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PARTIE 1

Vers une nouvelle architecture du systeme de
santé - de la LAMA a la LAMal (1991 - 1996)



I. Introduction

Le financement des établissements de soins a atammsile courant de 'année 2007
d’'importants changements |égislatifs. De l'introtlaic de la tarification a I'activité sur la
base des diagnostic-related groups (DRG) a la emssncurrence directe des hopitaux,
gu'’ils appartiennent au secteur public ou au seqigvé, de I'ingérence de la Confédération
dans la planification hospitaliere (jusque la dameaiéserveé des Cantons) a la mise au
premier plan des critéres de qualité dans I'évadnates établissements hospitaliers, les
exemples ne manquent pas pour illustrer le chaegeoonceptuel auguel nous assistons.

L’auteur de ces lignes, privilégiant 'approchetbigue a I'approche normative, s’est
demandé quels étaient les prémices de ce changégestatif et s’est confronté aux
différents textes qui ont émaillé les débats devaegt derniéres années, qu'ils émanent du
pouvoir exécutif (messages aux chambres fédéraésnnances d’application) ou du
pouvoir Iégislatif (textes de loi) afin d’en dégadgecohérence politique.

Ce mémoire suit donc une ligne strictement chragiglee. 1l s'inspire des différents travaux
parlementaires. A la lecture de ces textes, iaggdpque, pour les parlementaires, la question
du financement des hoépitaux n’est qu’'une partigopaessentielle, parfois accessoire, selon
les époques et 'amplitude du champ d’applicatiorddcument Iégislatif, du financement des
soins par l'assurance-maladie. Les grands prisajoerégissent I'assurance-maladie
s’appliguent donc nécessairement au financemerti@ataux. Pour cette raison, il est

apparu judicieux a lI'auteur de ces lignes de nespparer les deux problemes et de se plonger
dans un premier temps dans les débats qui ordwes ors de I'adoption de la nouvelle loi

sur 'assurance-maladie (LAMal) en 1994.



II. De la LAMA a la LAMal : ce que cache I'ajout
d’une lettre

La loi fédérale régissant I'assurance-maladie alsahfAMal datait de 1911 et se nommait
LAMA. Elle n’avait été révisée qu’a une seule repr{par la loi fédérale du 13 mars 1964).

Divers essais de révision avaient échoué, parmukds on peut rappeler :

- le scrutin du 8 décembre 1974 par lequel le peeiples Cantons ont refusé a la fois
une initiative populaire et un contre-projet dulaent ;

- le scrutin du 6 décembre 1987 lors duquel le peapigeté le projet de loi fédérale
sur 'assurance-maladie et maternité du 20 mar3, j9®jet dénommé programme
d’'urgence.

Consécutivement au scrutin populaire du 6 décet®8&, le Conseil fédéral a décidé
d’entreprendre une révision des fondements mémeéasseirance-maladie. En effet, la
LAMA souffrait de défauts structurels d’'une tellmpleur qu’un toilettage de surface ne
pouvait les gommer. Ces défauts se déclinaienhsgklfrands axes :

1. l'absence d'obligation de s’assurer, rendant réeidque de sélection adverse et
empéchant la création d’un fonds de compensatismisgues entre assureurs ;

2. la présence de barriéres (réserves actuarielle®ndant quasi impossible le
changement d’assureur pour les patients les plemistou les agés ;

3. le caractére trés hétérogene des prestations res#les,) en particulier dans le
domaine hospitalier ;

4. I'absence de mécanisme de réduction des codts.

Dans la mesure ou la genése de la nouvelle IdiXMal) se comprend mieux si 'on
comprend la situation qui prévalait avant son adopnous développerons certains des
points énumeérés ci-dessus.

[1.1 L’'absence de solidarité

La LAMA prévoyait des primes «par téte» sans qustleation financiere des assurés ne soit
prise en considération lors de la fixation de gamgs. Sur le plan du principe, ce systéeme
s’est maintenu dans la LAMal. La LAMA connaissatglrcroit un systeme de primes
différenciées en fonction de I'adge d’entrée ou exesainsi que des primes spéciales permises
par les contrats collectifs. Enfin, aucune posisébiégale de passage d’'une caisse a une autre
n'était prévu, ce qui avait pour conséquence gsipétients les plus agés et les plus malades
étaient piégés dans leur caisse maladie d’origans possibilité d’en changer, a moins de
supporter une augmentation insupportable de laursep.

[1.2 L'absence d’obligation de s’assurer

La LAMA ne connaissait pas I'obligation d’assurapoeir toute personne résidant en Suisse,
méme si dans la pratique la proportion de personapsassurées était infime.



[1.3 La maitrise des co(ts

La LAMA ne prévoyait aucun mécanisme de maitrise@dits de la sante, que ces
mécanismes soient justifiés ou non sur le plaragedtice sociale. Les mécanismes de
maitrise des codts sont généralement classéstseipgategories :

a) les mesures visant a réduire la demande (participatix co(ts, choix d’autres formes
d’assurance, etc.)
b) les mesures qui tendant a limiter I'offre (plardgfiion hospitaliere, restriction du
nombre de médecins installés, généralisation dstitution du médecin-conseil, etc.).
c) les réglementations et les mécanismes de coneifaltfs a la fixation des tarifs et des
prix.
La LAMA ne connaissait aucune regle dans ces thioensions du contrble des codts. Elle
était donc jugée, pas les experts du systéeme de, smmme particulierement obsoléte.

II.4 Le catalogue des prestations

Dans le régime de la LAMA, le catalogue des prastatremboursées était tres hétérogéne
selon la caisse maladie. Pour des raisons d’équit&emblé nécessaire au législateur de
modifier cet état de fait qui pouvait conduire & d#uations sociales dramatiques. Les soins a
domicile était de surcroit exclus du catalogueptestations remboursées, rendant impossible
le développement de ce secteur essentiel.

II.5 Le libre passage d’'une assurance-maladie a une  autre

Selon I'ancien régime de la LAMA, la caisse malgubevait imposer une réserve au nouvel
arrivant, la caisse excluant ainsi de la couverttmesurance les maladies existant au moment
de I'adhésion ou les maladies antérieures sustéeptie rechutes. Ce faisant, elle rendait le
changement d’affiliation impossible pour toute parse souffrant d’'une maladie chronique.

[1.6 La compensation des risques

Selon le regime de la LAMA, I'autonomie dont lesssas disposaient était importante du
point de vue financier. En effet, chaque caissestitoait une communauté de risques

distincte, sans qu’existe un mécanisme de sol@fnanciere entre les caisses a bas risques
(assurés jeunes) et celles a risques plus éleeésoffnes agées et malades chroniques). Cette
caractéristique était la source des problemes msagta conduit a la constitution selon le
régime de la LAMal d’'un fonds de compensation eas®gureurs selon la structure de leur
clientéle.

[1.7 L’affirmation des principes d’efficience et d’ economicité

Dans I'ancien régime de la LAMA, la mention duawere scientifique ou économique du
traitement n’était faite que de maniére subsidieire remboursement par 'assurance-
maladie n’était pas subordonné au respect de itésest La LAMA pouvait donc étre
considérée comme une simple loi cadre de financedenprestations.



[1.8 Conclusions

Le texte fondateur qui a porté sur les fonds baytisx la nouvelle loi sur 'assurance-maladie
est un Message du Conseil Fédéral concernantiiog\de I'assurance-maladie adressé aux
chambres fédérales et daté du 6 novembre 1991 .eSsage reprend tous les principes
énoncés ci-dessus en les développant. Dorénaymas avoir dégagé les grandes différences
entre la LAMA et la nouvelle loi sur I'assurancedathe de 1994, nous nous concentrerons
exclusivement sur I'objet de notre analyse, lerfceament des hdpitaux.



