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Les annexes techniques, comprenant les extraits et les références bibliographiques de chaque 
traceur, ainsi que les résultats de la recherche systématique par mots-clés, peuvent être 
commandées auprès du secrétariat de l'Unité des services de santé de l'Institut universitaire de 
médecine sociale et préventive, 17 rue du Bugnon, 1005 Lausanne, (tél. 021 /314.72.52) 



La loi suisse sur l'assurance-maladie est l'instrument central de régulation dont dispose la 
Confédération en matière de politique de santé, l'organisation des services de santé étant du ressort des 
cantons. Cette loi stipule en particulier quelles personnes doivent être couvertes par l'assurance- 
maladie sociale et quelles sont les prestations obligatoirement à charge des caisses-maladie dans ce 
cadre. 

Parmi les modifications intervenues au 1.1 janvier 1996 lors de la révision de la loi sur l'assurance 
maladie (LAMal), on relève que non seulement l'obligation est faite aux caisses-maladie de couvrir 
l'ensemble des prestations prévues par un «catalogue» définissant l'étendue de l'assurance-maladie 
sociale, mais encore il leur est désormais interdit de rembourser dans le cadre de l'assurance-maladie 
sociale toute prestation n'y figurant pas. Les frais liés aux prestations non prévues par le «catalogue» 
des prestations sont assumés par les patients, soit directement, soit par le biais d'assurances 
complémentaires privées. 

Pour éviter le développement d'une médecine à deux vitesses, le «catalogue» des prestations à charge 
de l'assurance-maladie doit dès lors couvrir exhaustivement la pratique médicale jugée efficace, laissant 
au champ de l'assurance complémentaire privée les prestations dites de confort. 

Le projet ((Prestations de l'assurance-maladie sociale)) est l'un des projets partiels élaborés par 1'OFAS 
dans le cadre de l'analyse des effets de la LAMal. Le but de l'étude réalisée par l'Unité des services de 
santé de l'Institut universitaire de médecine sociale et préventive de Lausanne est de vérifier si le 
«catalogue» des prestations couvertes par l'assurance-maladie sociale est suffisant pour permettre 
l'accès à des soins de qualité. 

Deux approches complémentaires sont adoptées pour répondre à la question du caractère suffisant du 
«catalogue» suisse des prestations à charge de l'assurance-maladie sociale: d'une part, la comparaison 
des «catalogues» des prestations remboursées en Suisse et à l'étranger et, d'autre part, l'examen de la 
couverture de problèmes de santé utilisés comme traceurs. 

Quelques pays ont cherché à définir un «panier de prestations de base)); dans les faits, il n'existe pas de 
«catalogue» définitif s'appliquant à une population générale, définissant de facon explicite et détaillée 
l'ensemble des prestations assurées. En revanche, il existe des formes variées de «catalogues» 
partiellement explicites. Le «catalogue» suisse ne fait pas exception, qui contient des sections implicites 
(par ex. relativement aux prestations effectuées par les médecins) et des listes explicites positives ou 
négatives (cf. annexe 1 de POPAS). La comparaison internationale a porté sur cinq pays, choisis en 
fonction de la ricl-iesse de la documentation disponible, de l'existence d'un «catalogue» ou d'une 
ébauche de «catalogue» des prestations, et de leur proximité : la France, l'Allemagne, Israël, les Pays- 
Bas et le Luxembourg. 

De cette comparaison il ressort, parmi les particularités du «catalogue» suisse, le remboursement et 
l'autonomie de prescription accordés aux cl-iiropraticiens, une couverture relativement large des 
conseils nutritionnels, la prise en charge de quelques prestations préventives liées à la maternité 
(participation aux cours collectifs de préparation à l'accouchement et conseils en cas d'allaitement), 
ainsi qu'une contribution aux frais de sauvetage (les frais de transport en ambulance étant en revanche 
plutôt moins bien couverts que dans les autres pays sélectionnés). 

En revanche le «catalogue» suisse connaît, par rapport à ceux des pays mentionnés, quelques 
restrictions majeures qui lui sont propres: il s'agit notamment de l'exclusion très large des frais de 
médecine dentaire, de l'exclusion des prestations fournies par les psycl~ologues et les 
neuropsychologues ainsi que de l'absence de remboursement concernant les aides à domicile rendues 
nécessaires par la maladie ou l'accident. Sur ce dernier point, il faut relever l'existence dans certains 
pays d'une assurance-dépendance ayant précisément pour mission de couvrir ce type de prestations 
dont le développement suit l'évolution démographique et le mouvement de désinstitutionnalisation. 
Parmi les prestations spéciales figurant dans l'annexe 1 de l'OPAS, la Suisse se caractérise en particulier 



par l'exclusion de prestations relevant de la médecine de la reproduction et de la chirurgie des troubles 
de l'érection. 

Parmi les différences observées par rapport aux autres pays mentionnés, on note l'existence d'une 
franchise prévue en Suisse pour l'ensemble des prestations et dont on peut craindre qu'elle ne 
constitue pour les assurés, en particulier pour ceux dont la consommation de soins est minime, une 
barrière financière efficace à l'accès aux prestations de prévention. 

Par ailleurs, le «catalogue» suisse, s'il couvre un large éventail de prestations, subordonne en général le 
remboursement à la prescription médicale, voire à sa réalisation par un médecin. Cette dernière 
condition ne constitue pas en soi une barrière à l'accès aux prestations, à la condition que la profession 
médicale soit suffisamment disponible et formée pour répondre à la demande de prestations qui 
pourraient, parfois, être assumées par d'autres professions soignantes. 

Enfin, on relève que la participation aux frais de médicaments prévue par la LAMal est uniforme pour 
l'ensemble de la pharmacopée, pour autant que les produits ne soient pas explicitement exclus. La 
comparaison avec d'autres pays est compliquée par l'approche plus nuancée adoptée par exemple en 
France et au Luxembourg. Ces pays appliquent en effet un remboursement différencié selon 
l'appréciation du «service médical rendu)) qui présente un certain intérêt. 

Le deuxième volet de l'analyse a consisté à sélectionner quelques affections courantes, puis à étudier la 
mesure dans laquelle des prestations qui leur sont associées sont couvertes par le «catalogue» suisse. 
Cette approche se réfère à la méthodologie des traceurs, développée par Icessner et al. dans un 
contexte d'assurance de qualité. Cinq «conditions-traceurs)) ont été choisies en sorte d'étudier, par leur 
combinaison, la couverture de problèmes ou d'états de santé concernant les deux sexes et un large 
éventail d'âges: l'accident vasculaire cérébral ischémique, la fracture de hanche, l'obésité, la leucémie 
aiguë, ainsi que la grossesse normale et les soins au nouveau-né en bonne santé. Leur sélection a été 
guidée en particulier par la possibilité d'étudier, par leur intermédiaire, l'ensemble des domaines de 
l'activité de soins (prévention primaire et secondaire, évaluation, traitement, réadaptation, suites de 
soins). Ces conditions-traceurs connaissent une prévalence élevée en Suisse, à l'exception de la 
leucémie aiguë qui ouvre l'opportunité d'étudier la couverture de prestations relevant de la médecine 
de pointe (protocoles d'évaluation et de traitement avancés, greffes, etc.). 

Pour chaque traceur, une série de prestations ont été choisies pour faire l'objet d'une revue partielle de 
littérature, axée sur l'identification d'un jeu de prestations pour lesquelles la littérature est convergente 
dans le sens d'une recommandation positive. La couverture de ces prestations prévue par la LAMal a 
ensuite été analysée. L'étude par traceurs n'est par définition pas exhaustive. Son rôle n'est pas de 
détadler chaque prestation qui serait couverte, ou non, par le «catalogue» des prestations mais de 
mettre en évidence des domaines lacunaires de ce «catalogue». En outre, la revue de littérature n'a pas 
été réalisée en sorte de détecter des prestations qui seraient inefficaces ou devraient être écartées du 
«catalogue» des prestations sur la base d'une argumentation économique. 

De l'ensemble des traceurs, la leucémie aiguë est sans doute l'affection pour laquelle les prestations 
étudiées sont les plus systématiquement couvertes par l'assurance-maladie de base. Cependant, ce 
constat est à mettre en relation avec les domaines d'activité analysés par ce traceur: les prestations 
étudiées pour la leucémie aiguë se situent en effet essentiellement dans les sphères de l'évaluation et du 
traitement. Ces deux domaines, qui relèvent avant tout de la responsabilité médicale, sont ceux pour 
lesquels la couverture des prestations est aussi la plus complète si l'on considère l'ensemble des autres 
traceurs. 

En revanche, les domaines dans lesquels s'inscrivent les compétences d'autres professions soignantes 
(prévention, réadaptation, suites de soins) sont ceux pour lesquels les traceurs mettent davantage en 
évidence une couverture parfois incomplète. Ce constat reflète par ailleurs les limites de la littérature 
consultée, qui est en général moins abondante, et surtout souvent moins rigoureuse, dès que l'on quitte 
l'évaluation d'interventions strictement médicales. Les faiblesses de la littérature peuvent cependant 
être contournées par la mise en place de projets pilote, visant à définir la place à donner à certaines 
prestations, à l'exemple de l'évaluation consacrée au dépistage de l'ostéoporose actuellement en cours. 



Des affections telles que l'accident vasculaire cérébral ou la fracture de lianche requièrent des 
interventions multiples, dont la coordination constitue une prestation en soi. Alors que la 
multidisciplinarité est valorisée en &eu hospitalier, notamment par la création d'unités de 
réadaptation ou d'unités de soins spécialisées (cf. «stroke units))), sa place et en particulier le 
remboursement des prestations de coordination qu'elle nécessite paraît absente du «catalogue» prévu 
par la LAMal. Il est ainsi difficile de trouver un cadre au remboursement d'activités s'inscrivant dans 
un programme de prévention (par ex. programmes formels d'exercice physique) ou de réadaptation 
alors que le «catalogue» prévoit le remboursement d'activités ponctuelles (par ex. gymnastique 
médicale). Cette lacune pourrait compromettre le développement de formes de prise en charge 
multidisciplinaire ambulatoire. 

Parmi les prestations ne figurant pas dans le «catalogue» suisse, deux traceurs mettent enfin en 
évidence les aides à domicile. Or le maintien d'un niveau acceptable d'hygène pour une personne 
handicapée vivant à son domicile nécessite souvent que des prestations telles que la livraison de repas 
préparés, l'entretien du linge et du ménage soient fournies. 

Le «catalogue» suisse résulte d'une option prise de reconnaître la compétence médicale pour ce qui a 
trait à l'assurance-maladie, en réservant au corps médical le droit presque exclusif de prescrire, et 
parfois de traiter, à charge de l'assurance. Sous cet angle, le «catalogue» suisse n'écarte réellement 
qu'une seule catégorie de prestations médicales en cas de maladie, celles effectuées par les médecins- 
dentistes. Pour le reste, on peut admettre que le contenu actuel du «catalogue» des prestations est 
suffisant pour éviter le développement d'une médecine à deux vitesses dans les champs de l'évaluation 
et du traitement des maladies. Ce n'est en revanche pas le cas si l'on se réfère à la prévention dans la 
mesure où des personnes consommant peu de soins peuvent être amenées à renoncer à des prestations 
préventives non libérées de franchise. On peut craindre également le développement d'une médecine à 
deux vitesses si l'exercice de certaines activités est limité aux médecins (du moins du point de vue du 
remboursement) et que le nombre de médecins formés à ces activités est trop restreint; l'accès aux 
prestations de psychothérapie et de réadaptation ambulatoire pourrait être concerné. 

S'il est logique qu'un «catalogue» de base de l'assurance-maladie couvre prioritairement les traitements 
médicaux réputés efficaces dans le cadre de la maladie, les choix implicites ou explicites se situent au- 
delà de ce champ. Deux questions sous-tendent la plupart des choix relatifs aux marges du «catalogue» 
des prestations. La première est de savoir dans quelle mesure le «catalogue» de l'assurance obligatoire 
doit inclure ou non des prestations efficaces «dans l'absolu», ou doit au contraire se h t e r  à la 
couverture des prestations reconnues comme efficaces en comparaison de l'évolution naturelle, d'un 
placebo ou d'autres thérapies. La seconde question est de savoir dans quelle mesure le «catalogue» de 
l'assurance obligatoire doit inclure ou non des prestations certainement efficaces, mais qui ne relèvent 
pas des compétences des professions de la santé. 

Si le champ couvert par l'assurance-maladie doit dépasser celui d'une médecine fondée sur des 
principes scientifiques, le développement d'une médecine à deux vitesses pourrait résulter de 
l'inclusion, dans le «catalogue», de prestations dont l'efficacité n'est pas prouvée, bien que leur 
désirabllité soit grande, et de l'exclusion simultanée de prestations efficaces mais dont la nature ne 
requiert pas les compétences particulières des professions soignantes. Un arbitrage relatif aux 
élargissements du «catalogue» paraît alors nécessaire car les rapports de force entre les différents 
groupes de population concernés par ces prestations sont souvent faussés; par exemple, les 
consommateurs de médecines parallèles et de prestations d'aide à domicile ne se situent pas dans les 
mêmes classes d'âge et leur capacité à exprimer leurs préférences est sans doute inégale. Il est 
souhaitable que cet arbitrage résulte d'un examen soigneux des conséquences prévisibles du 
renoncement à la couverture de telles prestations sur la santé de la population. 





WIRKU NGSANALYSE KVG: 
IST DER 'LEISTUNGSKATALOG ' AUSREICHEND, 
U M  DER GANZEN BEVOLKERUNG DIE ALS WlRKSAM 
ANERKANNTE PFLEGE ZU BIETEN ? 

ZUSAMMENFASSUNG 

Das schweizerische IOrankenversicheiungsgesetz ist das zentrale Regulierungsinstrument, über das die 
Eidgenossenschaft in Sacl-ien Gesundheitspolitik verfugt, wahrend die Organisation des Sanitatswesens 
irn Aufgabenbereich der Icantone liegt. Dieses Gesetz bestirnmt insbesondere wer obligatorisch 
grundversicl-iert wird und welche Leistungen von den IOrankenkassen in diesem Rahmen vergiitet 
werden müssen. 

Neu im revidierten IOrankenversicherungsgesetz ist u. a., dass l e  IOrankenkassen seit dem 1. Januar 
1996 nicht nur dazu verpflichtet sind, all jene Leistungen abzudecken, die in einem 'ICatalog' 
beschrieben werden, der die ganze Spannweite der sozialen IGankenversicherung umfasst, sondern es 
ist ihnen von nun an auch verboten, Lm Rahmen der sozialen I(rankenversic11erung die im 'Icatalog' 
nicht enthaltenen Leistungen abzudecken. Für die Icosten der Leistungen, die vom 'Icatalog' 
ausgeschlossen sind, kommt der Patient selbst auf, entweder direkt oder über private 
Zusatzversicherungen. 

Um eine Zweiklassenmedizin zu vermeiden, muss der 'Leistungskatalog' der sozialen IOran- 
kenversicherung sornit die als wirksam erachteten Leistungen umfassend abdecken, wahrend die 
sogenannten I<omfortleistungen von den privaten Zusatzversichemngen übernommen werden. 

