les patients auto-payants et les
assurés privés. Dans le groupe des assu-
rances sociales, la part du financement de
I'assurance-maladie est la plus impor-
tante. La Loi sur I'assurance-maladie
constitue I'instrument principal de la
Confédération en matiére de politique de
santé.

La Loi fédérale sur I'assurance-maladie
actuellement en vigueur date de 1911 et
n‘a ét¢ adaptée que par une révision
partielle en 1964. Les tentatives de révi-
sion ont repris & la fin des années 60 pour

se poursuivre jusqu'a aujourd’hui. Un
grand nombre des mesures considérées
visaient & introduire des réformes au
niveau constitutionnel ou au niveau légis-
latif. Dans la plupart des cas, il n‘a toute-
fois pas été possible de concrétiser ces
projets, ceci pouvant s'expliquer notam-
ment par un manque de consensus au
niveau des milieux intéressés (Moser,
1993).

La législation sur I'assurance-maladie a
subi son premier échec au début du siecle,
en 1900, lorsque le peuple rejeta une loi
sur l'assurance-maladie qui prévoyait
I'obligation d'assurance pour les travail-
leurs dont le revenu n'excédait pas un
certain montant. L'assurance-maladie
devait étre pratiquée par des caisses-
maladie régionales et des caisses-
maladie d’entreprise relevant du droit
public, ainsi que par des caisses-maladie
privées existantes ou & créer. Le finance-
ment était assuré par des cotisations en
pourcentage du salaire et par des
subsides fédéraux. Il s'agissait par consé-
quent d'un systéme d'assurance-maladie
intégré principalement organisé par la
Confédération.

La loifédérale de 1911 encore en vigueur
actuellement, ne prévoyait plus l'introduc-
tion d'une assurance-maladie obligatoire
et l'intervention de la Confédération se
limitait & la surveillance et au subven-
tionnement des caisses-maladie privées
et celles relevant du droit public cantonal.
Ces subventions ont pour objet de
compenser les obligations légales
imposées aux caisses-maladie (obliga-
tion d'admettre tous les assurés, réserves
d'assurance limitées dans le temps, verse-
ment des prestations prévues par la loi).
La révision de 1964 consistait principale-
ment en un allégement des conditions
d’entrée dans I'assurance-maladie, une
amélioration des prestations, une adap-
tation du droit tarifaire ainsi qu’une
augmentation des subsides fédéraux en
relation avec I'évolution des frais médico-
pharmaceutiques.

En 1974, linitiative et le contre-projet
visant & réformer la loi sur l'assurance-
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maladie ont été rejetés. L'initiative en
question demandait une assurance obli-
gatoire des soins médicaux et pharma-
ceutiques ainsi que l'assurance d'une
indemnité journaliére moyennant un
financement par des subventions
fedérales et cantonales ainsi que par les
cotisations des assurés. Le contre-projet
du Conseil fédéral préconisait une assu-
rance obligatoire pour les gros risques
pour I'ensemble de la population, une
assurance facultative pour les autres soins
médico-pharmaceutiques ainsi  que
I'assurance obligatoire d'une indemnité
journaliére pour tous les travailleurs. Le
Parlement s'écarta de ces propositions et
proposa un projet favorable & une assu-
rance facultative des soins médico-phar-
maceutiques moyennant un financement
partiel par des cotisations obligatoires
d'un montant de 3 pour cent au maximum
du revenu d'une activité lucrative. Le
caractére obligatoire de l'assurance
d'une indemnité journaliére était main-
tenu.

Ce type de proposition de révision
complete de la loi ayant échoué, une révi-
sion partielle de celle-ci fut tentée. En
1981, le Conseil fédéral présenta son
message sur la révision partielle de 'assu-
rance-maladie. Aprés maintes discussions,
seul un programme d'urgence fut proposé
en votation populaire. Ce projet échoua
également en votation populaire en
décembre 1987. Celui-ci renoncait &
I'assurance d'une indemnité journaliére
obligatoire pour les travailleurs et intro-
duisait une assurance obligatoire garan-
fissant une allocation en cas de maternité.
D'autre part, toute une série de mesures
de mditrise des colts éfait infroduite dans
le secteur de l'assurance facultative des
soins médico-pharmaceutiques. De plus,
ce projet majorait la participation aux
colts des assurés (20 pour cent), amélio-
rait les prestations et autorisait la création
de caisses de sant¢ HMO (Health Main-
tenance Organisation).

Fonctionnement

La figure 1 présente le fonctionnement du
systtme de santé en Suisse. Les différents
postes & l'origine des coOts sont ventilés
de la fagon suivante: hopitaux, médecins,
dentistes, pharmacies, drogueries, soins
extra-hospitaliers, laboratoires, physiothé-
rapeutes, chiropraticiens et autres fournis-
seurs de prestations. Les payants actifs
dans le systéme sont ventilés de la fagon
suivante:
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® les organismes tuteurs des assurances
sociales que sont les caisses-maladie,
les assurances accidents, invalidité et
militaire. Les ressources de ces types
d'assurance proviennent d'une part
de fonds transférés par les pouvoirs
publics et d'autre part de fonds privés
(cotisations et participation de la
population). Dans le domaine de
I'assurance-accidents, 'essentiel des
ressources provient des primes des
assurés alors que I'assurance-invali-
dité est financée par les contributions
des assurés et des employeurs et de
celles des pouvoirs publics. L'assu-
rance-militaire est quant & elle entiere-
ment financée par la Confédération.
En 1990, la part des caisses-maladie
dans cet ensemble pour le finance-
ment selon I'agent payeur des coGts
de la santé était de 82.7 pour cent,
celle de 'assurance-accidents de 7.6
pour cent, celle de I'assurance-invali-
dité et assurance-vieillesse de 10.2
pour cent et celle de I'assurance-mili-
taire de 0.4 pour cent (Office fédéral
de la statistique, 1993; calculs de
I'office fédéral des assurances
sociales).

® les pouvoirs publics (Confédération,
cantons, communes) auxquels la
population acquitte des impdts;

@ les patients auto-payants, les assurés
privés et les autres sources de finance-
ment comme par exemple les
personnes assurées & I'étranger.