III. Les prémices de la LAMal : le Message du
Conseil Fédéral concernant la révision de
I'assurance-maladie du 6 nhovembre 1991

En 1991, fort du travail d’un groupe d’expertsClenseil Fédéral rappelle dans un message
destiné aux Chambres fédérales quelques grandsgasnqui guideront la rédaction de la
future loi. Ces grands principes sont les suivarnameérés sans doute selon leur importance
politique aux yeux des organes fédéraux.

[11.1 Maitrise des colts

Les dépenses de santé augmentant plus rapidenmetgsgprix et les salaires, le Conseil
Fédéral (CF) constate dans son message que legaiagions de primes qui se succedent
pour les assurés entrainent pour certains groupksmbpulation des charges financieres
guasi insupportables. La maitrise des colts dargsest donc I'un des principaux objectifs

de cette révision: il s'agit d’éviter que la pant idvenu national consacré a la santé ne croisse
indéfiniment. Le but que se fixe le CF est un ass@ment annuel des dépenses de santé par
habitant égal a I'évolution générale des salait@es prix.

En matiére d’assurance-maladie, maitriser les quélis signifier soit réaliser des économies,
soit transférer les colts a d’autres payeurs (Egdhs, les communes, les organisations
privées). Le CF ne cache pas dans son messag@eusé privilégier cette deuxieme option.

Le calcul des colts de santé est le résultat gédaion suivante: le prix de la prestation
multiplié par le volume de la prestation. Maitrites codts signifie donc influer sur ces
mémes facteurs. Comptent au nombre des moyens fp@ntnge maitriser les codts :

a) des mesures appropriées de prévention,

b) la promotion de la « responsabilité personnellededa participation aux
frais des assurés dans le cadre d’un libre passtggal et avec la
possibilité de choisir des modéles d’assuranceratis,

c) la concurrence entre assureurs dans les domaisentigations et des
prestations,

d) la stimulation d’'une gestion économique,

e) le maintien de la qualité du traitement de la garfournisseur de
prestations,

f) latransparence et la clarté des systemes de d#ictur

Tous ces points seront I'objet d’'un développemanisda nouvelle loi.

[11.2 Conventions tarifaires

Les mesures préconisées par la loi pour maitesecdits sont surtout des instruments devant
servir a structurer les tarifs et les conventidhasst ainsi possible de prévoir divers types de
tarifs favorisant la mise en oeuvre a un meilleix ges moyens disponibles: outre le tarif des
prestations individuelles qui prévaut actuellemenCF envisage I'introduction d’un tarif

fondé sur le temps consacré a la prestation outdiiinforfaitaire.Ainsi des 1991, le CF



envisageait la mise en place d’un tarif fondé sueltemps (TARMED) et d’un forfait par
pathologie (DRG) Il est intéressant de relever que ces outils tarifees ne datent pas
d’hier et ont une profondeur historique insoupgonne.

Les assureurs et les fournisseurs de prestatianmsgmb dans la LAMal fixer ensemble des
tarifs de type conventionnel. Le but recherchél@a&gislateur est la mise en place d’'une
tarification forfaitaire, elle-méme prémices d’umdget global prospectif.

Si les partenaires tarifaires ont toute latitudermigner des conventions, celles-ci devront
étre approuvees par le gouvernement cantonal cempé&tquel examinera le tarif en
particulier quant & son caractere économique. Er@sence de convention, le tarif sera
fixé par le gouvernement cantonal. Les décisiossgdeivernements cantonaux en matiére
tarifaire pourront faire I'objet d’'un recours aurdeil fédéral.

Dans son message, le Conseil Fédéral préciseitjobrvient de renforcer la liberté
contractuelle entre assureurs et fournisseurseltgirons. Les conventions tarifaires doivent
étre établies sur la base des principes de I'ecandientreprise généralement reconnus ». En
cas de régime sans convention, il établit la rdgl€intervention des autorités compétentes
(gouvernements cantonaux/ Conseil fédéral). Uaelelrépartition des frais entre Cantons et
assureurs est pour la premiere fois évoquée pdtaitement hospitalier.

[11.3 Economie du traitement et clarté des factures

Le Conseil Fédéral insiste également sur le fagt gusur le plan |égal, c’est le principe du
tiers garant qui doit prévaloir, c’est-a-dire glassuré sera le débiteur des honoraires ».
Toutefois, les partenaires tarifaires doivent coreela possibilité de choisir le systéme du
tiers payant. L’assuré doit recevoir une facturelgjusoit compréhensible. Les fournisseurs
de prestations doivent s’en tenir au principe dédbnomicité» du traitement. Les assureurs
ont le droit de contréler si le principe est re¢peat de prendre des sanctions en cas de non-
respect de ce principe (demande de restitutiofirdi| pour des cas graves, exclusion de
I'autorisation de pratiquer a la charge des cajsses

Le contrdle de I'«économicité» devrait aussi comgre I'examen de la nécessité méme d’un
traitement sur le plan médical. C’est par ce gaigntre un nouveau personnage, jouissant
d’un réle bien défini, le médecin-conseil. Le rdles médecins-conseils est reconnu et élargi ;
ils disposent de larges moyens pour vérifier sidéement est économique. En cas de
traitement non économique, la rémunération peatréfusée. Les fournisseurs de prestations
qui refusent obstinément de se plier aux exigedaastraitement économique peuvent se
voir retirer I'autorisation de pratiquer a la chade I'assurance-maladie.

La garantie de la qualité contribue a juguler @ssance des codts dans la mesure ou elle
élimine des prestations les mesures qui ne sardaggssaires, ni efficaces, ni appropriés. La
notion de qualité se congoit au sens large du tedméelle sorte que la garantie de la qualité
englobe aussi bien le résultat du traitement queida en oeuvre appropriée des prestations et
la satisfaction du patient.

[11.4 Planification hospitaliere et comptabilité an  alytique

S’agissant des soins hospitaliers et semi hospitalie projet de loi comprend encore d’autres
mesures spécifiques. Ainsi, les hopitaux, lestimsbns de soins semi hospitaliers et les
établissements médicosociaux ne sont autorisémstigiyer a la charge de I'assurance-maladie
sociale que s'ils sont conformes a la planificatéteblie par un canton ou, en commun, par
plusieurs Cantons. Cette liste impérative et exihaauslasse les hopitaux par catégorie en
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fonction de leurs mandats. Les forfaits et les né@nations éventuelles de prestations
individuelles a I'h6pital doivent couvrir au maximub0 pour cent des frais d’exploitation des
hdpitaux publics ou subventionnés par les pouvymitsics. Grace a une comptabilité
analytique et a une statistique uniformes des giess, les codlts et les prestations des
hopitaux et des établissements médicosociaux dmtrgagner en transparence. En cas de
hausse massive des colts hospitaliers, cette tnars®e permettra de procéder a des
comparaisons entre les établissements et de vdefearactére économique de leurs
prestations, notamment celui du traitement de niedagpécifiques.