Das Projekt 'Leistungen der sozialen IGankenversicherung' ist eines der Teilprojekte, die im Rahmen 
der Wirkungsanalyse des ISVG vom Bundesamt für Sozialversicherungen ausgearbeitet wurden. Das 
Ziel der Studie, die von der Abteilung Gesundheitsdienste des Instituts für Sozial- und 
Praventivmedizin der Universitat Lausanne durchgeführt wurde, ist zu überprüfen, ob der 
Leistungskatalog der sozialen IOrankenversicl-iemng ausreicht, um der ganzen Bevolkerung die als 
wirksam anerkannten Gesundl-ieitsleistungen zu bieten. 

Zwei komplementare Ansatze sollen uns zur Beantwortung der Frage nach dem 'ausreichend' 
weiterhelfen: zum einen wird der 'Leistungskatalog' der Schweiz mit jenem anderer Lander verglichen, 
und zum anderen wird die Vergütung von Gesundheitsproblemen (tracer) analysiert. 

Einige Lander haben versucht, einen 'ICorb der Grundleistungen' zu definieren; faktisch gibt es aber 
keinen abschliessenden Katalog, der sich an eine ganze Bevolkerung richtet, und der ausdrucklich und 
irn einzelnen alie versicherten Leistungen definiert. Es gibt hingegen verschiedene Formen von 
teilweise expliziten Katalogen. Der schweizerische 'Icatalog' ist keine Ausnahme, da er implizite 
Abschnitte enthalt (2.B. die von einem Arzt oder Chiropraktiker erbrachten Leistungen), und explizite 
positive oder negative Listen (siehe Anl-iang 1 der IGankenpflege-Leistungsverordnung). Für den 
internationalen Vergleicl-i wurden fünf Lander einbezogen, die wegen des Ausmasses an verfügbarer 
Dokumentation, des Bestehens eines ICatalogs oder Ansatzes eines Leistungskataloges, sowie ihrer 
geographischen Nahe gewal-ilt wurden: Frankreicl-i, Deutschland, Israel, die Niederlande und 
Luxemburg. 





Von allen tracers ist wahrscheinlich die akute Leukamie die Erkrankung, für welche die ausgewahlten 
Leistungen am haufigsten von der Grundversicherung abgedeckt werden. Dabei gdt es zu beachten, 
welche Leistungsbereiche bei diesem tracer im Zentnim standen, namlich hauptsachlich jene der 
Diagnostik und der Behandlung. Die Leistungen dieser beiden Bereiche werden mehrheitlich von 
Arzten erbracht, und sie werden auch bei den anderen tracers am besten vergütet. 

Dagegen zeigen die Bereicl-ie, in denen Icompetenzen anderer Pflegeberufe gefragt sind (Pravention, 
Rehabilitation, Nachsorge), schon eher eine unvollstandige I<ostenabdeckung. Es zeigt sich auch, dass 
die vorhandene Literatur, sowie vor allem deren Qualitat, nachlassen, sobald man den Bereich der rein 
arztlichen Leistungen verlasst. Lücken in der Literatur konnen jedoch durch Pilotprojekte geschlossen 
werden, welche den genauen Stellenwert einiger Leistungen evaluieren, wie zum Beispiel die laufende 
Untersuchung im Rahmen der Studie zur Bewertung des osteoporotischen Frakturrisikos. 

Erkrankungen wie der isclîamische cerebrovaskulare Insult oder die Hüftfraktur verlangen vielfaltige 
Eingriffe, deren I<oordination eine Leistung per se ist. Wahrend im Spital auf die Multidisziplinaritat 
geachtet wird, u. a. mit der Scl-iaffung von Abteilungen für Rehabilitation und spezialisierte Pflege 
(siehe 'stroke units'), scheint der I<VG-Katalog die I<ostenübernal-ime der nomendigen 
Leistungskoordination nicht vorzusel-ien. So ist es zum Beispiel schwierig, einen gesetzlichen Rahmen 
für die ~bernahme von Priventions- (formelle Trainingsprogramme) oder Rehabilitationsprogrammen 
zu finden, wahrend einzelne Leistungen ausdrücklich envahnt sind (z. B. Ieankengymnastik). Es 
konnte sein, dass dadurcl-i die Übernahme der ambulanten multidisziplinaren Patientenbetreuung 
gefahrdet ist. 

Schliesslich macl-ien zwei tracers die fel-ilende I<ostenerstattung der Aushilfen im Haushalt im 
schweizerischen 'Icatalog' deutlich. Dabei verlangt ein zu Hause lebender behinderter Mensch ein 
Ivhndestmass an Hygiene und somit oft auch Leistungen wie Verpflegungsdienste, Hilfe bei der 
Wasche und im Haushalt. 

Der schweizerische 'Leistungskatalog' geht vom Grundsatz der arztlichen Icompetenz für die 
ICrankenversicherung aus, wodurch den Arzten das fast exklusive Verordnungs- und Behand- 
lungsrecht zu Lasten der Versicl-ierung eingeraumt wird. So gesehen sind nur die zahnarztlichen 
Leistungen im IGanM-ieitsfall vom 'I<atalogS ausgeschlossen. Sonst kann behauptet werden, dass der 
derzeitige Inlialt des Leistungskatalogs im Bereich Diagnostik und Behandlung ausreichend ist, um 
eine Zweiklassenmedizin zu verhindern. Anders sieht es im Bereich der Pravention aus, wo 
Versicherte, die wenig Gesundheitsleistungen in Ansprucl-i nehmen, auf vorsorgliche Massnahmen 
womoglich verzichten, weil sie für die Franchise selbst aufkommen müssten. Man kann auch dann 
eine Zweiklassenmedizin befürchten, wenn eine Leistung nur Arzten vorenthalten ist (zumindest was 
die I<ostenübernal-ime betrifft) und die Anzal-il der dafür ausgebildeten ~ r z t e  zu gering ist; dies konnte 
bei psychotherapeutiscl-ien sowie ambulanten Rehabilitationsleistungen der Fall sein. 

Es ist durchaus verstandlich, dass ein Grundleistungskatalog der IO-ankenversicherung hauptsachlicl-i 
die als wirksam erachteten medizinischen Leistungen im IGanM~eitsfall beinhaltet; es gibt jedocl-i 
explizite oder implizite Entscheidungen, die in die Randbereiche des Leistungskatalogs fallen und hier 
zwei Fragen aufwerfen. Erstens, ob der 'Icatalog' der obligatorischen ICrankenversicherung 'absolut' 
wirksame Leistungen beinhalten sollte, oder im Gegenteil nur solche, die im Vergleich zur natürlichen 
Entwicklung, zu einem Plazebo oder zu anderen Therapien als wirksam angesehen werden. Zweitens, 
ob der 'Icatalog' der obligatorischen ICrankenversicherung Leistungen enthalten sollte, die zwar sicher 
wirksam sind, jedoch nicht die ICompetenz der Gesundheitsberufe benotigen. 



Falls die IO-ankenversicherung mehr abdecken soll als nur eine auf wissenschaftlichen Prinzipien 
beruhende Medizin, konnte es zu einer Zweiklassenmedizin kornrnen; dann narnlich, wenn Leistungen 
in den 'I<atalog' aufgenommen würden, die zwar wünschenswert sind, deren Wirksamkeit jedoch 
nicht nachgewiesen ist, und wenn zugleich wirksame Leistungen ausgeschlossen würden, weil sie keine 
besonderen Icompetenzen der Pflegeberufe erfordern. Wenn der 'Icatalog' enveitert werden soll, 
scheint daher eine Arbitrage notwendig, da die Bevolkerungsgruppen, die von den jeweiiigen 
Leistungen profitieren konnten, in einem ungleichen IGafteverlialtnis stehen. So gehoren zum Beispiel 
die I<omplementarmedizin nachfragenden Personen und jene, die Aushilfe im Haushalt beanspruchen, 
verschiedenen Altersklassen an, und es ist anzunehmen, dass diese ihre LVünsche nicht gleich lautstark 
geltend machen konnen. Es bleibt zu wünschen, dass ein Verzicl~t auf I<ostenübernahme solcher 
Leistungen nur dann erfolgt, wenn die vorhersehbaren I<onsequenzen auf die Gesundheit der 
Gesamtbevolkerung sorgfaltig geprüft worden sind. 



La loi suisse sur l'assurance-maladie est l'instrument central de régulation dont dispose la 
Confédération en matière de politique de santé, l'organisation des services de santé étant du ressort des 
cantons. Cette loi stipule en particulier quelles personnes doivent être couvertes par l'assurance- 
malale sociale et quelles sont les prestations obligatoirement à charge des caisses-maladie dans ce 
cadre. 

La révision de la loi sur l'assurance maladie (LAMal), entrée en vigueur au 1.1 janvier 1996, comprend 
plusieurs mesures visant à étendre la population assurée et à favoriser la solidarité entre assurés. Elle 
intervient en outre dans un contexte de croissance des coûts de la santé et de stagnation économique 
et poursuit à la fois des objectifs d'extension des prestations et de maîtrise des coûts. En conséquence, 
la loi renforce les incitatifs financiers destinés à responsabiliser les assurés et surtout à luniter leur 
consommation de soins (augmentation de l'étendue de la franchise obligatoire et de la participation aux 
frais médicaux, qui ne sont pas réassurables). La LAMal limite en outre l'accès aux soins collectivement 
financés aux seules prestations jugées efficaces, appropriées et économiques. Dès lors, la LAMal non 
seulement définit le «catalogue» des prestations à charge de l'assurance maladie sociale, mais elle exclut 
également le remboursement par les caisses-maladie de toute prestation n'y figurant pas. Les frais liés 
aux prestations non prévues par le «catalogue» des prestations sont assumés par les patients, soit 
directement, soit par le biais d'assurances complémentaires privées. 

L'interdiction du remboursement «à bien plaire» des prestations ne figurant pas dans le «catalogue» 
(une pratique tolérée dans la version antérieure de la loi sur l'assurance-maladie) vise à garantir à tous 
un même accès aux soins, en évitant l'arbitraire des décisions prises par les caisses-maladie. Le but 
poursuivi par la LAMal étant l'égalité de traitement, le contenu du «catalogue» des prestations a acquis 
une importance cruciale dans la mesure où ce dernier définit complètement le champ de l'accès aux 
soins dans le cadre de l'assurance-maladie sociale. Pour éviter le développement d'une médecine à deux 
vitesses, le «catalogue» des prestations à charge de l'assurance-maladie doit couvrir exhaustivement la 
pratique médicale jugée efficace, laissant au champ de l'assurance complémentaire privée les 
prestations dites de confort. 

Le contenu d'un «catalogue» des prestations connaît des bornes supérieure et inférieure. La borne 
supérieure est fixée par le caractère efficace, économique et approprié des prestations; celles qui ne 
remplissent pas ces conditions devraient être exclues du «catalogue». Les travaux de la Commission 
fédérale des prestations (CFP), dont la mission est de préaviser sur la base de ces critères quant aux 
prestations à inclure ou exclure du «catalogue», s'y réfèrent, la décision finale appartenant au domaine 
politique. La borne inférieure est définie par la capacité du «catalogue» à couvrir l'entier d'une pratique 
médicale de qualité; elle fait l'objet du présent rapport. 

1.2 DEFINITION ET LIMITES DU MANDAT 

Le projet ((prestations de l'assurance-maladie sociale)) est l'un des projets partiels élaborés par l'Office 
fédéral des assurances sociales (OFAS) dans le cadre de l'analyse des effets de la LAMal. On relève 
parmi les questions primordiales abordées dans le Plan de réalisation de l'analyse des effets de la 
LAMall la préoccupation suivante: «Le besoin en soins de base de qualité est-il satisfait par les 

l OFAS, p. 17, éd. déc. 1998 



prestations de l'assurance de base, ou des assurances complémentaires sont-elles nécessaires pour 
satisfaire ce besoin ?». 

Le but du projet réalisé par l'Unité des services de santé de l'Institut universitaire de médecine sociale 
et préventive de Lausanne est de vérifier si les prestations couvertes par l'assurance-maladie sociale (cf. 
section 1.3) répondent à l'un des trois objectifs centraux de la loi, à savoir l'accès à des soins de qualité. 
Parallèlement à ce projet, un mandat d'analyse juridique est confié à l'Institut du droit de la santé de 
l'université de Neuchâtel (M. Dominique Sprumont). 

Deux approches complémentaires sont adoptées pour répondre à la question du caractère suffisant du 
«catalogue» suisse des prestations à charge de l'assurance-maladie sociale: d'une part, la comparaison 
des «catalogues» des prestations remboursées en Suisse et à l'étranger (cf. chapitre 2) et, d'autre part, 
l'examen de la couverture par le «catalogue» des prestations de problèmes de santé utd~sés comme 
traceurs (cf. chapitre 3). 

Les limites respectives de ces deux approches sont relevées dans les sections méthodologiques (2.1 et 
3.1) du présent rapport. Il convient en outre de relever que l'analyse réalisée ici porte exclusivement sur 
la notion de «catalogue» suffisant. D'autres propriétés des prestations ne sont pas abordées, telles 
que leur caractère nécessaire ou approprié. En effet, ces notions se réfèrent à l'application de 
prestations dans des situations individuelles; en l'absence d'information contextuelle et individuelle 
détaillée il n'est pas possible de porter un jugement sur le caractère approprié (et souvent également 
sur le caractère efficace) des interventions médicales réalisées en faveur d'un patient donné. L'analyse 
du «catalogue» des prestations se limite en conséquence à vérifier, à un niveau global: 

dans quelle mesure certaines prestations couvertes dans d'autres pays pourraient n'avoir pas 
été prévues par le «catalogue» suisse, et 

si le «catalogue» suisse couvre certaines prestations recommandées par la littérature médicale 
pour la prise en charge d'affections sélectionnées. 

Les limites du premier volet de l'analyse (comparaison internationale) sont fixées par la disponibhté 
relative des «catalogues» des prestations d'autres pays, par leur degré de détail et de lisibihté, et par leur 
diversité de forme et de contenu. Ces imites ne peuvent être dépassées que par la collaboration 
bénévole de partenaires dans les pays concernés, pour une comparaison nécessitant de leur part un 
investissement certain en temps. 

Dans le second volet de l'analyse (approche par traceurs), un nombre restreint de problèmes de santé 
sont sélectionnés; en outre, il n'est pas envisageable d'étudier exhaustivement la multitude des 
interventions applicables à chacun de ces problèmes de santé. Des choix doivent en conséquence être 
effectués. L'approche par traceurs n'a pas pour vocation l'analyse de chacune des prestations contenue 
dans, ou peut-être négligée par, le «catalogue» des prestations; elle a essentiellement pour fonction de 
mettre en évidence d'éventuels domaines de faiblesse de la couverture offerte par l'assurance-maladie 
sociale, sans prétendre à l'exhaustivité. 