En Suisse, 'assurance-maladie est facul-
tative. On constate toutefois qu’environ 99
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pour cent de la population est assuré
auprés d'une caisse-maladie. En outre,
quatre cantons ont introduit 'assurance
obligatoire pour 'ensemble de la popu-
lation. Certains cantons l'ont déclarée
obligatoire pour certaines catégories de
la population - telles que personnes
&gées, enfants en &ge de scolarité,
apprentis ou personnes & revenus modes-
tes par exemple. Certaines communes ont
¢galement déclaré |'assurance-maladie
obligatoire pour 'ensemble de leurs rési-
dents. l'assurance-maladie sociale est
fondée surle principe de I'assurance indi-
viduelle et 'assurance du chef de famille

ne couvre pas les membres de cette
famille. Il est toutefois possible qu'une
personne soit assurée automatiquement
si elle fait partie par exemple d'une entre-
prise ayant conclu une assurance collec-
five pour I'ensemble du personnel.
U'assurance-maladie est gérée par un
grand nombre de caisses-maladie
(environ 200, tendance & la baisse) qui,
dans la mesure ou elles remplissent les
conditions qui leur sont assignées, sont
reconnues par la Confédération et recoi-
vent par conséquent des subsides de
celle-ci. Les caisses-maladie reconnues
pratiquent I'assurance des soins médi-
caux et pharmaceutiques et/ou l'assu-
rance d'une indemnité journaliere indem-
nisant les assurés de la perte de salaire ou
de gain résultant de l'incapacité totale de
travail. Elles peuvent prévoir dans leurs
statuts le versement de prestations plus
étendues que celles prescrites par la loi
ou encore l'allocation d'autres prestations,
de nature complémentaire. La loi leur
impose uniquement de fournir des presta-
tions minimales ainsi que de remplir
certaines obligations (devoir d'accepter
les assurés, interdiction d'imposer des
réserves pour une durée de plus de 5 ans,
hospitalisation illimitée des invalides, etc).
Les caisses peuvent également prévoir
dans leurs statuts une limite d'age
d’admission, un délai de trois mois ou plus
durant lequel I'assuré ne recoit aucune
prestation ou une réserve (refus des
prestations durant 5 ans pour une
maladie antérieure et passible de
rechutes au moment de I'admission).

—— fluxfinandiers
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Relations entre patients et
prestataires

En Suisse, I'assuré a en principe la possi-
bilit¢ de choisir librement son prestataire
de soins. le libre choix est limité si l'assuré
participe & une expérience de type HMO.
Lassuré a également en principe le libre
choix de I'hépital. Dans les faits, I'assuré
ne peut se voir rembourser que I'hospita-
lisation dans un établissement conven-
tionné et situé au lieu de son domicile ou
dans les environs. S'il se rend dans un
autre établissement, la caisse rembourse
ce qu'elle aurait payé dans I'établisse-
ment le plus proche du lieu de domicile
de l'assuré ou des environs. Dans le
secteur hospitalier, il n'existe pas de libre
choix du médecin en division commune.

Relations entre patients et tiers
payants

Chaque caisse constitue une communauté
de risque distincte, chaque nouvel assuré
représentant un risque supplémentaire.
Les assurés ont la possibilité de choisir
librement leur caisse. Si l'assuré est
contraint de changer de caisse, il peut
bénéficier du libre passage, c'est-a-dire
que sa nouvelle caisse ne pourra ni lui
imposer de délai ni de nouvelles réserves,
bien que les primes puissent étre modi-
fices. Ce cas de figure peut se présenter
par exemple lorsque l'assuré change de
lieu de résidence, lorsqu'il doit quitter la
caisse de son entreprise ou lorsque sa
caisse est dissoute.

LU'assurance-maladie est essentiellement
financée par les cotisations des assurés
(voir figure 2). Celles-ci représentent en
effet prés des trois quarts de I'ensemble
des receftes des caisses-maladie. Les

Figure 2
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autres recettes sont constituées parla parti-
cipation aux frais, les subsides des
pouvoirs publics, les subsides d’employeur
et par divers autres facteurs comme les
intéréts ou les remboursements de presta-
tions par exemple. Les cotisations consti-
tuent des primes par téte et ne sont donc
pas proportionnelles au revenu des
assurés. Ces primes & payer sont éche-
lonnées en fonction de I'ége d'entrée dans
la caisse. Tant qu'il est affili¢ & la méme
caisse, l'assuré paiera donc la prime
correspondant & son age d'entrée, cette
prime augmentant toutefois avec I'évolu-
tion des codts de la santé.

Un systéme d'assurance-maladie faculta-
tive implique qu'une entrée de plus en plus
tardive de l'assuré dans la caisse corres-
pond & une cotisation qui est également
de plus en plus élevée, puisque le risque
augmente avec |'age. Ce principe reste
valable lorsque 'assuré passe d'une caisse
& l'autre. Ainsi une personne devant
changer de caisse & un ége déja avancé
devra subir une augmentation importante
de prime, ceci méme i elle a été contrainte
de quitter sa caisse. Ce cas de figure se
présente  relativement  fréquemment
actuellement dans le cas de fusions de
caisses. Un certain nombre de personnes
jeunes s'étant déplacé vers des caisses bon
marchg, certaines caisses se sont retrou-
vées avec une proportion trés importante
de personnes Ggées et ont été contraintes
de fusionner. D'autres causes peuvent
toutefois expliquer la multiplication de ces
fusions (caisses trop pefites par exemple).
Les primes sont différentes selon les régions
dans la mesure ou les cotts de I'assurance
ne sont pas identiques parfout. Jusqu'é
I'entrée en vigueur des mesures visant & la
maitrise des colts en octobre 1992, les
primes pouvaient étre au maximum de 10
pour cent plus élevées pour les femmes

Figure 3

que pour les hommes. Les primes ont forte-
ment augmenté au cours de ces derniéres
années et les assurés consacrent une part
toujours plus importante de leur revenu &
I'assurance-maladie (voir figure 3). Lors
d'une estimation récente, I'Office fédéral
des assurances sociales (OFAS) estimait
ainsi qu’environ la moitié des ménages
consacrait en 1993 plus de 8 pour cent
de leur revenu au paiement des primes.
Les assurés contribuent également aux
recettes des caisses-maladie par une parti-
cipation aux frais qu'ils occasionnent.
Celle-ci est constituée par une franchise
annuelle de 150 francs Suisses et une cote
part de 10 pour cent des frais qui dépas-
sent la franchise. Jusqu'a I'entrée en
vigueur des mesures d'économie dans le
domaine de I'assurance-maladie, la parti-
cipation ne pouvait toutefois pas excéder
750 francs suisses et n'était pas percue en
cas d'hospitalisation. Cet arrété fédéral a
quant & lui prévu une contribution aux frais
de traitement de 10 francs suisses par
journée d'hospitalisation et une participa-
fion aux colts pour les traitements ambu-
latoires et hospitaliers limitée & un montant
maximal total de 500 francs suisses,
aucune participation aux colts n’étant
exigée pour les traitements hospitaliers
fournis & des enfants, des personnes
séjournant plus de 180 jours dans un
hopital et les femmes requérant des
prestations liées & la maternité.