[11.5 Extension du catalogue des prestations

Les prestations nouvelles, qui figurent aux arsid@ a 25 LAMal, sont les suivantes: soins
prodigués hors de I'hopital (soins a domicile onglan établissement médico-social), séjour
hospitalier sans limite de durée, y compris less faghotellerie en division commune, moyens
et appareils diagnostiques ou thérapeutiques, eeslerréadaptation; mesures de prévention;
accident a titre subsidiaire; nombre illimité d'exens de contréle pendant et aprés la
grossesse et conseils en cas d’allaitement, audigls prestations spécifiques de maternité;
soins dentaires occasionnés par le traitement dhaladie grave ou nécessaires pour celui-Ci
Ou causeés par un accident dentaire, a titre satd®@diCes nouvelles prestations inscrites dans
la loi étaient pour certaines d’entre elles déjags en charge par les caisses maladie sur
d’autres bases (assurance de base statutairewarasss complémentaires).

Il est a relever tout particulierement les nouepeestations suivantes a charge de
I'assurance obligatoire des soins :

* Les prestations ambulatoires a domicile (SPITEX) ;
» la suppression de la limite des «720 jours» erddasspitalisation;
* linclusion de mesures de prévention et de la pFrseharge de certains soins dentaires.

Allier 'extension des prestations avec la maitdss codts, dans le cadre d’'une méme
|égislation, est un acte incongru, a reconnu les@birédéral dans son message. Une telle
option permet d’éviter tout rationnement des ptesta, que ce rationnement soit quantitatif
ou qualitatif.

[11.6 Participation aux colts

La participation aux codts est maintenue dans lavelte loi. Selon le message du Conseil
Fédéral, (je le cite sans endosser d’'une quelcofamoa la responsabilité de cette citation),

« pour chaque type d’assurance - et pas seulemeiates- on observe la tendance des assurés
a vouloir profiter, aussitot leur prime acquittdajne contre-valeur sous forme d’'une
prestation d’assurance. L’'assurance elle-mémedmnd étre génératrice de codlts. La
participation aux codts est un instrument éproumdr gontrecarrer cette tendance. Il s’agit
donc de le conserver a I'heure ou I'assurance atdige des soins est introduite ». En d’autre
terme, pour lutter contre ce que les économistpslkmt I'aléa moral, il faut maintenir une
participation aux codts importante.

Lors des consultations préparatoires a la rédadgore message, les avis ont fortement
divergé au sujet de la conception et, en partigulie I'étendue de la participation aux codts.
D’une part, elle est jugée antisociale dans la meesu sa structure pratique ne tient pas
compte de la situation financiere des assurés.ti®gart, on attend d’elle et de son
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relevement sensible gu’ils incitent les assuréeadre davantage conscience des colts,
contribuant ainsi a leur maitrise.

I11.7 Mesures extraordinaires de maitrise des codts

Les considérations qui précedent montrent que siamsnessage aux chambres fédérales, le
Conseil Fédéral envisage toute une série de medastinées a maitriser les codts. Or, ces
mesures ne sont efficaces qu’a condition que Idsuriintéressés en épuisent toutes les
possibilités. En I'absence de résultats, des msglreezoniennes s'imposent a ses yeux. Le
Conseil fédéral prévient toutefois qu’il ne prendes mesures extraordinaires que si la
croissance des dépenses de santé dépasse lardjéundntion des prix et des salaires.
Comme il s’agit de mesures extraordinaires, elbesrd, dit-il, limitées dans le temps. A cet
effet, le Conseil fédéral prévoit de fixer des betdgglobaux, soit dans certains Cantons, soit
pour certaines catégories de fournisseurs de pimsall se donne dans son message la
possibilité d’intervenir de maniére sélective lalesiproblemes sont les plus évidents, tout en
précisant, pour ne pas froisser les susceptibi@sonales, qu’il s'agit d’'une intervention de
dernier recour€En d’autres termes, la nouvelle loi signe I'entréde la Confédération

dans un domaine jusque-la réservé aux Cantons.

Apres cette présentation succincte du message dse€é&édéral du 6 novembre 1991, nous
pouvons passer a I'analyse de la loi sur 'asswanaladie du 18 mars 1994.
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IV. La loi sur l'assurance maladie du 18 mars
1994 ou Assurance obligatoire des soins

Apres avoir fait I'historique de la situation quépalait avant 1994 et des raisons qui ont
incité le Conseil Fédéral a la modifier en profamg@ous nous intéresserons a la loi sur
I'assurance maladie de 1994 et a ses articlesfsedat financement des séjours hospitaliers
ainsi qu’aux articles relevant de domaines connaxdasjuestion de ce financement. Seront
donc écartés de notre analyse tous les articleggeats I'article 23, car ils relevent de
I'organisation générale du systeme de soins ettgjoiun rapport lointain avec le
fonctionnement des établissements hospitaliers. Rauéme raison sont exclus les articles
suivant l'article 64, car ils relevent de questipnscédurales éloignées de notre sujet.

IV.1 Les statistiques dans le domaine sanitaire

Il n'est pas anodin de souligner que le Conseéfals’octroie, dans le cadre d’'une politique
d’évaluation des institutions de santé, certes garbiraire en 1994, le droit d’établir des
statistiques hospitalieres. L’article 23, sous abard neutre, sera appelé a connaitre dans le
futur des développements inattendus puisque lesnteés moutures de la loi sur I'assurance
obligatoire des soins font du Conseil Fédéral etafebras séculiers (Office fédéral de la
santé publique et Office fédéral de la statistiqa@&)é en cela par les assureurs, les véritables
contrbleurs de gestion du systeme de santé. Wbotetdle de gestion est impensable en
dehors de toute base de données statistiquesdi@sps. Il n'est donc pas inutile de
reproduire cet article in extenso.

Il faut néanmoins rappeler qu’en 1994, le projetrdee en place de statistiques sanitaires a
I'échelle fédérale s’est heurté a deux probleneetaile, le premier relevant de la protection
des données, (principe garanti par la Loi fédéatda protection des données du 19 juin
1992 ainsi que par les différentes lois cantonakgives au méme objet), le deuxiéme ayant
trait au respect du secret médical (dont le nopa@sest puni par I'article 321 du Code Pénal
suisse). Le respect de ces deux principes a ref@atdivail des experts chargés de la mission
d’établir des statistiques sanitaires.

Art. 23 Statistiques

1 Le Conseil fédéral regle I'établissement, I'arsayet la publication des statistiques
gue requiert I'application de la présente loi, aigsie I'accés aux données récoltées. Ce
faisant, il veille au respect de la protection depersonnalité.

2 Les assureurs, les autorités fédérales et lesraéis cantonales participent a
I'établissement des statistiques. Le Conseil fdd#zat étendre cette obligation a
d’autres personnes ou organisations apres les asmmsultées.

IV.2 Les prestations

IV.2.1 Généralités

Les prestations énumérées dans la loi, aux ar@des31, représenteront désormais
l'intégralité des prestations dues au titre destmance obligatoire des soins. Nettement plus
etoffé que le catalogue de l'article 12 LAMA, pripalement pour des raisons inhérentes a la
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nouvelle structure de I'assurance (assurance dbirgafinancée en principe par des primes
€gales), ce nouveau catalogue, de par son caractéaestif, est censé garantir dans 'esprit
du législateur I'accés a des prestations uniforpoes tous les assurés. Des lors, les assureurs
n’offriront d’autres prestations que dans le catks assurances complémentaires dont
I'éventail des prestations variera d’'un assurdiawre de méme que la prime y afférente.

Dans le domaine hospitalier, comme la nouvelle tdation le met bien en évidence,
'innovation essentielle réside dans la mise sadpi’égalité du traitement ambulatoire et du
traitement hospitalier. L’'une des conséquencestte mnovation est la prise en charge en
cas d’hospitalisation des prestations sans lingtdutée, la limite des 720 jours que
connaissait la LAMA (art. 12,°2l., ch. 4, LAMA) étant supprimée.