1.3 LE «CATALOGUE» DES PRESTATIONS 

1.3.1 Composition actuelle 

La loi précise, dans un «catalogue» intégré à l'Ordonnance sur les prestations de l'assurance des soins 
(OPAS), les prestations remboursées en Suisse par l'assurance-maladie sociale. Le terme de «catalogue» 
est trompeur et devrait être utrlisé avec précaution, car il pourrait faire croire en l'existence d'une liste 
explicite et exhaustive des prestations couvertes par l'assurance de base, ce qui n'est vrai que pour 
certaines catégories de prestations (voir tableau page 12). 



Les prestations les plus importantes, soit ceiles fournies quotidiennement par les médecins au cabinet 
et dans les hôpitaux, n'ont volontairement pas été énumérées dans une liste positive2. Leur 
remboursement est en principe systématique, à moins que leur caractère efficace, approprié et 
économique n'ait pas (ou pas encore) été prouvé. La pratique montre que la plupart des prestations se 
sont imposées d'elles-mêmes, au vu des résultats positifs obtenus auprès des utilisateurs, davantage 
que comme résultat d'une évaluation rigoureuse. Toutefois, quelques rares technologies médicales ont 
fait (ou font) l'objet d'une contestation, qui mène à une évaluation par la Commission fédérale des 
prestations (CFP) et à une décision de remboursement - ou de non remboursement - par le 
Département fédéral de l'intérieur. Cette décision, parfois assortie de certaines conditions, figuie dès 
lors dans l'annexe 1 de POPAS. A ce jour, et depuis 1967, environ 160 prestations ont été évaluées par 
la CFP. 

En outre, certaines prestations médicales échappent au ((principe de confiance)) dont bénéficie l'activité 
des médecins en général. Il s'agit essentiellement des mesures de prévention et des prestations 
spécifiques en cas de maternité, qui font l'objet d'une liste positive, explicitée dans 1'OPAS. La 
psychothérapie représente un cas particulier, dans la mesure où son remboursement est soumis à des 
lirmtations d'indications et de durée précisées dans YOPAS, sans qu'il s'agisse d'une liste positive à 
proprement parler. 

D'autres prestations fournies par des médecins ou d'autres catégories professionnelles font l'objet 
d'une liste positive, définies précisément pour celles figurant au cl-iiffre 1.1 du tableau ci-après, et 
moins précisément pour les cas particuliers énumérés au chiffre 4. 

Message du Conseil fédéral concernant la révision de l'assurance-maladie, du 6.11.1991. 
Feuille fédérale. 144e année. Vol. 1, p. 141. 



Prestations médicales selon la LAMal3 

Types de prestations Source 

1. Liste positive Analyses Liste des analyses (LA) 

Médicaments Liste des médicaments 
avec tarif (LM?, 
liste des spécialités (LS) 

Moyens et appareils diagnostiques ou Liste des moyens et 
thérapeutiques appareils (LiMA) 

1.1 Prestations Certaines prestations des chiro- OPAS art. 4 
définies praticiens(analyses, mélcaments, 

moyens et appareils) 

Prestations des physiothérapeutes OPAS art. 5 

Soins à domicile OPAS art. 7 

Conseils nutritionnels OPAS art. 9b 

Prestations des logopédistes- OPAS art. 10 
orthophonistes 

Mesures de prévention OPAS art. 12 

Prestations spécifiques en cas de OPAS art. 13 à 15 
maternité 
Prestations des sages-femmes OPAS art. 16 
Soins dentaires OPAS art. 17 à 19a 

2. Liste non Prestations évaluées par la CFP Annexe 1 de POPAS 
positive (env. 160) 

3. Pas de liste Toutes les prestations des médecins et 
chiropraticiens ne figurant pas dans 
l'OPAS 

4. Cas particuliers Psychothérapie OPAS art. 2 et 3 
Prestations des ergothérapeutes OPAS art. 6 
Cures balnéaires OPAS art. 25 
Transport OPAS art. 26 
Sauvetage OPAS art. 27 

1.3.2 Participation d'autres assurances sociales et des pouvoirs publics 

L'assurance-maladie fait partie d'un ensemble d'assurances sociales constituant la sécurité sociale du 
pays. Bien que les prestations en matière de santé soient essentiellement du ressort de l'assurance- 
maladie (environ 90°/o), d'autres branches sont également concernées. Il s'agit en particulier de 
l'assurance-accidents et maladies professionnelles, de l'assurance invalidité (AI), de l'assurance 
vieillesse et survivants (AVS), des prestations complémentaires à l'AVS/AI (PC) et de l'assurance 
militaire fédérale. 

Adapté du Manuel de standardisation pour l'évaluation médicale et économique des prestations médicales, 
OFAS, Éd. 1998, iinnexe II, Tableau 1, p. 115. 



Ces assurances fournissent des prestations dans des domaines variés. La liste des moyens et appareils 
de l'AI, par exemple, est beaucoup plus étendue que celle de l'assurance-maladie. Elle comprend, entre 
autres, des fournitures orthopédiques, des appareils acoustiques, des chiens-guides pour aveugles, des 
fauteuils roulants, des perruques, des chaussures sur mesure et supports plantaires, etc. L'assurance- 
maladie peut toutefois prendre en charge ces prestations à titre subsidiaire, aux mêmes conditions 
qu'appliquerait l'assurance sociale correspondante. 

Par ailleurs, il faut également garder à l'esprit que les dépenses de santé sont aussi prises en charge par 
les assurances privées et les patients eux-mêmes (environ 30%), ainsi que directement par les cantons 
et les communes (environ 25%). 

Par conséquent, il conviendra de rester prudent dans l'interprétation des éventuelles différences de 
couverture émergeant de la comparaison internationale. Ainsi, par exemple, les moyens auxiliaires pris 
en charge par l'assurance-maladie allemande peuvent paraître beaucoup plus nombreux qu'en Suisse si 
l'on ne tient pas compte de la liste des moyens et appareils de l'AVS/AI/PC. De même, l'adaptation 
du domicile d'une personne handicapée, par exemple après un accident vasculaire cérébral, ne fait pas 
partie du «catalogue» des prestations de l'assurance-maladie, contrairement à ce qui figure dans la 
légslation hollandaise. En réalité, l'assuré suisse pourra tout de même bénéficier d'une aide financière 
extérieure, mais elle sera accordée par l'AI. Un problème se pose néanmoins pour les personnes ne 
pouvant plus bénéficier des prestations de l'AI pour des raisons d'âge, car les prestations de l'AVS et 
des PC sont moins étendues que celles de l'AI. 

1.4.1 Comparaison internationale 

Ce volet consiste à comparer le contenu du «catalogue» des prestations à charge de l'assurance-maladie 
sociale suisse à celui, plus ou moins explicite, d'autres pays. Dans cette comparaison, l'accent est mis 
sur les prestations qui ne seraient pas systématiquement couvertes dans tous les pays examinés, ou qui 
le seraient par une contribution variable de l'assurance sociale. 

Les pays étudiés dans cette section ont été sélectionnés sur la base de la documentation disponible (en 
particulier, l'analyse comparative nécessite l'existence de liste(s) plus ou moins explicites de prestations 
à charge de l'assurance sociale) et de critères tels que la proximité ou la diversité d'organisation des 
systèmes sanitaires. 

Les prestations générales dont le remboursement est prévu par les «catalogues» en Suisse et dans 
chacun des pays choisis sont d'abord examinées. Dans un second temps, l'analyse porte plus 
particulièrement sur la couverture, dans les pays sélectionnés pour la comparaison, des prestations 
ayant fait l'objet en Suisse d'une décision explicite de remboursement ou d'exclusion du «catalogue» 
(prestations spéciales). Des listes négatives ou limitatives sont en outre recherchées dans les pays 
étudiés. La comparaison internationale permet ainsi d'apprécier l'entier du «catalogue» des prestations 
prévu par la LAMal, dans la mesure où il est expïicite. 

1.4.2 Etude de conditions-traceurs 

Les traceurs sont des affections ou états de santé courants, sélectionnés pour mettre en lumière 
différents aspects de l'activité sanitaire. Le cl-ioix des traceurs est guidé par le souci de permettre une 
étude de prestations variées, intéressant plusieurs groupes de population. 

Pour chaque traceur, une multitude de prestations pourraient en principe être analysées; une sélection 
est d'abord opérée dans le but principal de couvrir, avec l'ensemble des traceurs, un large éventail de 
prestations sans redondances. Par définition, l'approche par traceurs étudie un choix de prestations, et 



non la totalité des prestations médicales ou la totalité du «catalogue» des prestations à charge de 
l'assurance-maladie sociale. 

La littérature médicale est ensuite étudiée afin d'identifier, pour chaque traceur, des prestations jugées 
en général pertinentes pour la prévention, l'évaluation, le traitement, la réadaptation ou les suites de 
soins. Sur ce point, nous devons rendre le lecteur attentif aux lurutes particulières de cette consultation 
de littérature, qui ne doit pas être interprétée au-delà du contexte particulier de notre démarche. La 
littérature médicale actuelle, marquée par le mouvement de (médecine fondée sur des preuves)), voit se 
multiplier les recommandations pour la pratique médicale et de nombreuses sociétés médicales 
développent leurs propres duectives au moyen de longues procédures de revue systématique et de 
consultation. Notre revue de la littérature effectuée pour chaque traceur est par définition partielle, de 
même que le jugement porté sur le niveau de preuve relatif à l'efficacité des prestations. Les synthèses 
de littérature réalisées dans le cadre de ce projet n'ont en aucun cas la vocation de constituer une 
référence pour la pratique médicale (toutes les prestations pertinentes relatives à un traceur ne sont en 
effet pas nécessairement étudiées) et ne sauraient être considérées comme une évaluation complète de 
l'efficacité de chaque prestation étudiée. L'accent a été mis sur l'identification des prestations 
clairement recommandées par la littérature récente et le fait que cette dernière soit insuffisante pour 
démontrer l'efficacité de certaines des prestations étudiées ne traduit souvent que la pauvreté de la 
recherche scientifique sur certains aspects de la pratique médicale. 

Enfin, pour chaque traceur, la mesure dans laquelle les prestations sélectionnées sont couvertes par le 
((catalogue)) prévu par la LAMal est étudiée. 



ANALYSE PAR COMPARAISON INTERNATIONALE 

2.1.1 Choixdespays 

La comparaison internationale supposait la sélection de 4 à 6 pays répondant aux critères suivants 

1. Existence d'une liste explicite et documentée des prestations remboursées; 

2. Proximité géographique de la Suisse; 

3. Diversité des modes d'organisation de leur système de santé. 

Après une présélection d'une vingtaine de pays, nous en avons contacté onze pour en retenir 
finalement cinq. Il s'agit des pays suivants : 

France 

Allemagne 

Israël 

Pays-Bas 

Luxembourg. 

Les critères 2 et 3 de sélection des pays sont ainsi respectés, à l'exception des points suivants : tout 
d'abord, le choix d'Israël s'impose, malgré l'éloignement géographique, en raison de l'existence dans ce 
pays d'un «catalogue» des prestations explicite et exhaustif, ce qui rend la comparaison particulièrement 
aisée. Ensuite, aucun pays à système de santé d'inspiration beveridgienne (Royaume-Uni, pays 
scandinaves) n'a été retenu, ni aucun pays à organisation mixte (Espagne, Italie). Pour les premiers, le 
choix s'explique par le fait que la responsabilité politique de définir le catalogue des prestations est 
souvent déléguée aux autorités locales. C'est dire qu'il existe plusieurs catalogues différents selon la 
région du pays concerné. Dès lors, la comparaison doit se luniter à un comté suédois ou une région 
norvégienne, et elle en perd de sa représentativité. Quant aux pays méditerranéens, ils ont été écartés 
en raison du problème de l'accessibilité aux soins. Dans ces pays, en effet, les assurés ne bénéficient 
pas toujours des soins auxquels ils auraient théoriquement droit. Comme au Royaume-Uni ou en 
Nouvelle-Zélande, les listes d'attente sont longues, si bien que bon nombre d'assurés préfèrent 
contracter une assurance privée pour obtenir des prestations dans de meilleures conditions. 

Le choix des pays finalement retenus a été dicté par les considérations suivantes : 

- De par sa proximité et sa langue, le choix de la France est logique. Ce pays a édité plusieurs 
listes positives. De plus, nous avons bénéficié de l'aide précieuse de l'Agence Nationale 
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES), dont l'une des missions est de donner un 
avis sur le remboursement des actes, prestations et fournitures. 

- En Allemagne, un «catalogue» des prestations est disponible, mais la loi reste très générale dans 
la définition des prestations. De plus, elle laisse aux caisses une certaine marge de manœuvre 
dans trois domaines précis : les cures, les soins à domicile et l'aide à domicile. Comme pour la 
France, la proximité et la langue de ce pays en font néanmoins un sujet de comparaison 
intéressant. 



- Une liste explicite et documentée des prestations remboursées n'existe que dans de très rares 
pays. Tous ceux qui parlaient d'en créer une se sont heurtés à des difficultés de mise en oeuvre 
pratique, malgré des études préliminaires détaillées, menées par des commissions parlementaires 
et des comités de professionnels. Ceci est par exemple le cas de la Nouvelle-Zélande, de la 
Suède, de la Province de Québec et des Pays-Bas. Seul Israël a défini un «panier» de prestations 
obligatoires dans sa loi sur l'assurance-maladie de 1995, ce qui, comme mentionné plus haut, a 
motivé son inclusion dans l'étude. 

- Avec le rapport de la commission Dekker, les Pays-Bas étaient sans doute le pays le plus proche 
de la création d'un «catalogue» explicite et exhaustif. Le gouvernement a finalement rejeté la 
création d'un tel «catalogue», lui préférant l'introduction de critères de priorisation. Nous avons 
néanmoins choisi d'inclure les Pays-Bas dans notre comparaison, notamment en raison de la 
qualité des sources disponibles. 

- Le Luxembourg répond à tous les critères de sélection et, de par sa petite taille, il permet 
d'aborder le remboursement des prestations effectuées à l'étranger, problème qui se pose aussi 
ponctuellement en Suisse. Bien que la nomenclature luxembourgeoise représente en réalité un 
tarif, nous l'avons assirmlé dans ce cas, et contrairement au tarif suisse, à un «catalogue» des 
prestations obligatoires dans la mesure où toutes les prestations qui y figurent sont également 
celles qui sont remboursées par l'assurance-maladie, hormis celles qui sont précédées du sigle 
APCM ou ACM (autorisation [préalable] du conseil médical requise). 

Un paramètre important dans la comparaison internationale des prestations de santé est sans aucun 
doute la part des dépenses nationales en matière de santé. Comme précisé plus haut, il est vrai que 
l'assurance-maladie n'est qu'un agent payeur parmi d'autres (pouvoirs publics, autres assurances et les 
assurés eux-mêmes). Cependant, il nous parait intéressant de relever l'évolution des dépenses 
nationales en matière de santé dans les pays choisis pour notre comparaison. En Israël, la part est de 
8.4% du produit national brut (PNB) en 1998 (base de données de l'OMS, Office régional pour 
l'Europe). 