Relations entre fournisseurs de
prestations et tiers payants

Les conventions tarifaires ont lieu au
niveau cantonal entre les fédérations de
fournisseurs de prestations et de payeurs.
La loi autorise toutefois également la
conclusion de conventions individuelles.
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Dans le domaine hospitalier, les conven-
fions sont souvent conclues directement
entre des établissements hospitaliers et les
fedérations cantonales de caisses-
maladie. Pour les mémes prestations, les
tarifs peuvent varier trés fortement d'un
hopital & I'autre, ceci & lintérieur d'un
méme canton également. Pour les tarifs
des patients hospitalisés en division
commune, les caisses acquittent la plupart
du temps un forfait complet, c'est-a-dire
que foutes les prestations sont comprises
dans ce forfait. Ce forfait ne constitue en
fait qu'une partie du cot d'exploitation, la
partie restante étant prise en charge par
les pouvoirs publics.

Certains cantons appliquent de nouveaux
systémes de financement des hépitaux,
tels que lapplication d'enveloppes
budgétaires mises & disposition des hépi-
taux par exemple. L'idée de base de
celles-ci consiste en la fixation d'un
montant global servant & la couverture
des cotts de lasanté & la charge de l'assu-
rance-maladie. Les valeurs de I'année
précédente servent de point de départ
pour la fixation du budget. Ces valeurs
peuvent en tous les cas étre corrigées selon
des critéres objectifs comme I'évolution
démographique ou des modifications
générales de l'offre de prestations.

Les personnes bénéficiant d'une assu-
rance privée et les patients payants eux-
mémes ne bénéficient en principe
d’aucune protection tarifaire, I'hépital
facturant alors une taxe journaligre &
laquelle seront ajoutés des honoraires
pour les prestations médicales et médico-
techniques. Il peut arriver toutefois que des
normes soient fixées par des directives de
I'hopital ou par des prescriptions du
canton par exemple.

En matiere ambulatoire et pour les tarifs
de I'assurance-maladie, les conventions
au niveau ambulatoire doivent étre
approuvées par les gouvernements canto-
naux. Dans la plupart des cas, ces conven-
tions contiennent une liste de prestations
individuelles auxquelles on affecte un
certain nombre de points, ceux-ci repré-
sentant une certaine valeur. Pour les
personnes non assurées, les prix des
prestations sont en principe déterminés
selon les regles du droit privé. Il se peut
toutefois que les associations de médecins
fixent des directives internes en la matiére
pour leurs membres.

Concernant les analyses de laboratoire,
on différencie les analyses selon qu'elles
sont effectuées dans le cabinet médical ou
dans un laboratoire indépendant. Dans le
premier cas, le tarif est fixé dans la conven-
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tion médicale conclue au niveau cantonal.
Dans le second cas, le tarif est réglé par le
Département Fédéral de I'Intérieur (DFI).
Ce tarif est également appliqué par les
assurances sociales fédérales.

Les prestations des personnes exercant
une profession paramédicale, par
exemplé les physiothérapeutes, sages-
femmes et les infirmiers, les conventions
tarifaires sont également conclues au
niveau cantonal entre les fédérations de
caisses-maladie et les groupes profes-
sionnels en question, les autorités canto-
nales fixant les tarifs si aucune convention
ne peut étre conclue. Dans les faits, les
conventions sont souvent conclues au
niveau de la Confédération. Il y a en effet
possibilité de transmettre le pouvoir de
négociation des fédérations de caisses
cantonales au Concordat des caisses-
maladie suisses et de fixer ainsi un tarif
national. Al'exception de certains cantons,
ceci est notamment le cas, par exemple,
pour les physiothérapeutes.

Le traitement dentaire ne fait pas partie
des prestations obligatoires & la charge
de l'assurance-maladie. Toutefois, la juris-
prudence du Tribunal fédéral des assu-
rances a désigné certaines prestations
obligatoires. Il s'agit d'interventions dans
la cavité buccale qui ne sont pas des
mesures dentaires au sens restreint mais
qui sont cependant entreprises presque
exclusivement par des chirurgiens-dentis-
tes. Dans de tels cas, le dentiste doit étre
mis sur un pied d'égalité avec le médecin,
et les caisses-maladie ont 'obligation de
prendre en charge ces prestations. Il s'agit
par exemple de certaines interventions &
la méachoire ou de tumeurs.

Les patients des autres assurances sociales
bénéficient d'une protection tarifaire dans
la mesure ou existe une convention en la
matiére. Celle-ci est composée de presta-
tions générales, radiographies, et anesthé-
sies parmi d’autres services. Le tarif est
fondé sur le systéme des points de taxa-
tion. Ce tarif sert par ailleurs souvent de
base pour établirles honoraires en cabinet
privé (Office fedéral de la statistique,
1993).

Les prestations des infirmiéres et infirmiers
prises en charge par les caisses-maladie
sont précisées sous forme d'ordonnance
alors que les soins & domicile ne sont en
principe pas compris dans les prestations
obligatoires des caisses-maladie. Les tarifs
appliqués sont souvent fixés par les orga-
nisations elles-mémes ou par des arrétés
de droit public. On estime que les
montants payés pour les soins infirmiers et
& domicile couvrent en moyenne moins de
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la moiti¢ des frais effectifs des soins (Frei et
Hill, 1992), la plus grande partie étant
acquittée par des contributions des
pouvoirs publics et les cotisations des
membres.

En matiére de médicaments, ceux dont la
prise en charge est recommandée aux
caisses-maladie font partie d'une liste
appelée «liste des spécialités». La publi-
cation de cette liste est du domaine de
I'Office fédéral des assurances sociales
(OFAS). Dans les faits, les médicaments
faisant partie de cette liste sont remboursés
par toutes les caisses-maladie. D'autres
médicaments font quant & eux partie de la
dliste des médicaments avec tarif. Celle-ci
contient des médicaments qui sont confec-
tionnés par le médecin ou le pharmacien
et qui doivent étre pris en charge obliga-
toirement par les caisses-maladie. Les
caisses ont d'autre part la possibilité de
prendre en charge certains médicaments
& titre volontaire. Outre ces deux listes, il
faut encore mentionner l'existence d'une
liste négative réglée par la convention
entre la Société suisse de pharmacie et le
Concordat des caisses-maladie suisses.
Celle-ci comprend les médicaments ne
devant pas étre pris en charge par les
caisses-maladie, ceci méme & titre volon-
taire.