Il est de surcroit clairement spécifié que le ségudivision commune en hopital fait partie
intégrante des prestations a charge de I'assudmbase. (art. 22° al, let. e, LAMal).

L’autre innovation de taille réside dans l'introtioa des soins a domicile au sens large dans
le catalogue des prestations (cette notion recoavifait les soins ambulatoires prodigués
hors de I'hdpital connus sous I'abréviation géndgegige SPITEX en allemand). Les
dispositions d’exécution désigneront les prestatiprendre en charge a ce titre qui, outre
les quelques soins a domicile déja a la charg&adsurance-maladiepmprendront des
prestations plus étendues, a la condition toutefoislles soient prescrites par un meédecin.

Outre la prise en charge des analyses et des maéelits, qui figurent sur les listes prévues a
cet effet et qui doivent satisfaire aux conditiorefficacité, d’adéquation et d’économie (cf.
discussion infra), I'assurance assume les coltsndgens et appareils diagnostiques ou
thérapeutiques. Ceux-ci seront énumerés dansstreskhaustive. A titre d’exemple des
innovations contenus dans la LAMal, I'assurancegdénte (LAMA) ne prenait en charge
gue les endoprotheses qui font partie intégranteodos (par ex. les stimulateurs cardiaques).
En revanche, les prothéses qui peuvent étre sépawémrps et remises en place
(ectoprothéses) sans intervention spéciale (op@datie ressortissaient pas aux prestations
obligatoires des caisses maladie. Tel n'est pleasedans le nouveau régime d’assurance. De
méme, des pompes permettant la diffusion contiruaédicament sont incluses, sous
conditions, dans le nouveau catalogue des pressatio

IV.2.2 Présentation détaillée

Les articles pertinents dans le domaine de laigoéthospitaliere sont les articles 24, 25, 29
et 30. Nous en discuterons I'esprit, sinon ladettr

IV.2.2.1 Principe

L’article 24 est la cheville logique qui permet dieuler le catalogue des prestations
remboursables aux conditions de remboursemeratit leflien entre deux segments distincts
de la loi. Il s’agit a ce titre d’un article priqeel dont la portée est sous-estimée et qu’ilin’es
donc pas inutile de mentionner in extenso :

Art. 24 LAMal Principe
L’'assurance obligatoire des soins prend en chaegecblts des prestations définies aux
articles 25 a 31 en tenant compte des conditiossatiicles 32 a 34.

IV.2.2.2 Prestations remboursées

L’article 25 définit le champ des prestations remnisables. Dans le domaine hospitalier, il
fait pour la premiere fois la distinction entreiteanent hospitalier et semi hospitalier,
distinction appelée a étre I'objet a I'avenir ddébat byzantin (cf. infra)
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Art. 25 LAMal Prestations générales en cas de malasl

1. L’assurance obligatoire des soins prend en chaegecblts des prestations qui
servent a diagnostiquer ou a traiter une maladisest séquelles.

2. Ces prestations comprennent:

a. les examens, traitements et soins dispensés sous &mbulatoire au domicile du
patient, en milieu hospitalier ou semi hospitalier dans un établissement médico-
social par:

i. des médecins,
il. des chiropraticiens,
iii. des personnes fournissant des prestations sur pp&st ou sur
mandat médical;

b. les analyses, médicaments, moyens et appareilaaigues ou thérapeutiques
prescrits par un médecin ou, dans les limites fixgar le Conseil fédéral, par un
chiropraticien;

(...)
e. le séjour en division commune d’un hépital;
f. le séjour dans une institution prodiguant des sem®i hospitaliers;

(..)

La définition des traitements hospitaliers et skaspitaliers est précisée dans I'Ordonnance
sur les codts et les prestations :

Art. 3 Traitement hospitalier (OCP)

Sont considérés comme traitements hospitalierseas de l'art. 49, al.1, de la loi les
séjours a I'‘hdpital d'une durée d'au moins 24 heupeur des examens, des traitements
et des soins. Les séjours a I'hépital d'une duréersbins de 24 heures, au cours
desquels un lit est occupé durant la nuit, aing tgs séjours a I'hdpital en cas de
transferts dans un autre hépital ou en cas de déoaségalement considérés comme
séjours hospitaliers.

Art. 4 Traitement semi hospitalier (OCP)

Sont considérés comme traitements semi hospitaiesens de l‘art. 49, al. 5, de la loi
les séjours planifiés pour des examens, des traitésret des soins qui nécessitent une
surveillance ou des soins immédiatement conséeutifeaitement, ainsi que

I‘'utilisation d‘un lit. Sont également considéramume traitements semi hospitaliers les
séjours répétés dans des cliniques de jour ou de nu

Art. 5 Traitement ambulatoire (OCP)
Sont considérés comme traitements ambulatoiregaside I'art. 49, al. 5, de la loi les
traitements qui ne sont pas considérés comme fatispit ou semi hospitaliers.

La distinction entre séjours hospitaliers et seosipitaliers, établie en 1994 et source de
beaucoup de malentendus au sein du personnelat#sgtments de soins, sera abandonnée
en 2007.

IV.2.2.3 L'accident

L’article 28 fait de I'assurance obligatoire desnsd’assurance accident par défaut. Cet
article comble une faille dans le domaine des as®@s sociales pour les personnes, par
exemple les indépendants, non soumises a l'obbigate s’assurer en cas d’accident. Il n’est
donc pas inutile de le mentionner.
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Art. 28 LAMal Accident

En cas d’accident au sens de I'article premié€ralinéa, lettre b, 'assurance
obligatoire des soins prend en charge les coltsw@&wes prestations qu’en cas de
maladie.

IV.2.2.4 La maternité

L’article 29 reprend le principe selon lequel latemaité donne droit, d’'une part, aux mémes
prestations que pour la maladie et, d’autre patesaprestations spécifiques. Il inclut ainsi la
maternité dans le champ de I'assurance obligati@sesoins, quand bien méme elle ne peut
étre considérée comme une malaliecto sensu

Dans I'ancien régime de la LAMA, le nombre des ezasde contrble, pendant et apres la
grossesse, était limité a quatre examens, auiluant la grossesse et a un examen dans les
dix semaines consécutives a 'accouchement (ar2B4., ch. 4, LAMA). La LAMal, quant

a elle, prévoit dans son principe la prise en aaafgn nombre illimité d’examens de
contrble. Ce principe est toutefois restreintlizaticle 13 de I'OPAS qui limite le nombre
d’examens en cas de grossesse normale a 7 (adeliéprécédemment), et les échographies
a 2 entre la 11eme et la 23eme semaine de grogsessxamen n’était pas prévu dans la
précédente loi). L'accouchement est pris en chpagd'assurance, indépendamment du fait
qu'il ait lieu a domicile ou en milieu hospitalieu encore semi hospitalier (voir art. 2822,

let. a, LAMal), le choix du lieu de 'accouchemeaetfaisant par I'assurée. Est également
prise en charge 'assistance a I'accouchementcelle-ci soit prodiguée par le médecin lui-
méme ou par la sage-femme. Cet élément n’est ghigedble dans la mesure ou un
accouchement peut aussi avoir lieu a domicileggample dans une région éloignée d’un
cabinet médical.

IV.2.2.5 L'interruption non punissable de la grossese

L’article 30 de la LAMal peut étre vu comme la waice définitive des combats féministes

des décennies précédentes effet, si le code pénal suisse, dans I'arti@@, hvait reconnu
I'existence d’une interruption de grossesse nongsable, la LAMal de 1994 la rend a charge
de I'assurance obligatoire des soins, au méneediie la maladie ou la maternité. Ce fait
mérite d’étre souligné.