Evolution des dépenses nationales en matière de santé dans cinq pays européens 
(Allemagne, Suisse, France, Pays-Bas, Luxembourg) entre 1975 et 1998 

Source : Organisation pour la Coopération et le Développement Economique (OCDE), Paris 

Pays 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Allemagne 

Suisse 

France 

Pays-Bas 

Luxembourg 

2.1.2 Objet et limites de la comparaison 

Part des dépenses nationales en matière de santé (en % du PNB) 

1975 1980 1985 1990 1995 1998 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .- . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

9.0 9.0 9.5 8.2 10.4 10.6 

7.0 7.3 8.1 8.4 9.7 10.2 

7.0 7.6 8.5 8.9 9.8 9.6 

7.5 7.5 7.9 8.3 8.8 8.6 

5.1 6.2 6.1 6.6 7.0 7.0 

L'objet de l'analyse par comparaison internationale est d'étudier dans un premier temps la couverture 
des prestations générales, qui pour chaque pays est confrontée à celle prévue par le «catalogue» 
suisse. L'ensemble du «catalogue» est examiné. Exception faite des aides visuelles et auditives, il ne sera 
cependant pas entré dans le détail des listes positives des moyens et appareils, médicaments et analyses; 



certaines de ces prestations particulières seront abordées ponctuellement dans l'examen des problèmes 
de santé. 

La comparaison des prestations générales se fait d'abord indépendamment pour chaque pays 
considéré, et par type de prestations. Dans un second temps, un commentaire met en évidence, pour 
chaque catégorie de prestations, les différences observées à travers les six ((catalogues)) analysés. 
L'intérêt de la comparaison des prestations générales est en particulier de mettre en évidence des 
catégories de prestations qui seraient remboursées dans les autres pays sélectionnés mais écartées par le 
«catalogue» suisse. 

L'analyse se poursuit par l'examen de la couverture, dans cliacun des six pays, des prestations ayant fait 
l'objet d'une décision explicitée (ci-après ((prestations spéciales))), soit : 

- celles qui ont été évaluées par la Commission fédérale des prestations listées dans l'annexe 1 
de YOPAS; 

- celles qui figurent sur une liste négative d'un autre pays (pour autant que nous en disposions). 

L'intérêt d'une telle démarclie réside dans l'identification des prestations qui sont les plus susceptibles 
de poser problème. 

2.1.3 Recherche de documentation et collaborations 

La recherche de documentation s'est déroulée en plusieurs phases : 

Tout d'abord, la recherche de littérature p r é h n a i r e  qui avait permis d'identifier les pays à inclure 
dans la comparaison a été intensifiée afin de préciser le fonctionnement du système de santé de chaque 
pays, fonctionnement dont un bref descriptif est présenté au début de chaque partie consacrée aux 
différents pays de la comparaison. La reclierclie s'est faite à la fois de manière manuelle et informatisée 
(cette deuxième modalité au moyen de la banque de données Medline). 

Dans un deuxième temps, des contacts ont été établis dans chaque pays avec des personnes 
compétentes dans le domaine des prestations de l'assurance-maladie. Pour identifier ces personnes, 
nous avons bénéficié de la collaboration de Mme Claudine Marcuard et du Dr Pedro Koch, 
respectivement adjointe scientifique et chef de la section prestations médicales de l'Office fédéral des 
assurances sociales (OFAS). Les collaborations établies dans chaque pays, ainsi que les sources et 
références utrlisées, sont indiquées en tête des chapitres spécifiques. 

Les personnes de contact ont alors été sollicitées, soit pour nous indiquer le niveau de couverture, par 
l'assurance-maladie sociale de leur pays, des prestations générales pour lesquelles nous ne disposions 
pas de l'information nécessaire, ainsi que celui des prestations figurant dans l'annexe 1 de YOPAS, soit 
pour compléter et valider les informations que nous avions tirées des documents officiels déjà en notre 
possession. Une traduction anglaise des documents officiels a été utrlisée pour les Pays-Bas et Israël. 

2.2.1 Suisse 

2.2.1.1 Col laborations établies, sources et références 

Les sources à disposition pour la connaissance du système de santé et du «catalogue» des prestations 
suisse sont de très bonne qualité. 

Ce chapitre a été préparé sur la base des textes de loi, disponibles en format papier grâce à l'Office 
fédéral central des imprimés et du matériel, CH-3003 Bern, ainsi qu'en format électronique sur le site 
Internet de la Confédération. Les références sont : 



- Loi fédérale du 18 mars 1994 sur l'assurance-maladie (LAMal), RS4 832.10 : 
http://www.admin.ch/ch/f/rs/832-lO/index.htrnl; 

- Ordonnance du 27 juin 1995 sur l'assurance-maladie (OAMal), RS 832.102 : 
http://www.admin.ch/ch/f/rs/832-102/index.html; 

- Ordonnance du Département fédéral de l'intérieur (DFI) du 29 septembre 1995 sur les 

prestations dans l'assurance obligatoire des soins en cas de maladie (OPAS), RS 832.112.31 : 
http://www.admin.ch/ch/f/rs/832-112-31/index.l~tml. 

Par adleurs, pour les questions relatives au remboursement, nous avons bénéficié de l'aide de l'Office 
fédéral des assurances sociales (OFAS), et en particulier de Mme Claudine Marcuard (Commission des 
principes), D r  Pedro Koch et Jorg Schürer (Commission des prestations), D r  Gertrud Mader 
(Commission des analyses), D r  Reinhard I<ampf, Evelin Asen et Dominique Marcuard (Commission 
des médicaments), D r  Stefan Ot to  (Commission des moyens et appareils), ainsi que de la publication 
de I'OFAS ((Manuel de standardisation pour l'évaluation médicale et  économique des prestations 
médicales)), édition 1998. 

Autres sources : 

5 
- M. Jean-Pierre Desjacques , coordinateur des fédérations cantonales au Concordat des 

assureurs-maladies suisses (CAMS), Soleure; 

- Mme Béatrice Desplands, professeur à l'Ecole dlEtudes Sociales et Pédagogiques (EESP), 

Lausanne; 

- Mme Jacqueline Deck, juriste au Bureau Central d'Aide Sociale, Genève; 

- Mmes Suzanne Peyron et Muriel Baudraz, Office des finances, Hospices Cantonaux, Lausanne; 

- M. A. Sollberger, fondé de pouvoir, caisse-maladie SUPRA, Lausanne; 

- Registre Suisse des Donneurs de Moëlle, Berne; 

- Association Suisse des Neuropsychologues, Zurich. 

6 
Des documents publiés ont  complété les informations obtenues par ces sources. 

Recueil systématique des lois fédérales. 
5 A titre privé. 

Les références sont présentées par ordre chronologique et, à l'intérieur d'une même année, 
par ordre alphabétique : 
- Perneger TV, Etter JF. Impact des H M 0  sur les coûts et la qualité des soins. Rev bled Suisse Romande 

1995;115:971-6. 
- Dreifuss R. Le printemps de la LAMal. Rev i\/Ied Suisse romande 1996;116:549-52. 
- Perneger TV, Etter JF, Gaspoz JM, Raetzo MA, Sclialler P. Nouveaux modèles d'assurance-maladie et 

gestion des soins. Soz Praventivmed 1996;41:47-57. 
- Perneger TV, Etter JF, Rougemont A. Switching Swiss enrollees from indemnity health insurance to 

managed care: the effect on health status and satisfaction with care. Am J Public Health 1996;86(3):388-93. 
- L'assurance-maladie en Suisse. Etat au ler janvier 1997. Publication de l'OFAS (97.105). 
- Perneger TV, Etter JF. Introducing managed care in Switzerland: impact on use of health services. Public 

Health 1997;111(6):417-22. 
- Bisig B, G u t z d e r  F, Domenigl~etti G. Incidence of operations in Switzerland related to insurance status. 

Swiss Surg 1998;4(3):109-116. 
- Perneger TV, Etter JF. Health care expenditures after introduction of a gatekeeper and a global budget in a 

Swiss health insurance plan. J Epiderniol Community Health 1998;52:370-6. 
- Tableaux synoptiques concernant la sécurité sociale suisse. Etat au l e r  janvier 1999. Publication de l'OFAS 

(99.165). 
- Sommer JH, Burgi bl, Theiss R. A randornized experiment of the effects of including alternative medicine 

in the mandatoiy benefit package of health insurance funds in Switzerland. Complement Ther Med 
1999;7(2):54-61. 



2.2.1.2 Historique 

1890 : première loi sur l'assurance sociale en cas d'accident et de maladie; 

1914 : loi fédérale sur l'assurance-maladie (LAMA); 

1946 : loi fédérale du 20 décembre 1946 sur l'assurance-vieillesse et survivants (LAVS); 

1952 : loi fédérale sur les allocations familiales dans l'agriculture du 20 juin 1952 

1959 : loi fédérale du 19 juin 1959 sur l'assurance-invalidité (LAI); 

1964 : première révision partielle importante de la LAMA; 

1965 : loi fédérale du 19 mars 1965 sur les prestations complémentaires à 1'AVS et à l'AI (LPC); 

1981 : loi fédérale du 20 mars 1981 sur l'assurance-accidents (LSLA); 

1982: loi fédérale du 25 juin 1982 sur la prévoyance professionnelle vieillesse, survivants et 
invalidité (LPP); 

1991 : après l'échec de plusieurs tentatives de révision, un nouveau projet de loi sur l'assurance- 
maladie est proposé par quatre experts indépendants; 

1994 : adoption par le Parlement de la nouvelle loi fédérale du 18 mars 1994 sur l'assurance- 
maladie (LAMal); 

1996 : entrée en vigueur de la LAMal. 

La nécessité de réformer la LAMA découlait de plusieurs facteurs, en particulier l'accroissement du 
coût des soins et l'existence de groupes de risques séparés. E n  effet, dans l'ancien système, les risques 
ne se répartissaient pas de facon uniforme entre toutes les caisses. D'une part, il était possible à 
l'assureur de conclure des assurances collectives; d'autre part, le montant des primes était calculé en 
fonction de l'âge de l'assuré à son entrée dans la caisse et les caisses étaient autorisées à fixer un âge 
maximal d'entrée, ainsi que des réserves (exclusion de l'assurance pour cause de maladie préexistante 
par exemple). Le caractère facultatif de l'assurance-maladie rendait impossible à l'Etat d'imposer la 
suppression de ces réserves et d'instaurer un libre-passage intégral d'une caisse à l'autre. Enfin, les 
subventions fédérales étaient versées par capitation, sans différenciation selon les revenus des assurés 
(système de l'arrosoir). 

2.2.1.3 Organisation actuelle 

Le système de sécurité sociale est géré par l'Office fédéral des assurances sociales (OFAS). Il s'organise 
autour des trois grands piliers que sont : 

- ler pilier : l'assurance-pensions de base (assurance-vieillesse, prestations aux survivants et 
assurance-invalidité), avec ses prestations complémentaires dans le cas où les 
rentes ne suffisent pas à couvrir les besoins vitaux; 

- 2e pilier : la prévoyance professionnelle vieillesse, survivants et invalidité; 

- 3. pilier : la prévoyance individuelle liée. 

Les autres types d'assurance existants sont l'assurance-maladie, l'assurance-accidents et maladies 
professionnelles, et les allocations f a d a l e s .  L'assurance-chômage est du ressort de l'Office fédéral du 
développement économique et de l'emploi (OFDE). 

L'assurance-maladie sociale, régie par la LAMal, comporte deux volets : 

1. assurance des soins médicaux et pharmaceutiques, dite assurance des soins, obligatoire pour 
toutes les personnes domiciliées en Suisse; 

2. assurance d'indemnités journalières, facultative8. 

Il existe, parallèlement au régime fédéral, 26 régimes cantonaux d'allocations familiales destinées aux 
salariés (dans certains cantons, également aux indépendants ou aux personnes sans activité lucrative). 
Ce deuxième volet ne sera pas traité ici. 



L'assurance-maladie sociale couvre de plus les prestations en nature en cas de maternité. En cas 
d'accident, elle remplit une fonction subsidiaire, i.e. elle peut prendre en charge des frais non couverts 
par une assurance-accidents spécifique. 

Il s'agit d'une assurance individuelle. Les primes ne sont pas proportionnelles au revenu de l'assuré. La 
loi sur l'assurance maladie s'applique exclusivement à une assurance dite de base dont les prestations 
sont définies selon une liste positive. L'assurance de base peut être élargie par une assurance dite 
complémentaire, régie quant à elle par le droit des assurances privées. 

Il existe une pluralité d'assureurs, caisses-maladie ou institutions d'assurance privées. Les caisses- 
maladie sont définies comme des personnes juridiques de droit privé ou public sans but lucratif. Elles 
gèrent principalement l'assurance-maladie sociale et sont reconnues par le Département fédéral de 
l'intérieur (DFI). Les autres assureurs sont régis par la loi sur la surveillance des assurances &SA). 
Pour l'assurance-maladie sociale, ils doivent bénéficier d'une autorisation de pratiquer. Tous les 
assureurs doivent pratiquer d'une manière totalement distincte les uns des autres et sans rechercher de 
profit. 

Une institution commune assume les tâches obligatoirement partagées, comme les coûts afférents aux 
prestations légales en lieu et place des assureurs insolvables, ou d'autres tâches qui lui sont confiées par 
le Conseil fédéral. 

Les assureurs sont enfin contraints par la loi à gérer en commun et avec les cantons une institution 
dont le but est d'encourager la prévention des maladies et la promotion de la santé. 

Plusieurs organismes sont chargés de la surveillance. Le Conseil fédéral vellle à l'application de la loi et 
édicte les dispositions à cet effet. Les cantons sont chargés du contrôle de l'affiliation de chaque 
personne. L'OFAS est chargé d'appliquer la loi et ses dispositions d'exécution à l'égard des assureurs. 
L'Office fédéral des assurances privées (OFAI?) surveille la pratique des assurances autres que 
l'assurance-maladie sociale, en particulier l'assurance complémentaire. 

Toute décision d'un assureur peut être attaquée dans les 30 jours. Cette procédure est gratuite. Le 
tribunal des assurances compétent est le tribunal cantonal. La dernière instance de recours est le 
Tribunal fédéral des assurances (TFA). 

2.2.1.4 Financement 

Il existe trois sources de financement : 

1. la prime individuelle; 

2. la participation aux frais; 

3. les subsides des pouvoirs publics. 

Il s'agit d'un système de tiers-garant. Les ressources de l'assurance ne peuvent être affectées à d'autres 
fins @rincipe de mutualité) : toute recherche de profit de la part des caisses-maladie dans le cadre de 
l'assurance-maladie sociale est donc interdite. 

PRIME INDIVIDUELLE 

Chaque assureur fixe lui-même les primes nécessaires à couvrir ses dépenses. Les assurés auprès d'un 
même assureur paient tous la même prime, indépendamment d'aucun paramètre (âge, sexe, revenu, 
etc.). 

Un échelonnement régional des primes est autorisé, pour lequel le lieu de domicile est déterminant. Il 
ne peut aller au-delà de trois niveaux par canton. 

