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Réforme de I'assurance-maladie

Par Fritz Leuthy, secrétaire USS

En 1969, le congrés syndical a décidé de soutenir
I'initiative du PSS pour une meilleure assurance maladie.

Elle a recueilli 88 424 signatures valables et elle a été déposée le
31 mars 1970. Préalablement a l'aboutissement de l'initiative, le
Conseil fédéral avait chargé une commission d’experts d'examiner
un nouveau régime d’assurance-maladie (appelé par la suite « modéle
de Flims»).

Ce rapport a été publié le 11 février 1972, |l sera remis sur le métier
a la suite de la procédure de consultation et probablement opposé a
titre de contre-projet a I'initiative du PSS. Celle-ci doit étre soumise
en 1973 — a moins qu’elle ne soit préalablement retirée - au vote du
peuple et des cantons.

Dés sa parution, le modeéle de Flims a fait 'objet de vives et nom-
breuses critiques. Il a provoqué I'élaboration d'autres modeéles, qui
tendent tous a une refonte de I'assurance-maladie. Celui du Concor-
dat des caisses-maladie suisses figure, en tant que proposition de
minorité, dans le rapport de la commission fédérale d’experts.

A. Analyse succincte des differents modéles
1. Initiative PSS-USS
L'initiative, dont le texte figure en annexe, vise aux objectifs suivants:

- Rendre obligatoire pour tous I'assurance des soins médicaux et
pharmaceutiques (frais des consultations chez le médecin ou a
domicile, soins donnés a I'hdpital, opérations chirurgicales et
soins dentaires).

- Pour les maladies de longue durée ou celles qui entraineront des
conséquences financieéres graves, pour les hospitalisations, les
opérations et les accouchements, la Constitution précisera que
la totalité des frais sera a la charge de I'assurance. Dans ces cas,
aucune retenue ou franchise ne sera admissible.

- La loi d’application sera complétée par un tarif médical, car le but
de la généralisation de I'assurance-maladie n’est pas de prendre
en charge les soins a caractére luxueux. La différence de prix
entre ces derniers et le tarif sera a la charge des intéressés qui
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auront la faculté de conclure des assurances complémentaires
pour couvrir, totalement ou partiellement, ce genre de soins.
Les maladies légéres et les cas bagatelles ne seront pas totale-
ment assurés. La loi d’application déterminera avec précision les
criteres applicables en I'occurrence. En aucun cas il ne pourra
en résulter des conséquences financiéres graves.

L'assurance de la perte de gain sera également déclarée obliga-
toire pour les grands risques, particulierement pour les maladies
coliteuses ou de longue durée et pour la maternité. Les critéeres
de la Caisse nationale suisse d'assurance en cas d'accident
(CNA) sont appliqués; ils garantissent la compensation du 80%
du salaire. La loi fixera un plafond aux revenus assurables.

Les cotisations a I'assurance-maladie seront prélevées, pour les
travailleurs et leur famille, en pourcent du salaire (selon le sys-
teme de I'AVS). La situation financiére des caisses sera ainsi
consolidée. La charge pour la sécurité sociale des petits revenus
se réduira considérablement, la sécurité pour la famille augmen-
tera tout en revenant moins cher.

Comme il est depuis longtemps de régle dans les pays voisins du
notre, les employeurs devront acquitter la moitié des primes des
salariés a I'assurance-maladie.

Les caisses-maladie existantes deviendront les institutions res-
ponsables du nouveau systéme d'assurance. Leur role social sera
ainsi reconnu, elles pourront continuer leurs activités sur des
bases plus solides. Leurs efforts de rationalisation ne seront pas
entraveés.

De plus, I'assurance en cas d’accident deviendra obligatoire pour
tous les travailleurs. Aujourd’hui seuls les travailleurs des entre-
prises industrielles bénéficient de cette protection. En outre la
Confédération et les institutions d’assurance encourageront la
prévention des maladies et des accidents.

L’initiative met donc I'accent sur une assurance fédérale couvrant tous

les soins obligatoire pour tous et dont le financement soit assuré, en
marge des subventions publiques, par des cotisations calculées en

pour-cent du salaire ou revenu.