IV.3 Conditions et étendue de la prise en charge de s codts

IV.3.1 Conditions

Les dispositions commentées ci-aprés comportenirumawation considérable s’agissant des
conditions de prise en charge des prestationsrgelig I'assurance. L'innovation principale
consiste en la subordination du critére de la neamsance scientifique au profit de ceux de
I'efficacité et de I'économie. Il a été reprochg,adfet, a la notion de «reconnaissance
scientifique» son inadaptation et son imprécis{omreproche est d’autant plus surprenant
gue la rédaction de la LAMal a coincidé avec I'estol’evidence based medecine, c’est a
dire la médecine basée sur les preuves sciergdigqDette contradiction, assumée par le
législateur, est symptomatique des a priori deadt@dirs de la loi : la LAMal est avant tout
une loi dont le but ultime est la maitrise des sal# la santé. Le |égislateur a donc franchi le
pas intellectuel et prévoit qu’a I'avenir toutes prestations devront étre efficaces,
appropriées et économiques pour que leurs colgstgmiis en charge par I'assurance des
soins. Ainsi, en plus d’étre efficace (avoir uregfsur le plan général), la prestation doit étre
appropriée (avoir I'effet recherché dans le casipyé&t économique (établir une «juste»
relation entre le but visé et les frais mis en eu\Beul le cumul de ces trois conditions peut
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en faire une prestation a la charge de I'assurdnadicle clé a cet effet est I'article 32 que
nous reproduisons in extenso en raison de sonteagdonpide et non équivoque.

Art. 32 LAMal Conditions
1. Les prestations mentionnées aux articles 25 a 3dedoétre efficaces,
appropriées et économiques. L’efficacité doit é@enontrée selon des méthodes
scientifiques.
2. L’efficacité, 'adéquation et le caractére économégdes prestations sont
réexaminés periodiqguement.
Le premier alinéa fixe donc les conditions auxgeeles prestations du catalogue doivent
satisfaire. On doit, cependant, partir de l'idé&gec I'évolution de la science médicale
certaines prestations seront dépassées, parfoisraterme. Il est donc important de prévoir
dans la loi le principe du réexamen périodiqueateprestations, motif de I'existence de
l'alinéa 2. Cet alinéa doit permettre d’éliminerchtalogue des prestations qui n'ont plus de
raison d'y figurer du point de vue de leur effitacde leur adéquation ou de leur caractéere
économique. En effet, I'objectif premier de ladsit de garantir aux assurés des prestations
«up to date», donc d’éviter la prise en chargerdstations inadaptées sur le plan de
I'approche médicale.

IV.3.2 Etendue

Apres I'explicitation des conditions de remboursamke |égislateur a prévu d’encadrer
I'étendue des prestations remboursables, seloramsruction d’une logique implacable.
L’article 34, relatif a I'étendue des prestationsharge, est reproduit in extenso.

Art. 34 LAMal Etendue
Au titre de I'assurance obligatoire des soins,dgsureurs ne peuvent pas prendre en
charge d’autres colts que ceux des prestationsugeaux articles 25 a 33.

L’alinéa 1 se passe de commentaires. Il insistéescaractere exhaustif et fermé des
prestations a charge de I'assurance obligatoiresdies. Ce point tranche radicalement avec
la situation qui prévalait avant I'introduction deLAMal.

IV.4 Les fournisseurs de prestations

Le chapitre relatif aux fournisseurs de prestatmm#ient six sections qui traitent les
guestions suivantes :

1. Qui est admis a fournir des prestations a la chdeg&assurance obligatoire des soins
(section 1, art. 35 a 40 LAMal)?

2. Dans quelle mesure les assures peuvent-ils cheiurnisseur de prestations et jusqu’a
quel point les codts sont-ils alors assumeés paslieance (art. 41 LAMal)?

3. Qui est le débiteur de la rémunération du fournissle prestations? Est-ce I'assureur
(rémunération directe; systeme du tiers payanfsiice I'assuré avec un droit d’étre
remboursé par I'assureur (remboursement; systentiersugarant) (art. 42 LAMal)?

4. Comment les tarifs et les prix, d’apres lesquedgplestations doivent étre rémunérées,
sont-ils fixés (section 4, art. 43a 53 LAMal)?

5. Quels sont les moyens dont dispose le Conseildégdéur freiner une hausse excessive
des colts (section 5, art. 54 et 55 LAMal)?

6. Quelles sont les mesures prises afin de garartarkctére économique et la qualité des
prestations (section 6, art. 56 a 59 LAMal)?
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Dans la mesure ou ces articles excédent par lendé¢ I'objet de notre travail, nous ne nous
intéresserons qu’a ceux traitant du financementhdegaux.

IV.4.1 Admission

En ce qui concerne les hopitaux, les articles pents sont les articles 35 LAMal (article
principiel car définissant la liste des prestatagte soins) et I'article 39 LAMal. L’article 39
est reproduit in extenso en raison de son impoetamstorique, et cela pour deux raisons. :

il s’agit de la premiere mention dans la loi dexistence des hdpitaux, ce que n’avait pas
fait la LAMA. La reconnaissance juridique de cesgonnes morales que sont les
établissements hospitaliers est enfin établie.

Cette reconnaissance est toutefois conditionneflee qui concerne le remboursement
par I'assurance obligatoire des soins, puisqu&lecompagne de conditions tant internes
(personnel qualifié, équipement adéquat etc.) qaters (inscription dans la planification
sanitaire cantonale).

La distinction entre hopitaux et institutions dénscsemi hospitaliers est de nouveau gravée
dans le marbre de la loi. Cette distinction, souledeaucoup de malentendus au sein du
personnel soignant, ne sera pas appelée a un gvand.

Art. 35 LAMal Principe
1 Sont admis a pratiquer a la charge de I'assuraolkgatoire des soins les
fournisseurs de prestations qui remplissent leglitmms des articles 36 a 40.
2 Ces fournisseurs de prestations sont:

(...)

h. les hopitaux;

I. les institutions de soins semi hospitaliers;

(...)

Art. 39 LAMal Hopitaux et autres institutions

1 Les établissements et celles de leurs divisiansegvent au traitement hospitalier de
maladies aigués ou a I'exécution, en milieu hosigitade mesures médicales de
réadaptation (hépitaux) sont admis s'ils:

a. garantissent une assistance meédicale suffisante;

b. disposent du personnel qualifié nécessaire;

c. disposent d’équipements médicaux adéquats angssent la fourniture
adéguate des médicaments;

d. correspondent a la planification établie par ecanton ou, conjointement, par

plusieurs Cantons afin de couvrir les besoins anssbospitaliers, les organismes

privés devant étre pris en considération de manatéequate;

e. figurent sur la liste cantonale fixant les catégs d’hbpitaux en fonction de
leurs mandats.

L’article 39 LAMal mérite que I'on s’y arréte pourois raisons :

i) Tout d’abord, cet article, dans son alinéa difcme la prééminence des Cantons dans la

politique hospitaliére, prééminence prenant la Bdiune liste d’établissements agréés
(planification hospitaliere cantonale). On auraitgenser que la Confédération aurait retiré
aux Cantons cette compétence pour se l'attriblieiem a rien été. Le principe de la
territorialisation cantonale de la politique hoafire est ainsi confirmé. Nous verrons
ultérieurement que la Confédération n’a pas abaméltotalement le terrain de la
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planification en se donnant des instruments juaegyd’intervention. Les bases d’'un
conflit latent entre compétences cantonales erdéeesont en place.

i) Il n'est pas anodin que le Iégislateur ait wouahettre sur un pied d’égalité organismes
publics et privés dans la planification cantonilassociation du public et du privé est une
des idées latentes de la LAMal. Cette associatiendici sa traduction juridique.

iii)L’alinéa e établit une distinction entre le§gitaux selon leur mandat. Sans préciser la
nature de cette distinction, il laisse penser gaeéhbpitaux peuvent relever de catégories
différentes et que certains peuvent bénéficier tframement spécifique. L'introduction du
financement par l'activité (DRG) confirmera dansutur la pertinence de cette
distinction.