Il existe plusieurs exceptions à cette règle. D'une part, l'assureur a le devoir de fixer des primes plus 
basses pour les assurés de moins de 18 ans révolus, et il est autorisé à le faire pour les assurés de moins 
de 25 ans révolus qui sont encore en formation; d'autre part, il existe des formes particulières 
d'assurance pour laquelle les primes sont réduites : citons, parmi celles-ci, l'assurance de type HM0 



(health maintenance organixation), où le choix de l'assuré est limité aux prestataires désignés par l'assureur 
en fonction de leurs prestations plus avantageuses. 

PARTICIPATION AUX COÛTS 

La participation aux coûts par l'assuré a lieu à plusieurs niveaux : 

a. paiement d'un montant annuel fixe (franchise); 

b. paiement de 10°/o des coûts dépassant la franchise (quote-part), jusqu'à concurrence d'un 
montant annuel fixe (actuellement, Frs 600.-); 

c. contribution quotidienne fixe aux frais de séjour hospitalier (actuellement, Frs IO.-) 

Le Département fédéral de l'intérieur @FI) désigne des prestations particulières pour lesquelles la 
participation est plus élevée, et fixe le montant de cette dernière. La participation peut aussi être 
augmentée lorsque la prestation a été fournie pour une certaine durée ou a atteint un volume 
déterminé. 

La participation peut être réduite ou supprimée en cas de maladies graves ou de traitements de longue 
durée. Aucune participation n'est exigée en cas de maternité. La participation aux frais n'est pas 
réassurable par des assurances complémentaires. 

REDUCTION DE PRIME 

Le système actuel de subsides vise à réduire les primes des assurés de condition économique modeste. 
Ces réductions de prime sont accordées par les cantons; pour ce faire, ces derniers reçoivent des 
subsides annuels de la Confédération, auxquels ils doivent apporter un complément minimal. 

2.2.1.5 Description du ((catalogue)) des prestations 

Le «catalogue» des prestations suisse est présenté de manière détaillée dans le chapitre 1.3 de ce 
rapport. Rappelons qu'il est composé de parties implicites et explicites. Les parties implicites 
concernent la plus grande partie des prestations des médecins et chiropraticiens. Quelques 160 
prestations examinées par la Commission fédérale des prestations font l'objet d'une décision de 
remboursement explicite - négative ou positive, voire conditionnelle. Les listes positives concernant les 
médicaments, les analyses et les moyens et appareils, ainsi qu'un groupe de prestations comprenant la 
physiothérapie, les soins à domicile, les soins dentaires, les conseils nutritionnels, la logopédie, les 
mesures de prévention, les prestations spécifiques de la maternité et celles des sages-femmes. Bien 
qu'expressément mentionné dans l'OPAS, un autre groupe de prestations est défini de manière plus 
générale : psychothérapie, ergothérapie, cures balnéaires, transport et sauvetage. 

2.2.2 France 

2.2.2.1 Collaborations établies, sources et références 

Ce chapitre a été préparé sur la base de renseignements de bonne qualité et très complets, obtenus 
grâce à : 

- ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé), Paris : 
Prof Yves Mattllon, Directeur Général de l'Agence, Dr  Marie-Josée Moquet, Chargée de la 
Mission Nomenclature; 

- CNAMTS (Caisse Nationale d'assurance-maladie des Travailleurs Salariés), Paris: 
Dr  Berttlle Roche-Apaire, médecin-conseil à l'échelon national du Service Médical; 

- Dr Emmanuel Rusch, Département de Santé Publique, Faculté Lariboisière-Saint Louis, Paris. 



Les documents pub l iésbn t  complété les informations obtenues par ces sources : 

2.2.2.2 Historique 

1920 : définition des principes sur lesquels repose la médecine libérale (voir plus loin); 

1945 : création du système de sécurité sociale; 

1960 : entrée en vigueur d'un barème de rémunération des médecins appelé nomenclature 
générale des actes professionnels (NGAP), applicable à l'échelle nationale aux 
médecins libéraux. Les médecins ayant signé cette convention sont appelés médecins 
conventionnés et représentent la très grande majorité des médecins; 

1971 : introduction d'un numerus clausus pour les étudiants en médecine, intervenant à la 
fin de la première année d'études; 

1979 : introduction de budgets prospectifs dans le secteur hospitalier; 

1981 : les médecins se répartissent désormais en deux catégories (secteurs 1 et 2). Dans le 
secteur 1, les médecins s'en tiennent strictement au barème et jouissent en échange 
de certains avantages sociaux. Dans le secteur 2, ils établissent eux-mêmes leurs 
lionoralres («avec tact et modération))), mais sont tenus de cotiser au titre de leur 
retraite et de leur assurance-maladie. En 1990, 26% des médecins, pour la plupart 
des généralistes et spécialistes de grandes villes, avaient choisi d'exercer dans le 
secteur 2; 

années%: les taux de croissance des dépenses sont négociés avec les médecins et d'autres 
professions médicales (biologistes, radiologistes, hôpitaux privés etc.); 

1990 : établissement de l'Agence nationale pour le développement de l'évaluation médicale, 
remplacée actuellement par l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en 
santé (ANAES); 

1991 : loi sur la réforme hospitalière. Cette loi introduit la planification régionale des soins, 
élargit l'autonomie de gestion des liôpitaux publics et oblige les hôpitaux privés à 
s'accorder avec les caisses-maladie sur le volume des soins; 

"es références sont présentées par ordre chronologique et, à l'intérieur d'une même année, 
par ordre alphabétique : 
- La réforme des systèmes de santé. Analyse comparée de 7 pays de l'OCDE. OCDE, Paris, 1992. 
- Feldbaum E, Hughesman H. Healtli care systems: cost containment versus quality. Financial Times 

Management Reports 1994. 
- de ICemasdoué J. The French reforms: a rich area for healtli services research. J Health Sem Res Policy 

1997;2(4):197-9. 
- Le Pen C. Pharmaceutical economy and the economic assessment of dmgs in France. Soc Sci Med 

1997;45(4):635-43. 
- Commission européenne. MISSOC. La protection sociale dans les États membres de l'union européenne. 

Situation au ler janvier 1998 et évolution. 
- Mitchell P. France gets smart with health à la carte. Lancet 1998;351:736. 
- Sorum PC. S t ~ h g  against managed care. Tlie last gasp of La médecine libérale? JAbL11999;280(7):659-64. 
- Dorozynski A. France abandons fines to control health costs. BhIJ 1999;318:76. 
- French healthcare reform - CNAM subrnits revised plan. PharmacoEconomics and Outcomes News 

1999;223:11. 
- Site Internet du W s t è r e  de l'emploi et de la solida~jté :http://www.~ante.~ouv.fr/index.htm et 

notamment : 
Aubry M. L'assurance-maladie. Discours du 12 février 1999. 
La couverture maladie universelle. Dossier de presse du 21 juillet 1999. 
Politique du médicament : deux ans d'action continue. Dossier de presse du 21 juillet 1999. 
Communiqué du 17 septembre 1999 concernant l'évaluation des médicaments. 
Communiqué du 22 septembre 1999 concernant les cures thermales. 



1993 : première publication de ((références médicales opposables)) (recommandations 
cliniques de bonne pratique médicale, visant concrètement à interdüre les pratiques 
jugées inappropriées). Introduction de dossiers médicaux personnels que le patient 
doit présenter à chaque consultation médicale, dans le but d'assurer une meilleure 
coordination des soins; 

1996 : le premier ministre Alain Juppé institue par décret un plan de régulation des 
dépenses, visant à étendre les mesures déjà en œuvre et en introduisant deux 
nouvelles, à savoir l'établissement de réseaux de santé (où le généraliste joue le rôle 
de gatekeeper), et l'introduction de budgets prospectifs globaux pour le domaine 
ambulatoire; 

1997 : le mouvement de protestation suscité par le plan Juppé culmine en mars avec une 
grève nationale de 5 semaines des médecins. En mai, le gouvernement Juppé est 
remplacé par une majorité socialiste, avec Lionel Jospin comme premier ministre; les 
réformes se poursuivent à un rythme ralenti. Création dans chacune des 23 régions 
du pays d'une Agence d'hospitalisation régionale, avec pour but de réduire les 
inégalités régionales, et de fixer les prix hospitaliers sur la base de DRGs (diagnosis- 
relatedgrozlp) ; 

1998 : Martine Aubiy, ministre de l'emploi et de la solidarité, présente à l'Assemblée 
nationale un projet de loi de financement de la sécurité sociale, visant à 
l'établissement d'une couverture universelle et à la maîtrise des coûts par divers 
moyens; 

1999 : entrée en vigueur du droit de substitution pour les pharmaciens encourageant le 
développement des médicaments génériques. 

2.2.2.3 Organisation actuelle 

L'ensemble de la population est couvert (en principelO) par un système d'assurance-maladie 
obligatoire. Il existe une caisse-maladie principale et deux caisses accessoires. Le régime général 
d'assurance-maladie couvre 80% de la population, pour la plupart des personnes salariées. Il existe des 
régnes particuliers pour les agriculteurs, les travailleurs indépendants, les fonctionnaires, les 
cheminots, les mineurs etc. 

Les patients s'acquittent directement de leurs factures et se font ensuite rembourser par leur caisse 
(système du tiers-garant). Le remboursement s'effectue après déduction de la participation. Le taux de 
la participation varie selon la prestation considérée. La plupart des assurés contractent une assurance 
complémentaire, qui couvre également la participation, auprès d'assureurs privés (compagnies 
d'assurance à but en général non lucratif). Il est à noter que le taux de paiement dürect par l'assuré est 
l'un des plus élevés d'Europe : 14% des coûts totaux de la santé en 1997. 

Les soins ambulatoires sont organisés selon les principes de la médecine libérale : libre choix du 
médecin, liberté de prescription et de traitement, libre détermination des honoraires et paiement dtrect 
par le patient. 

Le secteur hospitalier est divisé en secteur public (la majorité des lits) et secteur privé (hôpitaux à buts 
lucratif et non lucratif). 

Les prix des médicaments sont soumis à deux régimes, l'un concernant les médicaments ambulatoires 
remboursables, l'autre les médicaments ambulatoires non remboursables et les médicaments 

'O En réalité, les problèmes d'accès aux soins sont réels pour une frange importante de la population: en 
1997, 20% de la population (10 millions de personnes) n'avaient pas d'assurance complémentaire qui 
couvre les participations (dont les taux sont élevés); de plus, il était estimé en 1999 que 700'000 personnes 
n'avaient pas accès au régime de base obligatoire et étaient couvertes par le biais de l'assurance personnelle, 
régime qui s'accompagne de lenteurs dans l'affiliation et de risques de rupture de droits; en 1999 toujours, 
il était estimé que 150'000 personnes environ ne bénéficiaient d'aucune couverture. La loi exclusion de 
1999 vise à assurer une couverture maladie universelle. 



hospitaliers. Tout nouveau médicament arrivant sur le marché suit un processus en trois étapes : 
homologation par l'Agence du médicament, évaluation de l'amélioration représentée par ce 
médicament sur le plan médical par la Commission de la transparence (le résultat de cette évaluation 
fixe le taux de remboursement), et enfin établissement du prix de vente par le Comité économique. La 
consommation de médicaments est la plus élevée du monde, et les dépenses par personne en matière 
de médicaments sont parmi les plus élevées d'Europe. 

2.2.2.4 Financement 

Les caisses-maladie sont financées par une contribution sociale obligatoire, payée par les employeurs 
(13% du salaire sous le r é g n e  général) et les salariés (7% du salaire sous le régime général). Les soins 
aux chômeurs et aux malades chroniques sont financés par 1'Etat grâce à l'impôt général. 

Le système de sécurité sociale est en grave crise financière et traverse actuellement une période 
d'intenses réformes (voir historique). 

2.2.2.5 Description du ((catalogue)) des prestations 

La France ne possède pas de «catalogue» explicite et exhaustif des prestations obligatoirement à charge 
des caisses maladie. Des listes positives existent cependant pour : 

- les prestations médicales réalisées dans le secteur libéral (nomenclature générale des actes 
professionnels), actuellement en cours de modification; 

- les prestations des médecins-dentistes, en grande partie obsolète et également en cours de 
modification; 

- les moyens et appareils (tarif interministériel des prestations sanitaires); 

- les médicaments, dont la liste est publiée dans les «fiches de transparence)), contenant également 
les h t a t i o n s  de prescription et les coûts par jour ou par mois; 

- les vaccinations; 

- les analyses (nomenclature des actes de biologe médicale). 

Toutes les prestations médicales réalisées dans le secteur hospitalier public peuvent être remboursées 
dans le cadre du budget global. L'assurance-maladie en a une connaissance imparfaite. Les seules 
limites sont représentées par la loi de protection des personnes, dite Loi Huriet, et l'enveloppe 
financière que constitue la dotation globale d'un établissement hospitalier : depuis 1982, l'assurance- 
maladie ne rembourse plus de forfait journalier, mais alloue à l'établissement hospitalier une enveloppe 
budgétaire mensuelle correspondant au douzième du montant de l'année précédente, majorée de 1 à 
2% chaque année. La dotation budgétaire couvre ainsi tous les frais hospitaliers, y compris la recherche 
et l'enseignement, sans que l'assurance-maladie puisse connaître le détail des prestations offertes. 

2.2.2.6 Tableau comparatif des prestations générales 

Le tableau ci-après compare les prestations générales remboursées par l'assurance-maladie sociale en 
Suisse et en France. Le «catalogue» des prestations des deux pays a été arbitrairement subdivisé en 24 
catégories, afin de faciliter la comparaison. La colonne de gauche, concernant la Suisse, est reproduite 
de manière identique dans le chapitre consacré à chacun des cinq autres pays. 

Dans ce tableau, le terme «participation» est réservé à la part des frais qui est à la charge de l'assuré, 
alors que «contribution» et «remboursement» désignent la part qui est payée par l'assurance-maladie. 

Pour une meilleure lisibilité, les montants exprimés dans la colonne de droite ont été convertis de 
francs français en francs suisses d'après le taux de change approximatif de : FF 100.- - CHF 23.65 
(mai 2000). 



" Pour toutes les mentions Remboursement partiel, se référer à la catégorie Participation aux frais. 
l2 Voir chapitre 2.2.2.5: (Description du catalogue de prestations)). 
13 Liste de 30 affections de longue durée donnant droit à une exonération du ticket modérateur: tuberculose, diabète, HTA sévère, SIDA, lèpre, 
'4 Le coefficient opératoire cherclle à rendre compte de la difficulté technique de l'opération (ex: appendicectomie = coefficient 50). 

Ce système de hiérarchisation est cependant contesté et il est possible qu'il soit entièrement refondu. 

Catégorie 

Médecins 

Hospitalisation 

Suisse 

La quasi totalité des actes et services médicaux est remboursée, 
après déduction de la f ranche et de la quote-part de 10% (voir 
catégorie Participation aux frais), sur le principe de la confiance et 
ne figure donc sur aucune liste. Certaines prestations remboursées 
sont toutefois explicitées (prévention, maternité, psychothérapie, 
analyses et médicaments : voir ci-dessous). D'autres, 
particulièrement controversées (environ 160), ont fait - et peuvent 
faire en tout temps - l'objet d'une étude approfondie en termes 
d'efficacité, d'économicité et d'adéquation par une commission 
fédérale. La liste de ces prestations figure dans une ordonnance 
accompagnant la loi (voir annexe 1 de l'OPAS). 