2. Le modéle de la commission fédérale d’experts (modéle de Flims)

Il s'agit de propositions législatives concrétes allant jusque dans les

détails. Ce modele est actuellement soumis a la procédure de con-

sultation. Il prévoit que

- l'assurance pour frais d’hospitalisation doit étre détachée de l'as-

surance des soins médicaux et pharmaceutiques. A cet effet, un
nouvel appareil administratif doit étre créé. Cette assurance doit
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étre obligatoire pour I'ensemble de la population, mais a partir
du sixieme jour d'hospitalisation seulement;

- l'assurance des autres frais médicaux et pharmaceutiques demeure
facultative sur le plan fédéral;

- I'assurance de /'indemnité journaliere doit étre obligatoire pour les
salariés et pour certains groupes d'indépendants.

a) Assurance facultative des soins médicaux et pharmaceutiques

Cette assurance intervient, comme jusqu’a présent, en cas de traite-
ments ambulatoires et doit étre financée par des cotisations des
assurés, des subventions des pourvoirs publics et une participation
aux frais des assurés malades. Par ailleurs, il est prévu que les
prestations de cette assurance seraient étendues de la maniére
suivante:

- prise en charge d'examens servant au dépistage des maladies;

- prise en charge d'examens de contréle dentaires périodiques ainsi
gue de certaines interventions chirurgicales et de traitements des
affections de la cavité buccale;

- pour le traitement conservateur des dents (traitement dentaire
proprement dit) et les prothéses dentaires, les caisses doivent
créer une branche d'assurance dentaire facultative comprenant
des primes distinctes;

- la durée des réserves doit étre une nouvelle fois réduite;

- les femmes continueront a payer des primes de 10% plus élevées
que celles des hommes;

- des subventions sont prévues pour diminuer les primes des
enfants;

- des subventions sont également prévues pour diminuer les primes
des assurés & ressources modestes;

- durant un certain délai, les personnes agées ont la possibilité
d’adhérer a une caisse-maladie;

- des subventions doivent continuer a étre attribuées pour les in-
demnités a verser aux médecins des régions de montagne.

Les prestations en cas d’hospitalisation ne seraient plus versées
par les caisses que pour les cing premiers jours. Elles devraient
couvrir le forfait journalier fixé pour la division commune de I'hépital
en question.

b) Assurance obligatoire d’hospitalisation

L'assurance obligatoire d’hospitalisation couvre les prestations d’as-
surance a partir du sixiéme jour un temps illimité. Ces prestations
sont les mémes pour tous les assurés, que ceux-ci se fassent soigner
en division commune, demi-privée ou privée. Le forfait couvre les
frais de la division commune de I'hépital. Une « Commission fédé-
rale hospitaliére» fixe le montant du forfait pour les différentes caté-
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gories d’établissements. Le patient hospitalisé en division commune
paie une contribution journaliére aux frais de nourriture. Seuls les
assurés de condition modeste peuvent étre exonérés de ceux-ci.
Pour fixer le montant du forfait, on a choisi les frais d’exploitation
comme critére de base. Ce forfait, qui englobe également les frais
de personnel (médecins compris) ne doit pas dépasser 70% des
dépenses d’exploitation totales.

Les dépenses d’'exploitation non couvertes par le forfait sont a la
charge des cantons.

En ce qui touche les frais d’hospitalisation des cinq premiers jours,
selon le genre d’assurance et les causes de I'hospitalisation, les
hdpitaux adresseront leurs factures a une caisse-maladie, 2 une
compagnie d'assurance privée, a une centrale d'encaissement, a la
Caisse nationale d’assurance ou a |'assurance-invalidité. 1l faudra
faire une distinction encore entre patients assurés auprés d’'une
institution d'assurance pour les cing premiers jours et patients qui
ne le sont pas. Il existera ainsi différentes catégories d'assurés. Si
le patient ne présente aucune attestation d’assurance, I’hopital lui
adressera directement la facture.

L'assurance obligatoire d’hospitalisation serait financée par des
primes en pour-cent du salaire versées moitié par I'employeur, moitié
par le salarié - comme dans I'AVS - et par des cotisations des ren-
tiers AVS. Pour une premiére période de quatre ans, ces primes
s'éléveraient a 1,8 a 2% du salaire et a 2% de la rente-vieillesse.
Enfin, des subsides fédéraux sont prévus pour encourager la cons-
truction, 'agrandissement et I'équipement des hépitaux dans la
mesure ol ceux-ci répondent aux exigences de la planification
hospitaliére.

c) Assurance obligatoire de I'indemnité journaliere

L’'obligation d’assurance est réalisée par I'assurance collective, sys-
téme qui a fait ses preuves; I'assurance serait financée par des coti-
sations en pour-cent du salaire représentant 0,75% pour les employ-
eurs et 0,75% pour les salariés. L'indemnité journaliere devrait cor-
respondre a celle de la Caisse nationale. Elle devrait couvrir 80%
du revenu et étre versée dés que I'employeur ne paie plus le salaire,
c'est-a-dire a partir du 31¢ jour.