IV.4.2 Le choix du fournisseur de prestations et la prise en charge des colts

La question du choix du fournisseur de prestatpgard’assure est réglée par l'article 41,
article complexe dont nous reproduisons les passagatifs au remboursement hospitalier
avant d’en discuter I'esprit.

Art. 41 LAMal Choix du fournisseur de prestationset prise en charge des colts

1. L’assuré a le libre choix entre les fournisseurspdestations admis et aptes a
traiter sa maladie.(...). En cas de traitement hadj@t ou semi hospitalier, il
prend en charge les codts jusqu’a concurrence d@idpaplicable dans le canton
ou réside l'assure.

2. Si, pour des raisons médicales, I'assuré recourhautre fournisseur de
prestations, I'assureur prend en charge les colaprés le tarif applicable a cet
autre fournisseur de prestations. Sont réputésorasnédicales le cas d’'urgence
et le cas ou les prestations nécessaires ne peétrenfournies:

a. au lieu de résidence ou de travail de I'assuré angles environs, s'’il s’agit
d’un traitement ambulatoire;

b. dans le canton ou réside I'assuré, s’il s’agit d'aitement hospitalier ou
semi hospitalier, ou dans un hopital en dehorsaleanton qui figure sur la
liste dressée, par le canton ou réside I'assurégplication de l'article 39,
1°" alinéa, lettre e.

3. Si, pour des raisons médicales, I'assuré recourt services d’un hopital public
ou subventionné par les pouvoirs publics situé lderson canton de résidence, ce
canton prend en charge la différence entre lescéadturés et les tarifs que
I’hépital applique aux résidents du canton. Dangas, l'article 79 est applicable
par analogie et confére un droit de recours au carde résidence de I'assuré. Le
Conseil fédéral regle les détails. (...)

Le conflit latent entre centralisation et fédémalksde I'assurance obligatoire des soins prend
ici tout son sens. En effet, si 'assuré est cenwsdr le libre choix du fournisseur de
prestations dans le domaine hospitalier, il esttagg’il ne sera remboursé qu’a hauteur du
tarif applicable dans son canton de résidence. d&rnine dans la rédaction de I'alinéa 1 de
l'article 41 une double volonté (qui peut étre adaste comme aporétique) du Iégislateur :

» celle de créer un véritable marché hospitalieéehélle de la Confédération (I'assuré a
le libre choix entre les fournisseurs de prestatimaimis et aptes a traiter sa maladie) ;

» et celle de ne pas vider de sa substance la paittgntonale de planification en
permettant aux habitants de se déplacer ou borséznble | (I'assureur) prend en
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charge les codts jusqu’a concurrence du tarif aggdtle dans le canton ou réside

'assuré].
Cette tension entre souci de préserver les comgeEtarantonales et volonté de faire sauter les
barriéres cantonales est une constante de la LAMatonflit latent entre partisans d’une
centralisation du systéme de santé et tenants gh@aminence cantonale est parfaitement
visible pour qui sait lire entre les lignes. Magdte tension initiale ne durera qu’un temps,
puisque le conflit latent sera réglé sous peu &tingént des Cantons et au profit de la
Confédeération.

Il est a relever que le principe de remboursemeloinde lieu de résidence ne s’applique pas
en cas de nécessité médicale (lors d’une hospitiisen urgence par exemple, ou lorsque le
canton de résidence ne dispose pas des infraggaatécessaires pour le traitement de la
maladie concernée). Dans ce cas, le canton deeresidle I'assuré prend en charge la
différence des codts.

IV.4.3 Les tarifs et les prix

Il n"est pas de politique hospitaliére sans indar# relatives a la politique des tarifs et des
prix. Le Iégislateur a prévu de s’étendre longuersances points essentiels qui relevent des
articles 43 et suivants, écrits selon une conctitimbbgique remarquable :

» principes généraux (article 43 LAMal) ;

» protection tarifaire (article 44 LAMal) ;

» garantie de traitement (article 45 LAMal) ;

* convention tarifaire (article 46 LAMal) ;

» absence de convention tarifaire (article 47 LAMal)

» convention tarifaire avec les hopitaux (articlel4Mal) ;

* budget global des hépitaux et des établissemendgcosdciaux (article 51 LAMal).

A tout seigneur tout honneur, commencons par limgatle I'article 43 précisant les principes
généraux.

IV.4.3.1 Principes généraux

Si cet article est reproduit ici dans son intéggalt’est en raison de son caractere
remarquable. En effet, toutes les évolutions figtuhe mode de financement des hépitaux y
sont énonces : le législateur ne se prive d’aupassibilité de tarification médicale ou
hospitaliere, que celle-ci soit basée sur le temysla prestation, ou le forfait journalier. Dés
1994, le Parlement avait en téte I'évolution futuees un financement basée sur l'activité,
financement finalement adopté 13 ans plus tar@0&7. L’alinéa 5 est donc appelé a une
grande fécondité puisqu’il jette les bases defidations fédérales uniformes que sont le
TARMED pour les soins ambulatoires et les DRG pesiisoins hospitaliers.

Art. 43 LAMal Principe
1. Les fournisseurs de prestations établissent leagtufes sur la base de tarifs ou
de prix.

2. Le tarif est une base de calcul de la rémunératibpeut notamment:
a. se fonder sur le temps consacré a la prestationif @a temps consacré);
b. attribuer des points a chacune des prestationet fa valeur du point
(tarif & la prestation);
c. prévoir un mode de rémunération forfaitaire (tdoffaitaire);
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d. soumettre, a titre exceptionnel, en vue de gardetir qualité, la
rémunération de certaines prestations a des camitsupérieures a celles
prévues par les articles 36 a 40, notamment a sgjle prévoient que les
fournisseurs disposent de linfrastructure, dedeniation de base, de la
formation post-graduée ou de la formation contingeessaires (exclusion
tarifaire).

3. Le tarif forfaitaire peut se rapporter au traitentgrar patient (forfait par patient)
ou aux soins par groupe d’assurés (forfait par grew’assurés). Les forfaits par
groupe d’assures peuvent étre fixés, de maniérsgpaaiive, sur la base des
prestations fournies dans le passé et des besgimsf(budget global prospectif).

4. Les tarifs et les prix sont fixés par conventiotreles assureurs et les
fournisseurs de prestations (convention tarifaiva) dans les cas prévus par la
loi, par I'autorité compétente. Ceux-ci veillent@ que les conventions tarifaires
soient fixées d'apres les regles applicables eméroe d’entreprise et structurées
de maniére appropriée. Lorsqu’il s’agit de convens conclues entre des
fédérations, les organisations qui représententrigfréts des assurés sur le plan
cantonal ou fédéral sont entendues avant la coratus

5. Les tarifs a la prestation doivent se fonder sue structure tarifaire uniforme,
fixée par convention sur le plan suisse. Si lesgaires tarifaires ne peuvent
s’entendre sur une structure tarifaire uniforme{enseil fédéral la fixe.