Remboursement partiel", sans lunite de durée. 
Restrictions : 

-participation aux coûts de 10.-/j (sauf maternité et assurés 
vivant en ménage commun avec au moins une personne de leur 
f a d e ) ,  en plus de la franchise et de la quote-part de 10%; 

- l'établissement de soins doit être reconnu et figurer sur la liste 
de planification hospitalière cantonale; 

- hospitalisation hors-canton : sauf cas d'urgence et d'absence 
d'équipement adéquat dans le canton de domicile, la différence 
entre le prix facturé et les tarifs applicables par l'hôpital aux 
résidents du canton de domicile est à la charge de l'assuré. 

France 

Les actes médicaux réalisés dans le secteur libéral et reinboursés 
par l'assurance-maladie sont inscrits dans la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels (NGAP). Participation aux 
frais, appelée «ticket modérateun), de 30%. Des assurances 
complémentaires (assureurs privés ou inutuelles) peuvent prendre 
en charge des prestations spéciales, le ticket modérateur et 
d'éventuels dépassements d'honoraires demandés par les quelque 
26% de médecins qui ne s'en tiennent pas au barème convenu 
(médecins appartenant au secteur 2). 

Remboursement partiel (participation de l'assuré : 17.-/j + 20% 
de ticket modérateur, sauf exceptions mentionnées ci-dessous) des 
hospitalisations pour soins aigus en hôpital public ou privé. 
Dans le cadre de l'hospitafisation pubfique, tous les actes 
médicaux peuvent être remboursés par l'assurance-maladie dans le 
cadre du budget globa112. 

Pour les établissements publics et privés/contrat : 

1. Co& séjour et  myen séjour. 
Remboursement complet pour : 

- malades en ALD3013; 
- malades ayant une intervention dont le coefficient opératoire 

est >5014; 

- au-delà du 3 0 f m c  jour d'hospitalisation; 

- accident du travail - maladie professionnelle; 

- accouchement, maternité. 



Catégorie 

Médicaments 

Suisse 

Remboursement partiel, sans limite de durée, de certains vaccins 
(voir catégorie Prévention) et de tous les médicaments (environ 
3'000) figurant sur : 

-liste des médicaments avec tarif (LMT) : constituants de 
préparation magistrales, récipients, mais aussi prestations des 
pharmaciens; 

-liste des spécialités (LS) : préparations pharmaceutiques et 
médicaments confectionnés. 

~ ^ ; i ~ ~ ~ ~ ~ ~  d'une ~i~~~ négative (LN) qui contient les 
médicaments non pris en charge, même pas par les assurances 
complémentaires. 
prise en ,-barge provisoire, en attendant des *évaluation 
des médicaments : spécialités de la médecine complémentaire 
(phytotl-iérapie, homéopathie, médecine antl-iroposopl-iique). 
Restrictions : 
- le remboursement de certains médicaments est iimité à des 

indications précises et à une quantité fixe par unité de temps; 

- critères d'admission dans la LS : besoin d'ordre médical, valeur 
thérapeutique, fiabilité et caractère économique prouvés; 

- le pharmacien peut délivrer un générique en lieu et place de 
l'original si le médecin le note sur l'ordonnance. Le délai de 
protection des préparations originales a été ramené de 30 à 15 
ans dans la nouvelle loi; 

- ne sont (entre autres) pas remboursés : les contraceptifs oraux, 
sauf maladie, les anorexigènes, les régimes, les fortifiants, les 
médicaments contre la chute de cheveux et les mucolytiques; 

France 

Dans les autres cas, participation aux frais de l'assuré de 20%. 
Pour tous, sauf accident du travail et assurance maternité, forfait 
journalier de 17.-. 
2. Lotg séjour 

Voir «Soins à domicile ou en établissement médico-social» 
- Hospitalisation hors région : idem Suisse. 

Des médicaments spécialisés sont remboursés sur ordonnance 
médicale s'ils sont inscrits sur une liste positive. 
Pour être inscrits sur cette liste, les médicaments doivent fournir 
un service médical rendu (SMR) majeur ou important, modéré ou 
faible. 
Ils sont remboursés à 100% si le SMR est majeur ou important et 
s'ils sont irremplacables et particulièrement coûteux 
(anticancéreux par exemple). 
Ils sont remboursés à 65% si le SMR est majeur ou important 
(c'est la majorité des médicaments). 
Ils sont remboursés à 35% si le SMR est modéré ou faible et si les 
affections soignées par ces médicaments ne présentent pas un réel 
caractère de gravité. 
Il n'existe pas de liste négative, mais la réévaluation peut intervenir 
à tout moment à la demande des pouvoirs publics. Par exemple, 
en 1983 et en 1991, des médicaments ont été radiés de la liste 
positive (mélanges vitaminiques, antiasthéniques par exemple). 
Le SMR de la totalité des médicaments inscrits au remboursement 
(soit environ 6'000 présentations) est actuellement en phase de 
réévaluation. 
Le remboursement des médicaments peut être de 100% dans 
certaines pathologies après avis du service médical de la caisse- 
maladie, pourquoi le taux moyen de remboursement des 
médicaments se situe à 72%. Le coût moyen d'une ordonnance est 
de 74,-. et le montant moyen remboursé est de 53.-. 



l5  Voir arrêté du 17/10/83 modifié par arrêtés du 10/10/89 et du 30/09/97. 

Catégorie 

Analyses 

Soins dentaires 

Suisse 

- sont (entre autres) remboursés : médicaments veineux, 
vasopresseurs, stimulants cardiaques, vasoddatateurs 
périphériques, activateurs de la fonction cérébrale (nootropes), 
minéraux et vitamines. 

Remboursement partiel des analyses figurant dans une liste 
positive (Liste des analyses, LAna). 

Restrictions : 

- certaines analyses ne sont prises en charge que si elles sont 
pratiquées par certains prestataires qualifiés et reconnus, parfois 
après accord du médecin-conseil de l'assurance; 

-les analyses effectuées dans le cadre des soins de base (cabinet 
médical, pharmacie) font l'objet d'une liste restreinte détaillée, 
de même que les analyses effectuées par des médecins 
spécialistes, pour lesquels la liste est élargie; 

- les chiropraticiens ne peuvent confier à la charge de l'assurance 
que 28 analyses à des laboratoires; 

- les sages-femmes ne peuvent confier à la charge de l'assurance 
que 13 analyses à des laboratoires reconnus. 

Remboursement partiel des soins dentaires s'ils sont : 

- occasionn~s par une maladie grave et non évitable du système 
de la mastication; 

- occasionnés par une maladie grave autre ou ses séquelles; 

- nécessaires pour traiter une maladie grave ou ses séquelles; 

- occasionnés par un accident, dans la mesure où aucune 
assurance-accidents n'en assume la prise en charge. 

La liste exhaustive détaillée figure dans l'OPAS. 

France 

Médicaments anticonceptionnels : remboursement à 65%, sans 
restriction d'âge, sur prescription médicale. Les pilules 
microdosées, dont le prix est jugé trop élevé, ne sont actuellement 
pas remboursées, mais il est possible que la pratique change à 
l'avenir. 

Remboursement partiel des analyses inscrites dans une liste 
limitative : la nomenclature des actes de biologie médicale. 
Participation aux frais de 40%. 
Restrictions : 
- certains actes sont réservés à certains laboratoires ou à certaines 

catégories de personnes; 

- certains actes sont soumis à autorisation ministérielle; 

- 9 analyses courantes sont aux pllarmaciens aofficine; 
- les analyses effectuées au cabinet du médecin ne sont pas 

remboursées; 
-les chiropraticiens ne sont pas reconnus et ne peuvent pas 

prescrire; 

- les sages-femmes ne peuvent prescrire que 22 examens pris en 
charge par l'assurance-maladie15. 

Les soins dentaires sont remboursés en fonction d'une 
nomenclature en grande partie obsolète en cours de modification. 
Consultations, soins chirurgicaux et conservateurs remboursés à 
70%. 
Prothèses remboursées à 15% environ. 
Soins orthodontiques remboursés à 40% à condition que le 
traitement débute avant le 16ème anniversaire. 



l6 Le conseil aux diabétiques, prodigué sur OM par des infirmières reconnues et spécialement formées, comprenant les conseils et instructions sur tous les aspects des soins 
nécessaires au traitement de la maladie, est remboursé à raison de 10 séances renouvelables 1 fois, mais au max. 20 séanceslan. 

Catégorie 

Conseils 
nutritionnels 

Physiothérapie 

Suisse 

Remboursement partiel, sur prescription médicale, des conseils 
diététiques prodigués par des diététiciens aux assurés souffrant 
de : 
- troubles du métabolismel6; 
- obésité (BMI > 30) et affections qui découlent de la surcharge 

pondérale ou qui y sont associées; 
- maladies cardio-vasculaires; 
- maladies du système digestif; 

- maladies des reins; 
- états de malnutrition ou de dénutrition; 
- allergies alimentaires ou réactions allergiques dues à 

l'alimentation. 
Restriction : 

- max. 6 séances renouvelables 1 fois. Au-delà de 12 séances, 
accord du médecin-conseil de l'assurance nécessaire. 

Remboursement partiel : 
- rayons UV; 
- rayons colorés et infrarouges; 

- air chaud; 
- ondes courtes; 

- radar (micro-ondes); 

- diathermie (ondes longues); 

- aérosols; 

- massages manuels et kinésithérapie (massage musculaire, local 
ou général, du tissu conjonctif et réflexogène; gymnastique 
médicale; gymnastique d'après Bobath ou Kabath; gymnastique 

France 

Non pris en charge par l'assurance-maladie en dehors de la 
réalisation de ces actes au sein d'une consultation hospitalière 
médicale à laquelle cette prise en charge diététique serait associée. 

Remboursement avec participation aux frais de 40%. 

Toute technique est considérée potentiellement comme une 
technique de rééducation et inclue dans le coefficient de l'acte de 
rééducation. 

Seule l'électrothérapie isolée peut être cotée et prise en charge 

Voir aussi Réadaptation et rééducation fonctionnelles. 



Catégorie 

Ergothérapie 

Chiropraticiens 

Suisse 

de groupe; extension vertébrale; drainage lymphatique pour 
traitement des oedèmes lymphatiques; hippothérapie-I< pour le 
traitement de la sclérose en plaques); 

- ultrasons; 

- électrothérapie (galvanisation, iontophorèse; faradisation); 
- l-iydrothérapie (enveloppements et compresses; fango, boue et 

paraffine; douches médicales; bains médicinaux; bains 
électriques; massage au jet; massage sous l'eau; bains 
hyperthermiques). 

Restriction : 

- max. 12 séances/3 mois (limlte qui peut être dépassée par une 
nouvelle prescription). 

Remboursement partiel dans les affections somatiques et 
psychiatriques, pour autant qu'elle procure à l'assuré, en cas 
d'affection somatique, l'autonomie dans l'accomplissement des 
actes ordinaires de la vie. Les indications ne sont pas précisées en 
détail dans la loi. 

Restriction : 
- max. 12 séances par prescription et par 3 mois (lunite qui peut 

être dépassée par une nouvelle prescription). 

Comme pour les médecins, les actes des chiropraticiens ne font 
pas l'objet d'une liste positive. Toutefois, ces derniers ne peuvent 
prescrire à charge de l'assurance que certaines analyses 
(cf Analyses), certains médicaments (analgésiques, préparations 
anti-inflammatoires percutanées, préparations pour bains et 
cataplasmes) et appareils (minerve, matériel de pansement 
exclusivement utilisé pour la colonne vertébrale). 

France 

Restriction : 
-w de restriction du nombre total de séances réalisées sur 

prescription médicale dans l'année. 

Prise en charge dans le cadre d'établissements ou de centres 
médico-sociaux, mais pas sous forme d'activité libérale. 

L'assurance-maladie n'a pas établi de convention avec les 
ergothérapeutes. Il n'existe pas de nomenclature des actes 
d'ergothérapie. 

Les cl-iiropraticiens ne sont pas reconnus dans le Code de la Santé 
Publique en tant que professionnels médicaux ou qu'auxiliaires 
médicaux. Leurs prestations ne sont pas prises en charge. 



l7 D'après la jurisprudence du TFA. 

Catégorie 

Logopédie 

Psychothérapie 

Suisse 

Remboursement partiel (voir chapitre "participation aux frais"), 
sur prescription médicale, pour les affections ayant une des causes 
suivantes : 

- atteinte cérébrale organique (infection, traumatisme, post- 
opératoire, intoxication, tumeur, troubles vasculaires); 

- affections phoniatriques. 
Restriction : 
- max. 12 séances/prescription et par 3 mois (limite qui peut être 

dépassée par une nouvelle prescription) et max. 60 séances par 
an (limite qui peut être dépassée après accord du médecin- 
conseil). 

Remboursement partiel de la psychothérapie pratiquée par des 
médecins seulement; exceptionnellement, un psychothérapeute 
non médecin peut être remboursé s'il pratique au cabinet du 
médecin responsable et que sa prestation est facturée au nom du 
médecinl7. 
Restrictions : 
- non remboursées : psychothérapie en vue de la découverte ou 

de la réalisation de soi-même, de la maturation de la 
personnalité ou dans tout autre but que le traitement de la 
maladie; psychotl-iérapie appliquée avec d'autres méthodes que 
celles des institutions reconnues; 

- max. 2 séances/sem (lh) pendant les 3 premières années, 
1 h/sem pendant les 3 années suivantes et 1 h/2 sem par la 
suite; 

- au-delà de 60 h/2 ans, accord du médecin-conseil nécessaire. 

France 

Orthophonie. 
Prise en charge sur prescription médicale avec participation aux 
frais de 40% sans restriction du nombre de séances dans l'année. 
Pour les ALD (affections de longue durée), prise en charge à 
100% du traitement des affections suivantes : troubles de 
l'articulation, de la déglutition, apprentissage de la voix 
oesophagienne, rééducation de la pathologie du langage écrit, de la 
lecture, du calcul, de l'écriture, rééducation du langage dans les 
états neurologiques. 

Remboursement de la psychothérapie pratiquée par des médecins 
seulement dans le cadre d'état pathologique relevant de la 
nosographie psychiatrique. Prise en charge à 100% en cas 
d'affections de longue durée pour pathologie psychiatrique telie 
que psychose ou troubles graves de la personnalité. La 
psychothérapie pratiquée dans le but de la découverte ou de la 
réalisation de soi-même n'est pas prise en cl-iarge. 

Restrictions : 
-p de h t a t i o n  du nombre de &ances dans la ni de 

h t a t i o n  de la durée totale du traitement. 



Catégorie 

Réadaptation et 
rééducation 
fonctionnelles 

Moyens et 
appareils 

Aides visuelles 

Suisse 

Remboursement partiel : 

- des mesures de réadaptation effectuées ou prescrites par un 
médecin (celles-ci comprennent, outre les prestations 
les mêmes soins que ceux pratiqués par les infirmiers à 
domicile : instructions et conseils, examens et soins, soins de 
base); 

- des mesures thérapeutiques en cas d'infumité congénitale, dès 
que l'assuré atteint l'âge auquel cesse le droit aux prestations de 
l'AI. 