En cas de maternité, I'indemnité journaliére doit étre versée pendant
douze semaines.

3. Le modéle du Concordat des caisses-maladie suisses

A la différence du modéle de Flims, celui du Concordat entend
empécher une division en deux parties de |'assurance des soins
médicaux. Il vise donc a instaurer.
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— une assurance obligatoire pour tous les soins médicaux et traifements
a I’hopital.

De cette maniére, il écarte les restrictions (réserves) en matiére
d'assurance et les limites d'dge inévitablement liées a un régime
d'assurance facultative. Pour ce qui est de I'amélioration des pres-
tations, le modéle CCS suit de trés prés le modéle de Flims, tant en
ce qui concerne les soins médicaux, les traitements dentaires et
I'assurance de l'indemnité journaliere. Il n’est donc pas nécessaire
d'énumérer ici les améliorations préconisées par le Concordat. Nos
commentaires des améliorations du modéle de Flims s’appliquent
également au modeéele CCS.

Cependant, le modele CCS se distingue nettement du modéale de
Flims en matiére de financement. |l prévoit que la moitié des colits
des soins meédicaux doivent étre couverts par des cotisations,
fixées en pour-cent du salaire ou du revenu, des assurés et des
employeurs. Une proportion de 20% doit étre couverte par la Confé-
dération, sous la forme d’une prestation globale a un fonds national
de 'assurance-maladie. Le solde de 30% des colits sera couvert par
des prestations des caisses alimentées par des contributions indi-
viduelles et des participations aux frais des assurés. Ce mécanisme
de financement est exposé comme suit par le Concordat:

- «La base du financement sera assurée par la constitution d'un
fonds national de I'assurance-maladie. Ce fonds sera alimenté par
des primes des employeurs et des salariés (a raison de 1,5% pour
les uns et pour les autres) et par des subsides fédéraux (représen-
tant comme jusqu’a présent 20% des frais de traitements);

- Ce fonds couvrira environ 70% des dépenses totales de l'assu-
rance-maladie (y compris les dépenses hospitaliéres).

- C'est sur cette base que sera créée la compensation sociale des
caisses-maladie qui servira en méme temps de frein pour les
dépenses.

Ce fonds national de I'assurance-maladie, géré par I'Office fédéral
des assurances sociales, remboursera aux caisses les frais hospita-
liers et leur versera des subsides par assuré. Les caisses seront
ainsia méme de garantiraleurs membres la couverture des dépenses
restantes pour la prophylaxie, les traitements médicaux, les médica-
ments et 'hépital moyennant des primes individuelles (primes repré-
sentant une réduction sensible pour la famille) et une participation
aux frais supportables. Les cantons — comme c’est partiellement le
cas aujourd’hui, — devraient verser des subsides spéciaux pour
réduire les primes des assurés de condition modeste. La moitié de
ces dépenses seraient remboursées par le fonds national d’assu-
rance-maladie.
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4. Le «modéle 72»

Dans le «Modeéle 72», la structure est la méme que dans le régime
actuel:

assurance facultative sur le plan fédéral;

au lieu d'un tarif unifié sur le plan suisse, tarifs médicaux canto-
naux pour le personnel médical;

— extension du tarif hospitalier a la région;

- extension graduelle des prestations;

- financement principal par des primes individuelles.

Les innovations de ce projet consistent dans la création d'un sys-
téme de compensation social a l'intérieur des caisses et entre les
caisses elles-mémes, dans le versement par la Confédération d'un
subside global par assuré aux caisses-maladie (représentant 10 a
15% des dépenses) qui doit entrainer une réduction des subsides
actuels, et une certaine coordination des contributions publiques
(Confédération, cantons, communes) pour couvrir les besoins hos-
pitaliers. Comme le résument les auteurs du projet:

- «Le supplément des frais d’assurance des femmes et tous les
frais d'assurance des mineurs seront transférés sur I'ensemble
des assurés adultes par un systéme de compensation entre les
caisses.

- Les cantons et les communes seront intégrés au systéme en ce
sens que la LAMA stipulera ce qu'ils auront a verser aux hdpitaux
ainsi que les subsides que, selon leur capacité financiére, ils
seront tenus de verser dans un fonds qui servira a diminuer les
primes des assurés de condition modeste. La Confédération
contribuera également a ce fonds.