6. Les parties a la convention et les autorités coenpés veillent a ce que les soins
soient appropriés et leur qualité de haut niveawf en étant les plus avantageux
possible.

7. Le Conseil fédéral peut établir des principes visage que les tarifs soient fixés
d’apres les regles d’'une saine gestion économidsé&@cturés de maniére
appropriée; il peut aussi établir des principesatifis a leur adaptation. Il veille a
la coordination de ces tarifs avec les régimesfémes des autres assurances
sociales.

I\V.4.3.2 La protection tarifaire

La protection tarifaire peut sembler anodine apersonne extérieure au systeme de santé.
Elle a néanmoins une double fonction :

« délimiter les exigences financiéres des fournissdarprestations a I'égard tant des
patients que des assureurs (cf. notre commentdie) ;
» délimiter les exigences qu'un assuré peut faiteiva I'égard de l'assurance
obligatoire des soins.
En effet, selon un arrét du Tribunal Fédéral din@@embre 2001, publié aux ATF 127 V
422 T'art. 49 al. 1 LAMal s’inscrit dans le dispositie protection tarifaire des assurés
instauré par la Iégislation entrée en vigueurlgahvier 1996. Ce dispositif a pour effet que
le fournisseur de prestations ne peut facturesissiiré davantage que le montant da par la
caisse maladie selon le tarif (ATF 127 V 426 condln). Il délimite également I'étendue du
droit qu’un assuré peut faire valoir a I'égard ‘@ssurance obligatoire des soins lorsqu’il
séjourne dans un hdpital public subventionné, indépendamment de la division ghdisit
(ATF 127 V 428 consid. 4c, ATF 125 V 105 consif. 3

Une personne hospitalisée en division privée ou-peivée d’'un hépital public du canton ou
elle habite - ou, pour elle, son assureur-malageu toutefois prétendre de ce canton la part
des codts imputables dans la division commune tiedgetal & la charge du canton (ATF 127
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V 429 ss consid. 5 et 6). Tous ces points compls&amt I'objet d’'une discussion spécifique
dans le chapitre suivant de ce mémaoire.

Au-dela de ces considérations juridiques, I'autiices lignes, qui a exercé le métier de
meédecin anesthésiste pendant douze ans dans nigg€lprivée de la région genevoise, ne
peut qu’apporter son expérience propre pour ikudtimportance de la protection tarifaire.

En effet, c’est en vertu de cette régle que lesqulies privées et les chirurgiens pratiquant la
chirurgie ambulatoire ont été dans I'impossibititénposer aux patients au bénéfice de
'assurance obligatoire des soins une contribusigoplémentaire pour des soins ambulatoires
(rémunérés selon le tarif cadre cantonal jusquldé&embre 2003, puis selon TARMED dés
le 1*" janvier 2004). Cet article de loi est donc émineantrsocial et a protégé bien des
patients des débordements tarifaires du personéeical et des cliniques.

Art. 44 LAMal Protection tarifaire

1. Les fournisseurs de prestations doivent respeetetdrifs et les prix fixés par
convention ou par l'autorité compétente; ils ne et exiger de rémunération
plus élevée pour des prestations fournies en agibic de la présente loi
(protection tarifaire). La disposition sur la rémémation des moyens et des
appareils diagnostiques ou thérapeutiques (art1¥2)., let. a, ch. 3) est
réservee.

2. Le fournisseur de prestations qui refuse de foudes prestations conformément a
la présente loi (récusation) doit 'annoncer a Iganisme désigné par le
gouvernement cantonal. Il n’a aucun droit a la réraration au sens de la
présente loi. Si un assuré s’adresse a un tel feseur de prestations, celui-Ci
doit d’abord I'en informer.

IV.4.3.3 Garantie de traitement

Il s’agit d’un autre article « social » puisqu’iugntit que le traitement des assurés soit
possible méme en cas de récusation des fournisseymestations (cf. article 44 al.2). Il
gagne a étre reproduit in extenso et nos parlemnestant été bien avisés de I'avoir rédigé.

Art. 45 LAMal Garantie du traitement

Si, du fait de la récusation de fournisseurs desfatons, le traitement des assurés n’est
pas garanti conformément a la présente loi, le gonement cantonal veille a ce qu'il le
soit. Une protection tarifaire est aussi applicabliens ce cas. Le Conseil fédéral peut
édicter les dispositions nécessaires.

IV.4.3.4 Convention tarifaire

Avec la convention tarifaire, nous abordons un pesgsentiel, qui a fait couler beaucoup
d’encre depuis l'introduction de la LAMal en 1996est a relever qu’'il n’est mentionné nulle
part dans I'article 46 LAMal, article de portée §éale, que I'existence d’une convention
tarifaire soit impérative pour les fournisseurgdestations d’une part et les assureurs d’autre
part. Une certaine liberté, voire une liberté dagasemble laissée aux différents partenaires,
dans une ambiance de saine concurrence (cf. lEB)éMais cet esprit de liberté est
immédiatement restreint par I'article suivant (4i.LAMal) qui stipule qu’en cas d’absence
de convention, il appartient au gouvernement caittoa fixer le tarif. Nous avons souvent
constaté depuis le début de notre analyse de tmdeXoi que les rédacteurs oscillaient entre
deux logiques contradictoires :

* une logique étatiste de contréle et de surveillance
* une logique libérale de laisser-faire.
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L’autre point notable est que les gouvernementoainix sont les garants ultimes de
I'existence d’'une convention tarifaire sur leuriteire (alinéa 4). Nous verrons s’éroder au fil
des modifications législatives cette prééminenceorsle au bénéfice de la Confédération.

Voici le texte des articles 46 et 47 LAMal traitales conventions tarifaires

Art. 46 LAMal Convention tarifaire
1. Les parties a une convention tarifaire sont un usieurs fournisseurs de
prestations, ou fédérations de fournisseurs detptiess, d’'une part, et un ou
plusieurs assureurs ou fédérations d’assureurs,ti@apart.
(...)
Ne sont pas admises et donc nulles en particldmesures suivantes, qu’elles
soient contenues dans une convention tarifairesdancontrat séparé ou dans un
accord, lorsqu’elles prévoient:
a. linterdiction faite aux membres de groupementgsaieclure des contrats
sépares;
b. I'obligation faite aux membres de groupements dé&adhaux accords
existants;
c. l'interdiction de concurrence entre les membres;
d. des clauses d’exclusivité et celles qui interdiseunt traitement de faveur.

w N

4. La convention tarifaire doit étre approuvée pagleuvernement cantonal
compétent ou, si sa validité s’étend a toute l&&jipar le Conseil fédéral.
L’autorité d’approbation vérifie que la conventiest conforme a la loi et a
I'équité et qu’elle satisfait au principe d’éconami

5. Le délai de dénonciation ou de retrait d’une corigantarifaire selon le 2alinéa
est d’au moins six mois.

Art 47. LAMal Absence de convention tarifaire

1. Siaucune convention tarifaire ne peut étre coneluiee les fournisseurs de
prestations et les assureurs, le gouvernement cahfixe le tarif, aprés avoir
consulté les intéresseés.

(...)

Lorsque les fournisseurs de prestations et legragss ne parviennent pas a
s’entendre sur le renouvellement d’une conventwoifidire, le gouvernement
cantonal peut la prolonger d'une année. Si aucume/ention n’est conclue dans
ce délai, il fixe le tarif apres avoir consulté lieseresses.

wn

IV.4.3.5 Le cas particulier des hopitaux

L’article 49 LAMal traitant tres spécifiguement @econvention tarifaire entre assureurs et
hdpitaux nous intéresse au premier chef puisqgsticesur de notre travail de mémoire.
Reproduit sans coupures en fin de paragrapheaailaselysé point par point.