L'OFAS exerce son influence en matiére
de prix des médicaments de deux
maniéres. || examine notamment si un
médicament est économique afin de
pouvoir ladmettre dans la liste des spécia-
lités. De plus, les prix des médicaments
inscrits sur la liste des spécialités ne
peuvent étre augmentés qu'avec l'accord

de I'Office.

Réle des pouvoirs publics

Le systéme de santé suisse est frés éloigné
d'une organisation centralisée. Les mots
clés sont ici le fédéralisme et I'application
du principe de subsidiarité. Les pouvoirs
publics jouent un réle important en
matiére de compétence, de surveillance
et de subventionnement, et de respons-
abilité sur les hopitaux, les caisses-
maladie et les soins extra-hospitaliers. |l
existe également un grand nombre de
relations entre les différentes autorités (voir
figure 4).

Au niveau des instances fédérales, c'est le
Département fédéral de I'Intérieur (DFI) qui
possede principalement la responsabilité
des questions relatives & la santé publique.
Deux composantes de ce département
sont responsables des questions ayant trait
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au secteur de la santé. UOFAS est en
charge de la surveillance, du contréle et
du subventionnement des caisses-maladie.
L'Office fédéral de la santé publique
(OFSP) joue un réle de surveillance sur
I'exécution des lois fédérales dans les
différents cantons et communes. Deux
commissions fédérales (la Commission
fedérale des médicaments et la Commis-
sion fédérale des prestations) donnent un
préavis au Conseil fédéral en ce qui
concerne les prestations & prendre en
charge par les caisses-maladie (presta-
tions générales, médicaments et analyses).
Les cantons ont leur propre loi sanitaire.
Ceux-ci déleguent d'autre part certaines
de leurs compétences & des organes inter-
cantonaux, ceci en matiere de formation
ainsi qu’en matiére d’autorisation et de
contréle des médicaments. C'est en effet
I'Office intercantonal de contréle des médi-
caments qui est compétent en ce qui
conceme lintroduction d'un médicament
sur le marché. Cet office pratiquera une
évaluation coGts-risques pour décider de
Iintroduction d'un médicament sur le
marché. La prise en charge de ce médica-
ment par l'assurance-maladie sera
soumise & une comparaison cots-utilité.
Les cantons ou communes ont la respon-
sabilit¢ des hépitaux publics. Des subven-
tions sont affectées par ceux-ci aux hépi-
taux publics ainsi qu'aux cliniques privées
d'intérét général. Des subventions sont
également affectées dans le domaine des
soins extra-hospitaliers (Spitex) pour
lesquels les communes jouent souvent un
réle de responsable.

Les cantons sont égcx|ement compétents en
matiére de planification. Les mesures visant
& la maiftrise des codts prises récemment
chargent toutefois les cantons d'établir

Figure 4
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dans le domaine de la santé publique une
planification cantonale ainsi qu'une plani-
fication intercantonale dont le but est
d'améliorer la coordination entre les four-
nisseurs de prestations, d'utiliser les
ressources de facon optimale et de réduire
les codts.

En cas de régime sans convention, les
gouvernements cantonaux peuvent étre
I'objet d'un recours devant le Conseil
fedéral.

Colts

Selon les données de I'Office fédéral de
la statistique (1993, p. 41), les cotts de la
santé en Suisse se sont élevés & 26.3 mil-
liards de francs en 1990 alors qu'ils
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s'élevaient & 18.4 milliards en 1985 soit
une augmentation de 43.1 pour cent. Plus
de la moti¢ de ces codts (52.8 pour cent)
est engendrée par les établissements de
santé (soins intra-muros). Les soins ambu-
latoires étaient & la source de 39.5 pour
cent des coits, la part des médecins étant
la plus importante en la matiere (17.5
pour cent). Le solde des colts est constitué
par les cotts administratifs et les dépenses
pour la prévention des maladies et des
accidents des assurances sociales et de
I'Etat (7.7 pour cent). Au cours de cette
méme période, 'évolution des colts a été
la plus importante dans les établissements
de santé (+ 46.5 pour cent) alors quelle
était moins importante pour les services
ambulatoires (+ 36.1 pour cent).

Financement

On distinguera deux types de finance-
ment du systéme: le financement selon
I'agent payeur et le financement selon
I'agent supportantla charge économique.
Dans le financement selon I'agent payeur,
la part des pouvoirs publics correspond
aux contfributions  directes de la
Confédération, des cantons et des
communes. On ne tient pas compte dans
cette part des subventions fournies aux
assurances sociales. Dans le cas du finan-
cement selon I'agent supportant la charge
économique, les participations et les
primes doivent étre affectées sur les pa-
tients alors qu'elles doivent étre déduites
des assurances sociales. D'autre part, les
subventions des pouvoirs publics aux
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assurances sociales doivent étre incluses
(figure 5).

Au niveau du financement direct, les assu-
rances sociales prennent en charge prés
de la moitié de 'ensemble des prestations
alors que la charge des ménages s'¢leve
& moins de 30 pour cent. Si I'on considére
les agents supportant la charge écono-
mique, les ménages représentent la part
la plus importante avec 62.9 pour cent
des dépenses (figure 6).

Au niveau des subventions, la loi sur 'assu-
rance-maladie modifiée en 1964, encore
en vigueur, prévoit que la Confédération
finance un certain pourcentage des frais
médico-pharmaceutiques: 10 pour cent
pour les hommes, 35 pour cent pour les
femmes et 30 pour cent pour les enfants.
Comme mentionné ci-dessus, les subven-
tions doivent compenser les obligations
imposées aux caisses par la conséquence
sur I'évolution des primes. La part des
subventions fédérales dans les recettes
des caisses-maladie est en effet passée
de 17.6 pour centen 1970 & 19.2 pour
cent en 1991 (OFAS, 1992, p. 13). Cette
limite a été relevée de 300 millions de
francs suisses en 1990 passant ainsi & 1,3
milliards de francs suisses. Dés lors, ces
subventions ont également ét¢ mieux diri-
gées sur les caisses présentant une plus
grande proportion de personnes Ggées.
De plus, selon les dispositions urgentes
prises en 1991, la Confédération verse
100 millions de francs suisses chaque
année aux cantons afin de les aider et les
encourager & subventionner des réduc-
tions de primes en faveur des assurés &
revenus modestes.

Afin de pouvoir bénéficier de cette
subvention fédérale, les cantons doivent
également contribuer & cette réduction
des cotisations en fonction de leur capa-
cité financiére. Cette contribution canto-
nale est complétée par d'autres subven-
tions générales des cantons décrétées par
le droit cantonal et destinées & la réduc-
tion générale des primes. Ces dispositions
en la matiere varient foutefois d'un canton
& l'autre. En 1992, les cantons versaient
prés de 534 millions de francs suisses au
titre de cette contribution pour la réduc-
tion des primes.