- Il serait alors possible aussi de confier a cette commission pari-
taire un fonds cantonal de compensation qui permettrait aux
caisses de verser un montant forfaitaire fixe par assuré et par jour
d’hdpital et servirait a payer les prestations d’hépital selon des
barémes appropriés aux différentes catégories d’hépitaux. On
obtiendrait non seulement ainsi un nouvel instrument de compen-
sation entre les caisses et les assurés, mais aussi, comme nous
I’avons dit, un systéme supplémentaire de compression des frais.

- De plus, la Confédération verse une subvention globale par assurée
aux caisses-maladie pour compenser les hypothéques sociales.
La compensation entre hommes, femmes et enfants permet d’uni-
fier cette subvention (ce qui n’est pas le cas actuellement). Le
versement de subsides pour réduire les primes selon la situation
économique permet de réduire quelque peu la subvention globale.

- La Confédération et les cantons tirent leurs subventions de leurs
finances générales, soit des impots, etc.»
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B. Comparaison entre les divers modéles

Pour faciliter la comparaison entre les divers modéles, leurs princi-
pales caractéristiques sont confrontées au tableau Il en annexe. Le
tableau lll permet d'apprécier les charges individuelles résultant de
ces divers modéles et le tableau |V compare les charges globales.
Le «Modéle 72» n’'est pas inclus dans cette comparaison. |l est
inconcialiable dés le départ avec l'initiative PSS parce qu’il main-
tient le principe de I'assurance facultative. En outre, son mode de
financement ne répond pas aux exigences de la réalité. Le fonction-
nement de la solidarité doit étre assuré par la création «d'un systéme
de compensation social a 'intérieur des caisses et entre les caisses
elles-mémes». Mais sans régime obligatoire, chaque caisse peut se
soustraire a cette péréquation; il suffit qu’elle renonce a demander
d'étre reconnue. Ces lacunes permettent de conclure d’emblée que
ce modéle ne constitue pas une base de discussion sérieuse. La
méme remarque vaut pour le modéle des Caisses de maladie Griitli
et le modéle Cadotsch. Nous avons donc renoncé a les commenter
plus largement.

Un premier examen superficiel révéle de sensibles différences en ce
qui concerne les charges individuelles (cotisation) des assurés. Le
modeéle du PSS est le seul qui garantisse une péréquation des charges
digne de ce nom. Cela peut paraitre étonnant a premiére vue, les
modéles de Flims et du CCS proposant des modes fondamentale-
ment différents de financement. Mais tous deux préconisent la cou-
verture d’une certaine proportion des colts par des primes indivi-
duelles (modéle de Flims = co(ts pour les soins médicaux; modéle
CCS = 30% des colits globaux). Les primes individuelles faisant
aussitdt boule de neige dans les familles, elles aboutissentaimposer
des charges insupportables aux catégories inférieures et moyennes
derevenus. Pour écarter cette conséquence socialement inéquitable,
les deux modéles tendenta une compensation ou péréquation appro-
priée des charges en faveur des «économiquement faibles». Cette
solution équivaut a créer une «assurance de classe», ces deux
groupes de la population étant ainsi, inévitablement, I'objet d’'une
discrimination constante. En outre, les deux modéles maintiennent
ouverte I'éventualité de majorations constantes des primes indivi-
duelles, la part du financement adaptée automatiquement a I'évolu-
tion des salaires et revenus ne couvrant approximativement que la
moitié des colts globaux.

Pour ce qui est des prestations globales, un examen superficiel ne
révéle pas de différences essentielles, ce qui ressort du tableau IV
relatif aux dépenses totales; elles n'accusent que des écarts rela-
tivement peu importants. Mais cette conclusion est trompeuse. Le
modeéle de Flims n'instituant pas ['assurance obligatoire des soins
meédicaux, il n'écarte pas des insuffisances essentielles du régime, mais
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il les aggrave méme. Dans le secteur des soins médicaux, réserves
etlimites d'dge seraientmaintenues.On a égalementlieu de supposer
qu'un nombre de personnes plus élevé encore qu'aujourd’hui renon-
ceraient a s’assurer facultativement — pour se soustraire au paie-
ment de primes élevées et dans l'illusion que l'assurance-hopital
obligatoire garantit une protection suffisante.