Remboursement partiel de tous les moyens et appareils figurant 
dans la L M ,  liste positive très détaillée ne comprenant toutefois 
pas les appareils implantés dans le corps (ex : implant cochléaire, 
dont la couverture est précisée dans l'annexe 1 de 1'OPAS). Deux 
exemples de cette liste sont illustrés ci-dessous : aides visuelles et 
auditives. Certains moyens et appareils sont pris en charge par 
d'autres assurances du système de sécurité sociale (assurances 
vieillesse et invalidité) : fauteuil roulant, appareils acoustiques, 
perruques post-chimiothérapie, etc. 

Verres de lunettes/lentiUes de contact : 
- jusqu'à 18 ans révolus, Ix/an : 200.- 
- dès 19 ans, 1x/5 ans : 200.- 
h i t a t i o n  : 

OM pour les premières lunettes ou lentilles de contact. 

Verres de lunettes, lentilles de contact ou 
verres protecteurs : 200.- 
- lx/an, par ceil 

France 

Remboursement à 60% des actes de masso-kinésithérapie 
prescrits par le médecin et réalisés par le kinésithérapeute, à 70% 
des actes de rééducation réalisés par le médecin lui-même. 

Dans le cadre d'affections de longue durée (ALD), prise en charge 
à 100% ('y compris le séjour de réadaptation). 

Il existe un Tarif Interministériel des Prestations Sanitaires (TIPS) 
qui fixe le tarif de responsabilité (montant maximal sujet à 
remboursement, le solde restant à la charge de l'assuré), base sur 
laquelle les moyens et appareils sont pris en charge. Participation 
aux frais variable de O à 35%. 
Les implants cochléaires posés dans certains hôpitaux sont pris en 
charge dans le cadre du budget global de l'hôpital. Pas de 
tarification à l'acte ni au matériel. 

- < 6 ans : prise en charge des verres, montures et fournitures 
diverses sans lumtation annuelle d'attribution; 

- 6 ans - 16 ans : prise en charge dans la lunite d'une attribution 
par an. 

Les indications médicales relatives à la prise en charge des lunettes 
ne sont pas définies. 

Verres : 
- forfait de 81.- pour les enfants < 16 ans. 



18 Liste non exhaustive. 

Catégorie Suisse 

Lzmitation : 
Sur OM, tous les groupes d'âge, en cas de modifications de la 
réfraction dues à une maladie, par ex18 : 
- cataracte; 
- diabète; 
- pathologies maculaü-es; 

- troubles du muscle oculomoteur; 
- amblyopie; 
- suites de la prise de médicaments; 
- nécessité après une opération (p. ex. cataracte, glaucome, 

amo tio-retinae). 

Cas spéciaux pour les lentilles de contact 1 : 300.- 
Tous les groupes d'âge, 1x/2 ans, par œil 
hmitation : 
Sur OM, acuité améliorée de 2/10 par rapport aux lunettes. 
En cas de : 
- myopie > - 8,O; 
- hyperopie > + 6,O; 
- anisométropie dès 3 dioptries, en présence de troubles. 

Cas spéciaux pour les lentilles de contact II, sans h t a t i o n  de 
temps, par œil : 700.- 
hrnitation : 
Sur OM, en cas de : 

- astigmatisme irrégulier; 
- kératocône; 

- pathologie ou lésion de la cornée; 
- nécessité après une opération de la cornée; 

- défauts de l'iris. 

France 

Montures : 

- forfait de 53.- pour les enfants < 16 ans, 5.- > 16 ans. Les 
fournisseurs sont tenus de mettre à disposition des enfants et 
adolescents < 16 ans des montures d'un prix inférieur ou égal 
au tarif de responsabilité fixé dans la nomenclature. 

Remboursement des lentilles de contact - et des consultations 
médicales qui les accompagnent - seulement dans le cas de : 

- kératocône; 

- astigmatisme irrégulier; 
-myopie de l'ordre de 15 dioptries; 
- aphakie; 
- anisométropie à 3 dioptries non corrigible par lunette; 
- strabisme accomodatif. 

Prise en charge sur la base d'un forfait annuel par œil appareillé : 

- 92.- verres scléro-cornéens; 
- 69.- lentilles cornéennes. 



Catégorie 

Aides auditives 

Prévention 

Suisse 

Produits de nettoyage et de conservation des lentiiles non 
remboursés. 

Remboursement partiel de loupes, lunettes télescopiques, appareil 
de lecture à l'écran, cannes pour aveugles, chiens pour aveugles, 
systèmes de lecture et d'écriture : seulement subsidiairement à 
l'assurance-invalidité. 

Remboursement partiel subsidiairement à d'autres assurances 
sociales si la personne ne satisfait pas aux conditions d'assurance; 
dès lors, aux mêmes conditions qu'appliquerait l'assurance sociale 
correspondante : appareillage monaural ou binaural, y compris les 
piles, appareillage complexe selon liste détaiuée dans la LAI. 
((Tinnitus-masken) : en cours d'évaluation. 

Remboursement partiel d'une vingtaine de prestations : 

- 8 examens de bonne santé et de développement de l'enfant de 
l'âge préscolaire; 

- Guthrie; 

- 1 examen gynécologique (y compris le PAP test) tous les 3 ans 
(lx/an les 2 premières années); 

- colonoscopie en cas de cancer du côlon familial; 

- examen de la peau en cas de risque élevé de mélanome familial; 
- max. 1 mammograpl-iie/an en cas de cancer de la mère, de la 

fille ou de la sœur et 1 mammographie/2 ans dès 50 ans; 

France 

Remboursés selon le Tarif Interministériel des Prestations 
Sanitaires : 
- cllez ltenfant < 16 ans, intégral de deux 

prothèses; 
- chez les adultes, remboursement partiel d'une seule prothèse, 

déduction faite de 350.-. 
L'appareillage binaural (1 livré en stéréophonie) n'est pris en 
charge que chez les enfants < 16 ans. Un forfait de 64.- est alloué 
(à tout âge) pour l'entretien et les réparations (y compris piles, 
accumulateurs, pièces détachées, main-d'œuvre), et il existe un 
tarif pour la fourniture supplémentaire d'autres pièces (écouteur, 
microphone, potentiomètre, vibrateur à conduction osseuse, 
embout auriculaire). 

- examens de santé de ilenfant pris en charge sous forme de 
consultation de médecin et de pédiatre; 

- Guthrie fait à la maternité; 

- colonoscopie - droit commun; 

- examen de la peau : prise en cliarge sans aucune condition; 

mammograpl-iie : prise en charge sans aucune condition; 



Catégorie 

Soins à 
domicile, 

Ou 

dispensés en 
établissement 
médico-social 
(EMS) 

Suisse 

- test HIV pour les nourrissons de mère contaminée et les 
personnes exposées; 

- vaccins et rappels pi-Te-Per-Pol, ROR, Htb, grippe, HBV, 
HBIg) pour certaines indications précises; 

- prophylaxie à la vitamine I< chez les nouveaux-nés; 

- proplîylaxie du rachitisme par vitamine D chez les < 1 an; 
-ultrason des hanches entre O et 6 semaines. 

Remboursement partiel de : 

- instructions et conseils (liste détaillée); 
- examens et soins (liste détaillée); 

- soins de base pour patients dépendants ou psychiatriques et 
psycho-gériatriques (liste détaillée). 

Restrictions : 

- la prescription ne peut dépasser 3 mois pour une maladie aiguë 
et pour une de longue durée mte qui peut être 
dépassée par une nouvelle prescription); 

- les soins ne peuvent dépasser 60 lîeures/trimestre, sauf accord 
de l'assurance; 

- évaluation des soins requis avant le début des soins; 

- aide ménagère : non remboursée. 

France 

HTV test à toute personne à qui cet examen est prescrit; 

- les vaccinations prises en charge sont inscrites sur une liste 
positive depuis 1995 : coqueluclîe, diphtérie, hépatite B, 
infection à Haemophilus influenzae, infections à 
pneumocoques, oreillons, poliomyélite, rougeole, rubéole, 
tétanos, tuberculose. Les vaccins prévenant ces maladies sont 
inscrits sur la liste des médicaments remboursables. Pour la 
grippe prise en charge seulement pour les plus de 70 ans et pour 
les patients atteints de certaines maladies; 

-vitamine I< : prise en charge sans aucune condition; 
-vitamine D : prise en charge sans aucune condition; 
- ultrason des hanches : prise en charge sans aucune condition 

- soins à domicile : soins médicaux et paramédicaux financés de 
facon forfaitaire ou dans le droit commun pour les personnes 
âgées sur prescription médicale; 

- aide ménagère non financée par l'assurance-maladie; 

- longs séjours pour personnes âgées dépendantes : 
remboursement dlun forfait soins à 64,- pour ran 2000, le 
forfait hébergement restant à la charge de l'assuré ou du Conseil 
Général. Ce forfait correspond à 71.-. Pas de lunite de durée, 
avec accord de la caisse-maladie. 
Financement de l'hébergement : assurance-maladie 32.5%, 
conseils généraux 9.3%, usagers 58.2%. 



Catégorie 

Maternité 

Suisse 

Remboursement intégral, sans franchise ni quote-part, de : 

- 7 examens de contrôle lors d'une grossesse normale, davantage 
en cas de pathologie; 
2 ultrasons, davantage en cas de pathologie; 

CTG prénatal en cas de grossesse à risque; 

- amniocentèse, prélèvement des villosités clîoriales chez les > 35 
ans et les femmes plus jeunes à risque comparable; 

- 1 consultation post-partum entre la 6ème et la 10Pme sem post- 
partum; 

- frais d'accouchement hospitalier ou ambulatoire (y compris à 
domicile); 

- soins à domicile remboursés; 
- aide à domicile non remboursée; 
- pas d'indemnité de maternité. 
Remboursement des ~restations des sages-femmes : 
- 100.- de participation pour un cours collectif de préparation à 

l'accouchement dispensé par une sage-femme; 
- 3 séances de conseils en matière d'allaitement (par sage-femme 

ou infirmière spécialisée); 

- 6 sur les 7 examens de contrôle décrits ci-dessus peuvent être 
pratiqués par une sage-femme; 

- prestations sur prescription médicale en cas de grossesse 
pathologique; 

France 

- exonération de toute participation aux frais à partir du 1.1 jour 
du 5ème mois de grossesse. Pas de distinction de prise en charge 
selon qu'il s'agisse de soins réalisés par une sage-femme ou par 
un médecin. 

- tous les examens réalisés sont pris en cllarge; 

- il n'y a qu'une formalité d'entente préalable pour que soient 
prises en charge plus d'une écl-iograpl-iie par trimestre. Peu de 
refus; 

- amniocentèse et biopsie de trophoblaste >38 ans et pour 
certains risques comme anomalies chromosomiques parentales, 
antécédent de grossesse avec caryotype anormal, diagnostic de 
maladie liée au sexe, etc .; 

- toutes les consultations du post-partum estimées nécessaires par 
le médecin traitant; 

-visite à domicile par sage-femme en cas de sortie anticipée 
d'établissement après accouchement. Pas de contenu défini; 

- aide à domicile non remboursée; 

8 séances de préparation à l'accoucl-iement par sage-femme ou 
par médecin; 

- pas de prise en charge de séances de conseils en matière 
d'allaitement 



Catégorie 

Balnéothérapie 

Transports 

Sauvetage 

Suisse 

- prescription (et non pas réalisation) d'un US de contrôle; 

- 1 CTG prénatal lors de grossesse à risque; 
- une consultation post-partum entre la 6èmc et la 1 0 " m c  Sem post- 

partum; 

-instructions et conseils, examens et soins, soins de base (du 
même type que ceux réalisés par les soins à domicile), y compris 
rééducation du périnée, à condition qu'ils soient prodigués après 
un accouchement à domicile ou ambulatoire, ou encore après la 
sortie anticipée d'un hôpital ou d'une institution de soins serni- 
hospitaliers. 

Reinboursement partiel de : 
- 10.-/j pendant max. 21 jours; 
- soins médicaux, physio, etc. 
Restriction : 
sur prescription médicale. 

Remboursement partiel de : 
50% des coûts de transports médicalement justifiés et impossibles 
à réaliser par des moyens privés ou publics. 
Restrictions : 
- max. 500.-/an; 
- transferts secondaires entre établissements de soins non 

remboursés (inclus dans le forfait d'hospitalisation). 

Remboursement partiel de : 
50% des coûts en Suisse. 
Restriction : 
max. 5'000.-/an. 

France 

Rééducation en bassin ou en piscine prise en charge sur 
prescription médicale pour certaines atteintes. Remboursement 
partiel des honoraires médicaux et des frais de traitement dans les 
établissements thermaux (participation aux frais : voir 
hospitalisation), mais pas d'indemnités journalières (sauf recours à 
la caisse-maladie). 
La thalassotlîérapie en centre de remise en forme n'est pas prise 
en charge. 

Prise en charge du transport couché (ambulance) et du transport 
assis lorsque les conditions médico-administratives sont remplies : 
entrée et sortie d'établissements de santé, affection de longue 
durée, urgence. 

Non pris en charge par l'assurance-maladie. 



Catégorie 

Soins à 
l'étranger 

Participation 
aux coûts 

Indemnité 
funéraire 

Suisse 

Remboursement partiel de : 

- prestations qui ne peuvent être fournies en Suisse; 

- prestations d'urgence; 

- coûts d'un accouchement ayant eu lieu à l'étranger lorsqu'il 
le seul moyen de procurer à l'enfant la nationalité de la 

mère ou du père, ou lorsque l'enfant serait apatride s'il était né 
en Suisse. 

Restriction : 
mas. le double du tarif suisse. Pour les accouchements, mas. le 
tarif suisse. 

1. Franchise : 
Montant fixé par le Conseil Fédéral, actuellement 230.-/an; 
possibilité pour l'assuré de clioisir une franchise plus liaute 
(jusqu'à un max. de 1'500.- par an), choix assorti d'une 
réduction correspondante de la prime mensuelle d'assurance. 
Libération de la franchise pour les mineurs, les prestations de 
maternité, la dialyse pour l'insuffisance rénale terminale. 

2. Qzlote9art : 
Pour mineurs : 109'0, mais mas. 300.- par an; 
Pour adultes : IO%, mais mas. 600.- par an; 
Plusieurs enfants d'une même f a d e  paient ensemble au max. 
le montant de la franchise et de la quote-part dus par un 
adulte. 

Aucune. 

France 

Sont pris en charge : 

- les soins inopinés réalisés à l'étranger sur la base du tarif 
francais; 

- les soins programmés après avis du médecin-conseil national, 
s'ils ne peuvent être réalisés en France ou s'ils ne peuvent être 
réalisés en France dans des délais satisfaisants, alors qu'ils le 
seraient au sein de la communauté européenne. Prise en charge 
sur la base des frais engagés. 

Il n'existe pas de franchise forfaitaire, mais une participation aux 
frais pour chaque catégorie d'actes, dont on peut être exonéré 
dans certaines conditions médico-administratives. 