Le subventionnement de la part des
cantons joue également un role trés
important dans le domaine de la santé
publique. Les cantons foumnissent en effet
des subventions aussi bien aux hépitaux
publics qu'aux cliniques privées d'intérét
général. Le niveau de ces subventions
aura notamment des répercussions au
niveau de la fixation des tarifs acquittés
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par les caisses-maladie. Une grande
partie des hopitaux bénéficie donc de
subventions et est par conséquent soumise
& une planification hospitaliere cantonale.
Les cantons affectent également leurs
subventions aux soins fournis & |'extérieur
de I'hopital (Spitex), ceux-ci étant par
ailleurs souvent mis sous la responsabilité
des communes.

Réformes

Le réle que joue la santé publique dans
notre société est particulirement difficile
& quantifier. Lorsque I'on se préoccupe de
I'évolution des cotts de la recherche, des
moyens de diagnostic et des possibilités
thérapeutiques, on oublie souvent de
mettre en relief |'état sanitaire obtenu
gréce & I'ensemble de ces dépenses. Or,
comme précisé ci-dessus, limportance de
la somme consacrée aux dépenses de
santé correspond & un état sanitaire de la
population suisse qui est parmi les meil-
leurs des pays industrialisés. D'autre part,
la couverture médicale est d'une densité
importante en Suisse dans les sens qu'un
médecin et des soins de qualit¢ sont
toujours disponibles dans un faible rayon,
et dans |'éventualité d'une hospitalisation,
le refour & la vie sociale normale est en
régle générale garanti dans un délai
parfaitement correct. Si la particularité du
fédéralisme suvisse comporte certains
inconvénients (manque de coordination
entre les cantons, manque de structures
officielles de planification et de coordina-
tion au plan national), il n"en comporte

Figure 6

pas moins certains avantages tels que par
exemple une décentralisaion des déci-
sions permettant de mieux tenir compte
des besoins du citoyen.

Certains faits apparus au cours de ces
derniéres années (augmentation plus
rapide des dépenses de santé pa rapport
aux prix et aux salaires, augmentation
des  primes  d'assurance-maladie
entrainant pour certains groupes de la
population des charges financiéres & la
limite du supportable) ont toutefois néces-
sité I'introduction de certaines mesures
d'urgences permettant de faire le pont
jusqu'a 'entrée en vigueur d'une nouvelle
loi sur I'assurance-maladie. En effet,
'ensemble des facteurs influencant
I'évolution des colts n'a pas été sans
conséquence sur les assurés principale-
ment. Ainsi, 'on a assisté & plusieurs modi-
fications dans les années passées et
notamment & un fransfert des charges
entre les différents payeurs.

Ces données permettant une compa-
raison du financement entre 1975 et
1990 démontrent que la part des
pouvoirs publics a considérablement
diminué durant cette période (de 44.8
pour cent & 33.9 pour cent). Il faut relever
que cefte part comporte un élément de
solidarité dans la mesure ou elle est
financée par les impéts. Le transfert des
colts s'est fait pratiquement exclusivement
& la charge de l'assurance-maladie dont
la part de financement s’est accrue de
18.9 pour cent & 28.2 pour cent. Cette
évolution est due principalement au
blocage des subventions de la
Confédération au niveau de 1976 mais

Financement des dépenses de santé par source, 1975-1990
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aussi au fait que les conventions canto-
nales pour le financement de I'hospitali-
sation ont mis en général une part crois-
sante & charge de l'assurance-maladie.
De plus, il s'agit également d'un probléme
existant du cété des caisses, celles-ci
n'étant — ily a peu de temps encore — pas
assez actives et ne jouant souvent qu’un
réle d'institution de financement. Cette
évolution a contraint les caisses-maladie
& augmenter périodiquement et consi-
dérablement leurs primes. Lorsque l'on
parle d'explosion des cotts de la santé,
on devrait donc plutét parler d’explosion
des primes des caisses-maladie. Cette
explosion des cofisations a eu de fortes
répercussions sur la part des dépenses
des ménages affectées & celles-ci.

Cette évolution des coOts (augmentation
plus rapide des dépenses de santé par
rapport aux prix et aux salaires), le
systéme de cofisation par téte indépen-
dant du revenu ainsi que le versement de
subsides fédéraux également indépen-
dants du revenu ont conduit au fait que
les revenus les plus bas souffrent particu-
lierement de cette situation. Il existe donc
un manque de solidarité entre riches et
pauvres. D'autre part, il peut exister des
solidarités faussées du fait que des
familles jeunes par exemple doivent se
solidariser avec des personnes égées qui
peuvent étfre riches. En comparaison avec
les autres branches des assurances
sociales, la solidarit¢ dans l'assurance-
maladie est la moins développée. La
répartition non uniforme des risques entre
les caisses a par ailleurs entrainé au cours
de ces demiéres années des différences
de primes importantes enire celles-ci,
celles possédant un effectif plus important
de personnes dgées ou de femmes étant
contraintes d’appliquer des primes plus
élevées. 'augmentation des coots d'assu-
rance a accentué ces écarts de maniére
importante. Le probléme est encore
devenu plus aigu du fait de la tendance
des jeunes & entrer dans des caisses
offrant des primes plus basses. Or, seules
les personnes jeunes peuvent se permettre
de changer de caisse, ceci du fait que le
montant de la prime dépend de I'a4ge
d’entrée dans la caisse. Il n'est donc
pratiquement plus possible de changer
de caisse & partir d'un certain &ge.
Certaines caisses se retfrouvant avec une
proportion trés importante de personnes
dgées ont donc été contraintes de
fusionner, ceci contribuant encore &
aggraver la désolidarisation. Comme
mentionné précédemment, il existe toute-
fois d'autres causes & la fusion entre les
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caisses (leur petite taille par exemple).
Bien que leur nombre ait constamment
diminué ces derniéres années, on peut se
demander si I'existence d’environ 200
caisses est justifiée ou non. '
Est-ce que le systéme est aujourd’hui
encore supportable pour une maijorité de
la population? Maintenir un tel systtme
de santé implique un prix & payer. Il est
possible que la population soit préte & en
payer le prix. Ceci pourrait d'ailleurs
constituer I'une des interprétations possi-
bles des échecs des tentatives de révision
effectuées ces demiéres années. On pour-
raiten effet penser que la population étant
satisfaite du systéme existant et étant
disposée & en payer le prix aitjugé qu'une
modification n'était pas utile. Il y a toute-
fois une partie de la population pour
laquelle les augmentations de cotts de
I'assurance-maladie sont devenues insup-
portables. On peut penser par exemple
aux personnes dgées qui souffrent des
fusions de caisses, aux familles avec
plusieurs enfants ainsi qu'aux personnes
& faible revenu.