Enfin, ni le modele de Flims, ni celui du CCS n’offrent, comme le
modeéle PSS, une assurance suffisante des traitements dentaires. Les
prestations en cas de maternité sont également insuffisantes. Seule
I'initiative du PSS préconise des prestations en faveur des méres
qui n'exercent pas une activité professionnelle — et cela en partant
d'une incontestable réalité: toute naissance gréve lourdement le
budget de trés nombreuses familles.

On doit donc conclure de ce qui précéde que ni le modéle de Flims,
nile modéle CCS ne constituent des solutions de remplacement valables
et acceptables pouvant étre opposées a I'initiative du PSS. Le modéle
de Flims renonce a rendre l'assurance obligatoire pour tous les
soins et pour chacun. Ni le modéle de Flims, ni le modele CCS ne
garantissent une péréquation suffisante des charges entre céliba-
taires et familles et entre «économiquement forts» et kéconomique-
ment faibles»; ils ne visent pas, comme le modéle PSS, a créer une
véritable assurance familiale.

En conséquence I'USS formule sa position comme suit:

1. Ni le modéle de Flims, ni le modéle CCS ne peuvent étre retenue
comme des solutions de remplacement valables et acceptables
pouvant étre opposées a l'initative du PSS.

2. Elle estime cependant que ces deux modéles pourraient étre amé-
liorés. Il reconnait qu'ils constitueraient un progrés décisif par
rapport a la situation actuelle.

3. Elle ne peut accepter un nouveau régime de I'assurance-maladie
que s'il:
a) institue une assurance fédérale obligatoire pour chacun et
couvrant tous les soins;
b) améliore les prestations de maniére a corriger les graves insuf-
fisances du régime actuel et sans en créer de nouvelles;

c) couvre les colts selon un systéeme de financement calqué sur
celui de I'AVS.

4. L’USS constate que, jusqu’a maintenant, seule l'initiative du PSS
remplit ces conditions. Elle confirme donc sa volonté d’appuyer
'initiative du PSS.
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Annexe |

Initiative fédérale pour une meilleure assurance-maladie (du Parti socia-
liste suisse)

L'article 34bis et 'article 34quinqguies, alinéa 4, de la Constitution
tédérale sont abrogés et remplacés par les dispositions suivantes:

Art. 34bis (nouveau)

&

i,

8.
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La Confédération institue par voie législative, en tenant compte
des caisses-maladie existantes, |'assurance en cas de maladie et
de maternité, ainsi que 'assurance en cas d’accidents.

. L'assurance des soins médicaux et pharmaceutiques, y compris

les soins dentaires, est obligatoire. Dans les cas de maladies
coliteuses ou de longue durée, d'accidents répondant aux mémes
critéres et non-assurés au sens du 4° alinéa, d’hospitalisation et
de maternite, elle couvre, en application des principes définis par
la loi, la totalité des frais.

. L’assurance de la perte de gain est obligatoire au moins dans

les cas prévus au 2¢ alinéa. Ses prestations s'élévent a 80% au
moins du revenu réalisé précédemment; pour les personnes
n'exercant pas d’activité lucrative, elles sont au moins égales aux
indemnités journalieres de l'assurance en cas d’invalidité. Le
plafond du revenu assurable est fixé par la loi.

. L’assurance en cas d'accidents est obligatoire pour tous les tra-

vailleurs. La Confédération peut étendre I'obligation a d'autres
catégories de personnes.

. Les prestations prévues aux alinéas 2 et 3 sont financées par des

contributions de la Confédération, des cantons et des assurés.
Pour les personnes exer¢cant une activité lucrative et pour leurs
familles, la cotisation est fixée en pour-cent du revenu du travail.
L'employeur prend a sa charge la moitié au moins de la cotisation
des travailleurs.

La Confédération et les institutions d’assurance encouragent
toutent mesures utiles a la prévention des maladies et des acci-
dents.

La Confédération coordonne l'organisation de ces assurances
avec les autres branches des assurances sociales.

Le surplus est réglé par la loi.



€e

Annexe Il

Initiative PSS

Modéle de Flims

Modeéle du Concordat

Soins médicaux et pharmaceutiques

Assurance obligatoire couvrant:

- Les soins médicaux ambulatoire
L'hospitalisation

Les traitements dentaires

La maternité

Assurance facultative pour les
soins médicaux ambulatoires

Assurance facultative pour traite-
ments dentaires

Assurance-hopital obligatoire.
Les cing premiers forfaits journa-
liers sont a la charge de 'assuré.