Aucune. 



2.2.2.7 Commentaire sur les prestations générales 

Les renseignements obtenus pour la France sont de bonne qualité; ils émanent de sources autorisées et 
bien informées. Ils n'ont été que légèrement remaniés pour faciliter la comparaison. 

En faisant abstraction de la participation aux frais des assurés, on constate à partir de la comparaison 
des prestations générales que sont couverts en Suisse et non en France essentiellement : 

les conseils nutritionnels prodigués par un diététicien indépendant 

l'ergothérapie pratiquée par un ergotl~érapeute indépendant 

la chiropratique 

les prestations de sauvetage 

A l'inverse, deux domaines paraissent mieux couverts en France : 

la médecine dentaire 

les montures de lunettes. 

Il faut toutefois tenir compte dans la comparaison de l'importance de la participation aux frais. En 
moyenne, ceux-ci sont en effet plus élevés en France qu'en Suisse. Cela se voit particulièrement dans 
les domaines de la médecine ambulatoire, de l'hospitalisation, des médicaments, des analyses, de la 
physiothérapie, de la logopédie, de la prévention non liée à la maternité, ainsi que des quatre premiers 
mois de la grossesse. Il faut cependant signaler l'exemption en France de la participation aux frais pour 
les patients souffrant d'une des 30 affections définies comme "affections de longue durée" 
(hypertension artérielle sévère, diabète, SIDA, etc.) notamment dans la réadaptation, la logopédie et la 
psycliothérapie, ainsi que la possibilité de réassurer la participation. 

Selon le plan stratégique de la Caisse nationale d'assurance-maladie française, rendu public en judlet 
199919, plusieurs nouveautés pourraient intervenir prochainement. Ainsi, il est possible qu'à l'avenir les 
soins dentaires prophylactiques annuels soient remboursés intégralement chez les < 20 ans et les soins 
bisannuels partiellement chez les > 20 ans. Pour ceux qui ne se soumettraient pas à ces soins 
prophylactiques, les prothèses et l'ortho-dentisterie faciale ne seraient plus remboursées. De même, il 
est prévu de mieux rembourser les soins palliatifs à domicile, ainsi que de rembourser de manière 
préférentielle les assurés qui seraient d'accord d'adhérer à un réseau d'opticiens agréés. 

2.2.3 Allemagne 

2.2.3.1 Collaborations établies, sources et références 

Ce chapitre a été préparé sur la base de renseignements de bonne qualité, obtenus grâce à plusieurs 
sources différentes : 

- ICassenarztliche Bundesvereinigung, I<oln: 
Dr  Heinrich Weichmann, Referent, Dr  Andreas I<ohler; 

- Zentralinstitut für die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, I<oln: 
Dr  Gerhard Brenner, Mitglied der Geschaftshhrung, Maria Rita Meye; 

- Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der IOrankenkassen, Essen: 
Dr  Friedrich IQuse, Fachgebietsleiter Chirurgische/Orthopadische Versorgung, I<. Wilting; 

- Allgemeine Ortskrankenkassen (AOI<)-Bundesverband, Bonn: 
Dr Bernhard Egger, Dr  Partsch; 

l7 Caisse nationale d'assurance- maladie des travailleurs salariés. Plan stratégique du 12 juillet 1999 
des soins de qualité pour tous. U~:http://www.cnamts.fï/act/pst/sompsth. 



- Verband der Angestellten-IQankenkassen (VdAIC), Siegburg: 
Paul Raffauf, Thomas Ballast, Hr. Materna; 

- Deutsche I(rankenhausgesellscl-iaft, Düsseldorf: 
Dr Josef Dükngs,  Referent Finanzierung/Planung. 

Références de base 

- Sozialgesetzbuch funftes Buch: Gesetzliche ICrankenversicherung, également disponible sur le 

site Internet: http://www.rententips.de/gesetze/sgbv/index.html. 

- Einheiùicher Bewertungsmassstab (EBM) mit den Vertragsgebührenordnungen, Stand 1.7.1997. 

Deutscher Arzte-Verlag. 

- Vertrage der I<assenarztlichen Bundesvereinigung mit Sozialversicherungs- und anderen 
Icostentragern sowie Richthnien des Bundesausschusses der Arzte und ICrankenkassen, Stand 
Oktober 1998. Deutscher Arzte-Verlag. 

Des documents publiés20 ont complété les informations obtenues par ces sources : 

20 Les références sont présentées par ordre clironolog~que et, à l'intérieur d'une même année, 
par ordre alphabétique : 
- La réforme des systèmes de santé. Analyse comparée de 7 pays de l'OCDE. OCDE, Paris, 1992. 
- Feldbaum E, Hughesman H. Health care systems: cost containment versus quality. Financial 

Times Management Reports 1994. 
- La nouvelle assurance de soins de la République fédérale d'Allemagne. Sécurité sociale 1995;1:45- 

7. 
- Wysong JA, Abel T. Risk equalization, competition, and choice: A preluniiiary assessment of the 

1993 German healtli reforms. Soz Praventivmed 1996;41:212-23. 
- Gesundheit in Deutschland. Bundesministerium für Gesundheit, Bonn, janvier 1997. 
- I<ur-Wegweiser für das Arzt-Patienten-Gesprach: ICureii iii Deutscliland mit Abrechnungsldfen. 

Deutscher Baderverband, Bonn, 1997. 
- Graf von der Schulenburg JM, Uber A. Current issues in German health care. 

Pharmacoeconomics 1997;12(5):517-23. 
- Horgerate und Batterien. Informationsblatt Nr. 27-11 vom 5.5.1997. Bundesministerium für 

Gesundheit. 
- Wahner-Roedler DL, ISnuth P, Jucliems RH. Tlie German health care system. Mayo C h  Proc 

1997;72(11):1061-8. 
- Schneider I\iI, Beckmann M, Biene-Dietrich P, Gabanyi M, Hofman U, IGse et al. 

Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersicht 1997. 
- Biillen und Icontaktltnsen. Informationsblatt Nr. 27-10 vom 16.3.1998. Bundesministerium für 

Gesundheit. 
- Freeman R. Competition in context: the politics of liealth care reform in Europe. Int J Qua1 Health 

Care 1998;10(5):395-401. 
- Geraedts M. Do we really waiit managed care? Gesundlieitswesen 1998; 60(8-9): 473-81. 
- Jost S. German health care reform: the next steps. J Health Polit Polic Law 1998;23(4):697-711. 
- Icamke I<. The German health care sjrstem and health care reform. Health Policy 1998;43(2):171- 

94. 
- Scholte M, Dolierty J: German health care system slow to change. Manag Care Q 1998;6(2):68-70. 
- Winkelhake O, Jürgen J. Risk equalization, competition and choice in Germany: A reply to 

Wysong and Abel. Soz Praventivmed 1998;43:3-4. 
- Wysong JA, Abel S. Competition and ((cream s h m i n g n  in Germany: incentives and 

opportunities. Soz Praventivmed 1998;43(1):5-6. 
- Zweifel P. Managed care in Germany and Switzerland. Two approaches to a common problem. 

Pliarmacoeconornics 1998;14 (Suppl 1):l-8. 
- Cooper-Malikorn, D. German doctors sti'ike against health budget cuts. BMJ 1999;318: 76. 
- Gesetzliche IGankenversiclierung: Bald fallt die IUappe. Finanztest 9/99:78-85. 
- I<assenarztliche Vereinigung Nordrhein. Gesundlieitsreform 2000: Icabinettsentwurf. I M O  

extra, September 1999. 



2.2.3.2 Historique 

1883 : première législation sur l'assurance-maladie (création du 1.1 pilier) : le chancelier 
Otto von Bismarck jette les bases d'un système de santé dans lequel le financement 
est public mais les prestataires autonomes; 

1884 : législation sur l'assurance-accidents (2e pilier); 

1889 : législation sur l'assurance-viedlesse et invalidité (3e pilier, appelée aujourd'hui 
assurance-retraite); 

1927 : législation sur l'assurance-chômage (4e pilier); 

1977 : introduction d'une enveloppe budgétaire ambulatoire globale, par laquelle les 
caisses-maladie paient les médecins constitués en associations. Certaines prestations 
sont exclues de la liste soumise à remboursement; 

1986 : décision selon laquelle les dépenses d'exploitation des liôpitaux sont désormais 
financées par dotations budgétaires globales prospectives, les hôpitaux étant tenus 
de fonctionner dans de bonnes conditions de rentabilité. L'installation de nouveaux 
médecins est restreinte dans certaines zones et pour certaines spécialités; 

l e t  janvier 1989 : 
entrée en vigueur de la Geszlndheitsrefomgeset?. Cette nouvelle loi est née de réformes 
destinées à encourager la concurrence et à augmenter la rentabilité. Les prestations 
préventives sont exclues de la palette des prestations et de nouvelles prestations 
(pour les personnes fonctionnellement dépendantes) sont ajoutées. Ces dernières 
seront bientôt remplacées par la loi sur l'assurance des soins (voir ci-dessous, 1994); 

1989 : établissement d'une liste de produits pharmaceutiques non remboursables, 
publication des prix de médicaments comparables, encouragement à la prescription 
de médicaments génériques, contrôle des marges bénéficiaires des pharmaciens; 

octobre 90 : 
après la réunification, le système de santé de la RDA (services de santé à la fois 
fournis et financés par les pouvoirs publics) est transformé pour l'harmoniser avec 
celui de la RFA; 

lcr janvier 1993 : 
entrée en vigueur de la Geszlndheitsstmktzlrgeset?. Les coûts de la santé ne sont 
autorisés à croître que dans la mesure où ils sont compensés par une même 
croissance des cotisations. Il est introduit un taux fixe de médecins par nombre 
d'habitants, et les assurés sont autorisés à changer de caisse-maladie. Le système de 
paiement à l'acte est remplacé par un mélange entre paiement à la capitation et 
paiement par ensemble de services (service complexpqment); 

1994 : introduction d'une nouvelle assurance dite assurance de soins, destinée à couvrir le 
risque de dépendance fonctionnelle (5e pilier); 

pour l'avenir : 
d'autres réformes sont prévues, destinées à stabiliser la situation financière, en 
particulier en renforcant la responsabilité individuelle. 

2.2.3.3 Organisation actuelle 

Le système de sécurité sociale en Allemagne repose sur cinq grands piliers qui couvrent respectivement 
la maladie, les accidents, l'invalidité et le revenu de vieillesse, le chômage et enfin la dépendance en 
matière de soins. En ce qui concerne l'assurance-maladie, la réglementation des services de santé est - 
partagée entre I'Etat, les Lander et l'administration locale. L'assurance-maladie est régie par la loi sur 
l'assurance-maladie (Recht der geset?Lzchen Krankenversichemng [GKV, So@a&eset~buch V). C'est le 



département no 2 du ministère de la Santé (Bandesminzsten'zlmj2r Gesandheit) qui est chargé des questions 
relatives à l'assurance-maladie. 

Le système de santé se compose d'un ensemble d'organisations publiques et privées (caisses-maladie, 
professions soignantes, hôpitaux et autres prestataires) travaillant dans le cadre légal défini par l'Etat. 

Les caisses-maladie régies par la loi, au nombre de 873 en 1995, assurent 90% de la population en 
1997. Elles sont obligées par la loi de proposer un certain nombre de prestations qui se sont 
multipliées avec le temps; elles sont autorisées à proposer des prestations supplémentaires facultatives, 
et se livrent à une vive concurrence pour attirer les assurés volontaires (la majorité de la population 
étant couverte à titre obligatoire). L'assuré est libre de choisir son médecin et la caisse-maladie paie 
directement les prestataires pour les prestations fournies à ses membres (système du tiers-payant). Le 
reste de la population est assuré soit par des organisations d'utrlité publique (diverses organisations de 
prévoyance sociale souvent liées à la profession : paysans, marins, mineurs...), soit par des assureurs 
privés. Il esiste une cinquantaine d'assureurs privés à but essentiellement non lucratif. Leurs 
prestations doivent être au moins aussi généreuses que les prestations minimales servies par le régime 
obligatoire. Ils peuvent donc remplacer l'assurance de base; le plus souvent, toutefois, ils la 
complètent. Contrairement à ce qui se passe avec les caisses-maladie régies par la loi, l'assuré paie de sa 
poche les prestations, qui lui sont ensuite remboursées partiellement ou dans leur intégralité (système 
du tiers-garant) . 

Les soins ambulatoires et hospitaliers sont très séparés, la plupart des hôpitaux n'offrant pas de 
services de consultations externes. Les associations entre médecins se développent; les médecins 
touchent des honoraires plus élevés pour les patients privés. Ils sont organisés en associations qui 
reqoivent des caisses-maladie un montant forfaitaire prospectif. Les associations des médecins de 
caisse (kassenaqtliche Verek@gen) redistribuent ce montant aux médecins en fonction de leur activité 
et d'un barème d'honoraires (système de valeurs relatives ou points). Les tarifs sont négociés dans les 
h t e s  d'un taux masimal de progression des dépenses qui vise à maintenir constants les taux de 
cotisation. 

Les hôpitaux publics et les hôpitaux privés appartenant à des institutions religieuses emploient des 
médecins salariés. Ils reqoivent des caisses-maladie un forfait journalier incluant la rémunération des 
médecins. Les hôpitaux privés appartenant à des médecins emploient des médecins rémunérés à l'acte. 
Ils reçoivent des caisses un forfait journalier ne comprenant pas cette rémunération. Les maisons de 
repos et les résidences pour personnes âgées sont mises à disposition, en dehors du système 
d'assurance obligatoire, par des collectivités locales et des organisations bénévoles. 

2.2.3.4 Financement 

Le financement des services de santé dépend pour une petite partie de subsides fédéraux, mais est 
principalement assuré par des cotisations perçues sur les salaires. Ces cotisations sont proportionnelles 
au revenu, avec un plafond; elles sont payées à parts égales par l'employé et par l'employeur. Le 
montant des cotisations est fixé par les caisses-maladie et correspondait en 1995 à 13.2% du salaire 
brut. Les enfants et le (la) conjoint(e) de la personne assurée sont automatiquement inclus dans 
l'assurance et ne paient pas de cotisations, sauf s'ils exercent eux-mêmes une activité soumise à 
assurance obligatoire ou si leur revenu personnel est élevé. Les membres des forces armées et de la 
police reqoivent des soins gratuits. Une caisse de sécurité sociale finance les cotisations des chômeurs, 
des pensionnés d'Etat et des personnes handicapées. 

Comme mentionné plus haut, les dépenses d'exploitation des hôpitaux sont financées par les caisses- 
maladie et les assureurs privés, mais leurs dépenses d'investissement sont financées par les 
gouvernements des Lander. Les maisons de repos et les résidences pour personnes âgées sont 
financées par des paiements privés faisant souvent l'objet de prestations d'aide sociale. 

Finalement, les prestations couvertes par l'assurance des soins sont financées, depuis le lcrjanvier 
1995, par un taux uniforme de 1% perçu sur les recettes sujettes à cotisation (salaire brut des 
employés). Depuis le l e t  juillet 1996, ce taux a été relevé à 1.7% pour les prestations de soins en 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