En résumé, les deux principaux objectifs
des innovations introduites sont la lutte
contre la désolidarisation d'une part,
celle-ci devant s’exercer & tous les niveaux,
aussi bien entre assureurs qu’entre assurés
(jeunes etvieux, hommes et femmes, riches
et pauvres) et la maitrise des cotts de la
santé d'autre part.

Réformes récentes

Caisses de santé et assurance
avec bonus

En 1989, le Conseil fédéral a autorisé
I'introduction de formes particulieres
d'assurance pour une durée de six ans
dans la loi sur 'assurance-maladie, ceci
concernant en particulier les caisses de
santé de type HMO et I'assurance avec
bonus.

les caisses de santé ayant pour
caractéristique de restreindre le libre
choix des fournisseurs de prestations, on
pense ainsi mettre un frein & la demande
de prestations. En contrepartie, les
caisses renoncent & percevoir une parti-
cipation aux frais et prennent en charge
les coOts de contrdles préventifs. Par
rapport & l'assurance-maladie ordi-
naire, une légere réduction des cotisa-
tions pourrait étre accordée. Au niveau
qualitatif, 'introduction d'un systéme tel
que le HMO permet aux adhérents de
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disposer de soins & long terme et
d’ensemble. On tient donc également
compte des aspects préventifs et des
mesures de maintien de la santé.
L'assurance avec bonus permet donc
aux caisses d'accorder une réduction de
cotisations aux aussurés qui, au cours
de l'année civile, nont pas recouru &
leur caisse. (Seules exceptions, les
prestations de matemité et de contréle
préventif n‘annulent pas le bonus). Si la
prime est plus élevée la premiére année
(+10 pour cent), elle diminuera régu-
lierement par la suite pour atteindre une
diminution de 45 pour cent au maximum
lors de la cinquiéme année. Le but de
I'introduction de ce type d'assurances
est de suggérer & l'usager une attitude
plus épargnante.

Franchise & option

Le Conseil fédéral a introduit ce principe
et réglé les modalités en 1986. Sur la
base de leurs statuts, certaines caisses
avaient toutefois prévu plus tét de telles
franchises dans le cadre des assurances
pour patients privés. Pour les assurés
adultes et les mineurs, des variations
dans le maximum déductible autorisé
dans chaque cas de maladie ont ét¢
spécifiées, et les caisses qui ont offert ce
type de mesures ont réduit leur cotisa-
tion en conséquence. Une franchise de
350 francs Suisses pour un adulte et de
50 francs Suisses pour un mineur ont
conduit & une réduction de prime de 12
pour cent; pour une franchise de 600
francs Suisses pour un adulte et 150
francs Suisses pour un enfant, la réduc-
tion était de 22 pour cent; et pour 1200
francs Suisses et 200 francs Suisses de
franchises, la prime a été réduite & 35
pour cent.

Cotisations minimales dans
I'assurance collective

Dans le but de freiner le phénoméne de
désolidarisation, le Conseil fédéral a
ancré - en 1991 - le principe de cotisa-
tions minimales dans l'assurance collec-
tive. Celui-ci a pour but la réduction de 25
pour cent au plus de la prime par rapport
& la moyenne pondérée des cotisations
de l'ensemble des caisses. Un autre
moyen permettant de lutter contre la déso-
lidarisation est celui constitué par la limi-
tation de I'échelonnement des cotisations.

Par décision du 3 décembre 1990, il a
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été décidé que la cotisation du groupe
d'age le plus élevé dans 'assurance des
soins médicaux et pharmaceutiques ne
peut dépasser le double de la cotisation
la plus basse, cette proportion étant aupa-
ravant de un pour trois.

Mesures d'urgence

Comme le projet de révision fondamen-
tale de lassurance-maladie aura
demandé un certain temps avant d'étre
concrétisé, le Parlement suisse a adopté
un certain nombre de mesures d'urgence
en vue d'enrayer la hausse des couts et la
désolidarisation  dans  I'assurance-
maladie. Parmi les mesures proposées,
celles ayant pour but d'endiguer les cotts
de l'assurance-maladie sont les plus
importantes. Il s'agit de limiter les augmen-
tations de tarifs et de prix relatifs aux
prestations de |'assurance-maladie. Ainsi,
les tarifs et les prix applicables aux presta-
tions de 'assurance-maladie ne pouvaient
étre augmentés que dans la mesure ou
I'augmentation prévisible des frais annuels
moyens de fraitement par assuré ne
dépassait pas de plus d'un tiers celle de
lindice suisse des prix & la consommation.
Cette régle de limitation de 'évolution des
tarifs était également valable pour les
médicaments et les analyses. Les tarifs de
la liste des analyses ont par conséquent
été bloqués en 1992 alors que ceux de la
liste des spécialités ont été augmentés de
3.9 pour cent.Sans I'application de I'arrété
fedéral urgent, ce taux aurait été au moins
de 6 pour centselon la date de la demiére
adaptation des prix. Outre les mesures
destinées & freiner les coots, I'augmenta-
tion des cotisations a également été limitée
de maniere directe. Ces mesures ont été
prises & la suite de 'annonce par les
caisses-maladie au printemps 1991 d'une
augmentation des primes de 15 & 20 pour
cent pour I'année suivante, augmentation
résultant de I'évolution moyenne des codts
des caisses en 1991 de 12 & 13 pour
cent. L'arrété fédéral du 13 décembre
1991 a préwu de limiter 'augmentation
des primes & 10 pour cent au maximum
en 1992 dans I'assurance individuelle de
base.

Afin d'agir sur la désolidarisation, il a été
prévu qu'aucune nouvelle caisse ne
pouvait étre reconnue et qu’aucune exten-
sion du rayon d'activité des caisses ne
serait autorisée durant la durée de validité
de l'arrété fédéral. D'autre part, I'arrété a
introduit une compensation des risques
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entre les caisses, entrée en vigueur au
premier janvier 1993. Cette disposition
permet & une caisse comprenant une
grande proportion d'assurés agés et de
femmes d'obtenir des fonds de la part de
caisses composées d'un grand nombre de
jeunes assurés et d’ hommes. Cette mesure
devrait calmer la concurrence que se
livrent les caisses pour attirer les jeunes
assurés. De plus, limportance des cofisa-
tions représentant une charge importante
pour des assurés & faible revenu, les
cantons ont été incités & mettre en oeuvre
des réductions individuelles de cotisations.
Ainsi, un canton ¢& faible capacité finan-
ciére recevra de la part de la Confédéra-
tion une part des 100 millions destinés &
réduire les cotisations des assurés & faible
revenu, la condition étant que le canton en
question verse également I'équivalent de
cette contribution fédérale.