Assurance obligatoire couvrant:

- Les soins médicaux ambula-
toires

- L'hospitalisation

- La maternité

- L'assurance pour traitements
dentaires est facultative et par-
tielle.

Mesures prophylactiques

Incluses dans 'assurance
obligatoire

Incluses dans l'assurance facul-
tative pour soins médicaux

Incluses dans l'assurance obliga-
toire

Indemnité journaliére

Assurance obligatoire pour
chaque assuré. La réglementation
de la CNA estapplicable aux sala-
riés.

L’assurance pour indemnité jour-
naliére est obligatoire pour les sa-
lariés et les personnes indépen-
dantes. La réglementation de la
CNA est applicable aux salariés.

Assurance obligatoire pourles sa-
lariés et les personnes indépen-
dantes. La réglementation de la
CNA est applicable aux salariés.
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Annexe Il (suite)
Initiative PSS

Modeéle de Flims

Modeéle du Concordat

Financement

Systéme AVS:
en pour-cent du salaire'
Subventions fédérales

- Assurance familiale

Soins médicaux = cotisations in-
dividuelles et subventions fédé-
rales appropriées
Assurance-hépital obligatoire =
cotisation en pour-cent du salaire'
Subventionnement des hdpitaux
par la Confédération

Ass. p. une indemnité journaliére
= cotisation en pour-cent du sa-
laire!

50% des colits globaux = cotisa-
tions en pour-cent du salaire'

20% des colts globaux = Sub-
ventions fédérales

30% des colits globaux = cotisa-
tions individuelles et mon-
tants laissés & la charge de
l'assuré

Organisation

Assurance d'Etat fondée sur les
caisses de maladie actuelles

Soins médicaux amb. = caisses
de maladie et assurances privées
Assurance-hépital = Primes per-
¢ues par I'AVS - Office central de
compensation — caisses de mala-
die

Ass. p. indemn. journ. = indivi-
duelle ou collective auprés des
caisses de maladie ou d'assu-
rances privées

Fonds fédéral d'assurance-
maladie
Les cotisations sont percues
par I’AVS.
Soins médicaux et hépital =
caisses de maladie et assurances
privées
Ass. p. indemn. journ. = indivi-
duelle ou collective auprés de
caisses de maladie ou d'assu-
rances privées

! La cotisation fixée en pour-cent du salaire est pour moitié & la charge de I'assuré et pour moitié & celle de 'employeur.



Annexe I

Charges individuelles annuelles libellées en francs et en pour-cents du

salaire
Mariés avec deux enfants disposant
d'un revenu de:

Modele Fr.15000.- Fr.20000.- Fr. 40 000.-
Flims A Fr. e Fr. g4 Fr. os
Soins médicaux a) 1530.- 10,2 1530.- 7,7 1530.- 3,8
Indemnité journaliére 210.- 1,4 280.- 1,4 560.— 1,4
Total 1740.- 11,6 1810.- 9,1 2090.- 5,2
Flims B
Assurance-hopital 150.- 1,0 200.- 1,0 400.- 1,0
Soins médicaux e) 780.- 52 1085.- 54 1085.— 2,7
Indemnité journaliere 105.- 0,7 140.- 0,7 280.- 0,7
Total b) 1035.- 6,9 1425.- 7,1 1765.- 4,4
Concordat
Charge pour prime

individuelle e) b552.- 3,6 772.- 3,9 772.- 1,9
Cotisations en pour-cent

du salaire 225.- 1,5 300.- 1,5 600.- 1,5
Indemnité journaliére 105.- 0,7 140.- 0,7 280.- 0,7
Total c) 282- 58 1212.- 6,1 1652.- 41
Initiative PSS
Soins médicaux 360.— 2,4 480.- 2,4 960.- 2,4
indemnité journaliére 105.- 0,7 140.- 0,7 280.- 0,7
Total d) 465.- 3,1 620.- 3,1 1240.- 31

Flims A = nouvelles prestations dans le cadre du régime actuel de

financement.
Flims B = nouvelles prestations et nouveau mode de financement.

a) Subventions fédérales: 1030 millions.

b) 4+ contribution patronale de 1,7% du salaire.

c) + contribution patronale de 2,2% du salaire.

d) + contribution patronale de 3,1% du salaire.

e) Primes réduites pour les économiquement faibles.

On suppose ici que les subventions des pouvoirs publics seront les
mémes pour les trois modéles.
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Annexe IV

Dépenses globales pour I'assurance-maladie et leur répartition entre
pouvoirs publics, employeurs et assurés, a partir de 1974
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