L'arrété fedéral de décembre 1991 préci-
sait également qu'un nouveau program-
me de mesures urgentes contre la hausse
des colts devait étre proposé, celui-ci
devant principalement mieux prendre en
compte les intéréts des cantons et dans la
mesure du possible limiter plus fortement
la hausse des coGts que l'arrété précédent.
Un nouvel arrété fédéral a donc été discuté
par les chambres fédérales en octobre
1992 et un certain nombre de mesures ont
été prises afin d’atteindre ces obijectifs.
Dans le secteur ambulatoire, les tarifs et les
prix applicables aux prestations de I'assu-
rance-maladie ont été limités en 1993 &
I'état au 30 juin 1992. Pour les médica-
ments de la liste des spécialités et de la
liste des médicaments avec tarif, la date de
référence est fixée au 15 septembre 1992.
En effet, les adaptations de prix en la
matiére ont lieu deux fois par an, soitle 15
mars et le 15 septembre. De ce fait,
I'augmentation des tarifs et des prix des
traitements ambulatoires a été ralentie de
maniére plus importante que par le biais
de la réglementation de l'arrété fédéral
urgent de décembre 1991.

Dans le domaine hospitalier, les hausses
de tarifs sont simplement sourmises & une
limitation ef non pas & un blocage. Le non-
gel des tarifs et des prix dans le domaine
hospitalier est do principalement au fait
que la solution proposée devait tenir
compte des intéréts des cantons. Ces
derniers souhaitaient en effet que les frais
de personnel soient mieux considérés. Afin
de répondre & cet objectif, la part du forfait
hospitalier qui correspond aux dépenses
de personnel est indexée en fonction de
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Iindice des salaires établi par I'Office
fedéral de l'industrie, des arts et métiers et
du travail (OFIAMT) tandis que la part des
frais de matériel est indexée en fonction
de l'indice des prix & la consommation.
Contrairement & I'arété fédéral urgent de
décembre 1991, 'on ne tient pas compte
de l'évolution antérieure des coUts.
Aucune marge supplémentaire au-dessus
de lindice des prix et des salaires n’'est
prévue.

La participation aux codts hospitaliers est
une mesure prévoyant qu’'une contribu-
tion aux frais de traitement de 10 francs
par journée d'hospitalisation est exigée
en cas de séjour dans un établissement
hospitalier. Cette décision d'introduire une
participation au niveau hospitalier
découle de lavolonté d'influencer I'un des
éléments de la demande. Une participa-
tion aux colts doit, en effet, inciter le
patient & une prise de conscience des
colts des prestations de santé deman-
dées. Il faut encourager les patients &
opter le plus souvent possible pour les
traitements  ambulatoires,  ceux-ci
n‘exigeant qu'une infrastructure légére et
étant donc moins coOteux que I'hospitali-
sation. Dans la législation précedente, le
co0t qui incombait au patient n'était pas
plus élevé s'il choisissait les soins hospita-
liers plutdt que les traitements ambula-
foires.

Au niveau des cofisations, I'arrété fédéral
urgent d'octobre 1992 a prévu un plafon-
nement des cotisations par canton en
1993 et 1994. Le montant maximum est
déterminé & partir de la cotisation
moyenne de 'année précédente percue
pour l'assurance de base du premier
groupe d'ége de la catégorie des adultes
et d'un supplément correspondant &
I'augmentation de I'indice des prix & la
consommation de I'année précédente,
majorée des quatre cinquiémes. Les
personnes entrées & un age plus élevé
dans la caisse paieront ainsi une cotisa-
tion plus importante.

Projet de la nouvelle loi en
vigueur dés 1996

La hausse des colts de la santé et des
cotisations a affeint ces derniéres années
un seuil face auquel le Conseil fédéral et
le Parlement ne pouvaient rester inactifs.
En agissant surles tarifs des différents four-
nisseurs de prestations et sur les
phénomeénes de  désolidarisation
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auxquels I'on a assisté au cours de ces
derniéres années, on touche deux facteurs
ayant fortement contribué & la dégrada-
tion de |'assurance-maladie et de la situa-
tion des assurés en particulier. La vraie
solution passe toutefois aujourdhui par
une refonte globale et & long terme de
notre systtme de santé. En effet, les
problémes de l'assurance-maladie ne
seront pas résolus par quelques retouches
mais par une révision fondamentale.

Le projet de loi ayant pour but de réduire
& néant les défauts du systéme actuel,
I'¢élément principal du projet vise & un
renforcement de la solidarité. Le systéme
de cotisation par téte quelle que soit la
situation financiére des assurés sera
maintenu, le projet de loi supprimant
par contre 'dge maximal d’entrée, les
réserves d'assurance, les différences de
primes, certes atténuées, en fonction de
I'age d’entrée ou du sexe ainsi que les
primes spéciales autorisées pour les
contrats collectifs. Un certain nombre de
mesures sont également prévues afin
d'atténuer les différences de primes: le
libre passage intégral pour les assurés
(chaque assuré doit avoir le droit de
choisir librement son assureur et d’en
changer) ainsi que la compensation des
risques entre les assureurs pour une
période de dix ans, de facon & ce que
la structure des risques ne joue plus &
cet égard un réle fondamental dans le
niveau des primes. Ces mesures ayant
pour but de renforcer la solidarité
rendent nécessaire l'obligation de
s'assurer. En effet, le libre passage inté-
gral ne peut étre réalisé que dans le
cadre d'une assurance obligatoire, ceci
dans la mesure ou les réserves d'assu-
rance et I'échelonnement des primes
selon 'age d’entrée correspondent aux
régles de I'assurance facultative. L'intro-
duction de l'assurance-maladie obliga-
toire constitve donc un moyen
d’atteindre l'objectif fixé qui est de
garantir la solidarité.

Le systéme d'assurance introduit ne sera
toutefois pas uniforme et rigide. La plura-
lit¢ des assureurs sera en effet main-
tenue et les différences de primes subsi-
steront entre les différents assureurs. De
plus, il y aura toujours possibilité d'éche-
lonner les primes selon les cantons ainsi
qu'a lintérieur d'un méme canton.
D'autre part, des réductions de primes
peuvent étre proposées par des assu-
reurs qui offrent d’autres modéles
d’assurance (participation aux coots
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plus élévée, limitation du choix des four-
nisseurs de prestations, bonus). On a
donc un systéme contribuant également
& la maitrise des coGts dans la mesure
ou la concurrence entre assureurs est
stimulée. La solidarité sera également
renforcée par un subventionnement plus
ciblé de la Confédération et des
cantons, ceci en fonction de la situation
financiere des assurés. Les subsides ne
serviront donc plus & compenser finan-
cierement les charges que la loi impose
aux caisses. L'assurance-maladie obli-
gatoire rend ces subsides superflus dans
la mesure ou I'affiliation & des assu-
rances qui ne sont pas soumises a ces
obligations est impossible. Le projet
prévoit que 'ensemble des subsides de
la Confédération (2 milliards) et des
cantons (1 milliards) doit étre affecté &
la réduction individuelle des primes.

Le second élément du projet est repré-
senté par les mesures visant & maitriser
les coots.

Mesures ayant pour but de restreindre

la demande:

® participation aux colts plus impor-
tante: la quote-part est maintenue &
10 pour cent mais elle est étendue
aux traitements hospitaliers afin de
mettre ceux-ci sur un certain pied
d'égalité avec les traitements ambu-
latoires généralement moins cotteux.
Lles assurés devraient également
fournir une participation aux frais
d'hétellerie en cas d'hospitalisation.
Il sera également possible au Conseil
fedéral de moduler cette participa-
tion en 'augmentant pour certaines
prestations et en la diminuant ou en
la supprimant pour d'autres;

® possibilité de choix d'autres formes
d'assurance: il s'agit d'une possibilité
d'agirsur les cotts par I'intermédiaire
de la prime. Les types d'assurance
évoqués plus haut (franchise annu-
elle plus élevée, bonus) comportent
toutefois un risque au niveau de la
désolidarisation si elles sont choisies
principalement par des personnes &
faible risque. Le Conseil fédéral
pourra toutefois fixer des limites maxi-
males de réduction de primes. Dans
le cas du systtme HMO, l'effet réduc-
teur sur les colts peut exister du fait
de conventions passées avec certains
fournisseurs de prestations
rémunérés par un systéme forfaitaire
par exemple.
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Mesures ayant pour but de resteindre

I'offre:

® planification hospitaliére: le projet
prévoit que les cantons doivent établir
une planification hospitaliére. Seuls les
hopitaux qui correspondent & cette
planification peuvent pratiquer & la
charge de l'assurance-maladie. Les
hépitaux privés doivent également étre
pris en considération de maniere
adéquate dans cette planification;

® participation plus importante des
cantons aux frais d’hépitaux: le projet
prévoit que l'assurance-maladie
couvre au maximum 50 pour cent des
frais d'exploitation des hépitaux
publics. Par cette mesure, on cherche &
éviter une trop grande répercussion
des frais d'exploitation des hépitaux;

® de plus, le recours au médecin-conseil
avant de subir d'importantes interven-
tions médicales sera encouragé et la
possibilit¢ d'en obtenir I'avis étendue.

Le projet mise également sur la libert¢
contractuelle et la concurrence la plus
libre possible: le libre passage des assurés
devrait stimuler sans aucun doute la
concurrence entre les assureurs dans la
mesure oU ceux qui seront le mieux en
mesure de maitriser les coCts pourront
également proposer des primes moins
élevées. La compensation des risques
entre caisses n'empéchera pas cette
concurrence de s'exercer puisqu’elle se
fonde sur les effectifs des assureurs selon
l'age et le sexe. Cefte concurrence ne
pourra étre efficace que si les cartels
tarifaires sont abolis entre les fédérations
de caisses-maladie et celles des fournis-
seurs de prestations. Le projet prévoit ainsi
que I'adhésion & ces conventions ne sera
plus automatique pour les membres des
fedérations et qu'elles ne les lieront que
s'ils y ont expressément adhéré, ceci bien
que la conclusion de conventions farifaires
entre fédérations ne soit pas exclue.

L'accent est également mis sur la transpa-
rence par un renforcement de la stati-
stique sur l'assurance-maladie et par le
caleul des coits et le classement des
prestations des hépitaux selon une
méthode uniforme qui rendra possible la
comparaison de leurs frais d'exploitation.
Les assureurs pourront ainsi dénoncer les
conventions tarifaires qui les lient & des
hépitaux dont la gestion n'est pas écono-
mique et demander une réduction du tarif.
Le projet prévoit par ailleurs des possibi-
lités d'intervention pour la Confédération
(imposition d'un budget global, introduc-
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tion de limitations pour 'admission des fournisseurs de presta-
fions).

Concernant la garantie de la qualité, le Conseil fédéral peut
prévoir des contréles scientifiques et systématiques pour garantir
la qualité ou 'adéquation des prestations que l'assurance obli-
gatoire des soins prend en charge. Les prestations prises en
charge par lassurance-maladie sociale doivent en effet étre de
haut niveau tout en étant économiques. Il est prévu de mettre sur
pied des programmes internes et externes visant & garantir la
qualité des soins.

Un autre aspect du projet est constitué par I'extension des presta-
tions: suppression de toute limite de durée de prise en charge
des prestations en cas d'hospitalisation (cette obligation de
fournir des prestations en cas d'hospitalisation est aujourd'hui
limitée & 720 jours sur 900 jours consécutifs), développement
des soins prodigués hors de 'hépital, prévention intégrée dans
cerfaines limites au catalogue des prestations. Dans le domaine
des traitements dentaires, certains soins prodigués par des den-
tistes pourraient étre pris en charge, notamment ceux occa-
sionnés par une maladie grave ou ses séquelles. Il faut encore
préciser que, contrairement & la situation actuelle, la loi défini-
rait de maniére exhaustive et contraignante les prestations obli-
gatoires & la charge de 'assurance-maladie.
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Hemeran

Heparinoid Geigy

Die lokale Anwendung von
Hemeran bringt schnelle
Linderung bei miiden, schweren ‘

Beinen und oberflichlichen
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Der bewihrte Wirkstoff wird rascﬁ'._ :

resorbiert und ist gut vertraglich.

Fiir die regelmissige Beinpflege gibt -
es Hemeran in vier auf den Hauttyp
abgestimmten Formen:

“Emulgel, Gel, Créeme und Lotion.

Zur dusserlichen Behandlung

von Venenleiden.

& Hemeran
B Emulgel

Zur Behandlung von Venenleiden

Zusammensetzung: Heparinoid Geigy Indikationen: akute oberflichliche Thrombophlebitis, Himatome und In e
Thrombophlebitiden. Kontraindikationen: keine. Vorsichtsmassnahmen: nicht auf offene Wunden, Schleimhiut
Unerwiinschte Wirkungen: keine. Die ausfithrlichen Angaben finden Sie im Arzneimittel-Kompendium der Sch
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