L’alinéa 1 stipule :

a) que la réemunération des hépitaux est fixée dalométhode du forfait, sans que I'objet
du forfait ne soit expressément mentionné (fogaitjournée ? par prestation

meédicale ?...). Dans la pratique, le remboursemeanbpanée d’hospitalisation, soit le
mode de remboursement historique, est celui quézafu sur 'ensemble du territoire
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helvétique. Mais rien (sinon I'absence de statiggsanitaires fiables et complétes)
n’excluait a priori d'innover dans ce domaine d894;

b) que la contribution des assurances maladie miedépasser 50% des colts imputables a
un séjour dans une division d’hépitaux publics obventionnés (et non d’hépitaux prives:
ce point sera a l'origine de plusieurs contestatidevant les juridictions) ;

c) qu’il appartient aux parties a la conventiorstmtendre sur les colts imputables, a
I'exclusion des frais d'investissement et des fdadormation et de recherche. La
Confédeération s’interdit donc, en 1994, de se nudsrdétails des accords tarifaires,
laissant les professionnels s’entendre a I'intériBun cadre défini dans les grandes lignes.
Ce non interventionnisme fédéral laisse songeundjoa connait la suite des
événements...Tout aussi notable est la volonté dsldégur de I'époque d’exclure des
conventions tout ce qui reléve de I'investissemesite volonté ne durera qu’une
décennie.

L’alinéa 2 stipule que les prestations thérapeetquu diagnostiques colteuses peuvent étre
I'objet d’un accord séparé. Ce point n’est pas anpdisqu'il laisse, certes, la place au
remboursement (conditionnel) de I'innovation mékticH prévoit toutefois que I'utilisation

de moyens particulierement colteux n’est plus re&gesment I'objet d’'un remboursement et
gue I'accord de I'assureur doit étre I'objet d’umégociatiorex ante Bien des médecins ont
oublié ce point capital...

L’alinéa 3 peut sembler inoffensif. Il s’est révé@l€usage redoutable pour les patients agés et
le personnel soignant, en établissant clairemedistanction entre le séjour hospitalier
(remboursable) et le séjour pour attente de planemepour convenance personnelle (non
remboursable). Bien des personnes agées et leniltefaont été surprises d’entendre que

leur séjour en attente de placement en EMS net amremboursé et que la solution

d’attente ne pouvait pas étre I'hdpital.

Les alinéas 6 et 7 forment un tout logique et gtkes fondements d’une politique appelée a
un grand avenir: le benchmarking hospitalier (oodaduite de test de performance, pour les
personnes allergiques au jargon gestionnaire). f@un étalonnage et une comparaison des
hdpitaux puissent se faire, les mémes principegtaies doivent s’appliquer uniformément
sur tout le territoire helvétique. Le principe decbmptabilité analytique comme outil de
gestion hospitaliere tire son origine de 'alinédedl’article 49. La comparaison inter
hospitaliere comme outil de contrdle de gestianduant a elle son origine de l'alinéa 7. Tout
a fait notable est le fait que les Cantons somirartipe les acteurs de cette comparaison. Il
est regrettable qu’ils n’aient pas utilisé ce debitient ce faisant laissé le champ libre a la
Confédération et a ses bras séculiers que sorfid&Fédéral de la Santé Publique et I'Office
Fédéral de la Statistique.

Art. 49 LAMal Conventions tarifaires avec les hopiaux

1. Pour rémunérer le traitement hospitalier, y compeiséjour a I’hépital (art. 39,
1°" al.), les parties a une convention conviennerfbdits. Pour les habitants du
canton, ces forfaits couvrent au maximum, par patoel par groupe d’assurés, 50
pour cent des codts imputables dans la divisionnsane d’hépitaux publics ou
subventionnés par les pouvoirs publics. Les coffaitables sont établis lors de la
conclusion de la convention. La part des frais gleitation résultant d’'une
surcapacité, les frais d’investissement et lessfohé formation et de recherche ne
sont pas pris en compte.

2. Les parties a une convention peuvent prévoir geepdestations diagnostiques ou
thérapeutiques spéciales ne soient pas comprises lddorfait, mais facturées
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séparément. Pour ces prestations, elles peuventpeeen compte, pour les
habitants du canton, les codts imputables a rasdan maximum 50 pour cent,
s’agissant d’hdpitaux publics ou subventionnéslpampouvoirs publics.

3. En cas d’hospitalisation, la rémunération s’effecttonformément au tarif
applicable a I'nopital en vertu des"et Z alinéas, tant que le patient a besoin,
selon I'indication médicale, d’'un traitement etst@ns ou d’'une réadaptation
meédicale en milieu hospitalier. Si cette conditioest plus remplie, le tarif selon
I'article 50 est applicable.

4. Larémunération au sens du ler a 3 e alinéas épaiges les prétentions de
I’hdpital pour la division commune.

5. Les partenaires tarifaires conviennent de la rénmatién du traitement
ambulatoire et du séjour semi hospitalier a I'h@pit

6. Les hopitaux calculent leurs colts et classensl@uestations selon une méthode
uniforme; ils tiennent, a cet effet, une comptabidinalytique ainsi qu’'une
statistique de leurs prestations. Les gouvernenmnttonaux et les partenaires
tarifaires peuvent consulter les piéces. Le Corfséiéral édicte les dispositions
d’exécution a cet effet.

7. Les gouvernements cantonaux et, au besoin, legdédéral font procéder a la
comparaison des frais d’exploitation entre hépitaugs Cantons et les hdpitaux
doivent fournir les piéces nécessaires a cet éida comparaison montre que les
codts d’'un hopital se situent nettement au-dessasdits d’hdpitaux comparables
ou si les piéces présentées par un hdpital sonffisantes, les assureurs peuvent
dénoncer la convention prévue auafinéa de I'article 46 et demander a I'autorité
qui approuve (art. 464al.) de réduire les tarifs dans une juste mesure.

I\V.4.3.6 Budget global des hopitaux

La LAMal est une loi protéiforme, visant plusieotgjectifs. L’'un d’entre eux, et non des
moindres, est la maitrise des codts de la santéh@dsage du Conseil Fédéral de 1991). Il
aurait donc été surprenant que rien ne soit présat affet dans la loi. L'article 51 vient
combler ce vide. Le fait notable est que les Cantmmt explicitement responsables de cet
objectif en se voyant octroyer le droit d'imposearhudget global hospitalier

Art. 51 LAMal Budget global des hopitaux et établisements médicosociaux

1. Le canton peut, en tant qu'instrument de gestianfoh@nces, fixer un montant
global pour le financement des hépitaux ou deslitsdments meédicosociaux. La
répartition des co(ts selon I'article 49} hlinéa, est réservée.

2. Le canton consulte au préalable les fournisseurprdstations et les assureurs.
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IV.5 Mesures extraordinaires de maitrise des co(ts

Si les Cantons ont le pouvoir selon l'article 51NM& d’imposer un budget global a un
hdpital jugé trop dépensier, les assureurs negsen restel article 54 est fondamental,
puisqu’il fait des assureurs non de simples agenpayeurs, mais de véritables agents de
contr6le du systeme hospitalier par le biais des #arités cantonales A quelles conditions
un assureur peut-il intervenir ? L'alinéa 1 le méc quand un hdpital réalise « une
augmentation des colts au-dessus de la moyennais dgl quelle moyenne s’agit-il ? De
'augmentation moyenne des codts de la santé Tdigs des hopitaux en général ? Des
hopitaux de méme taille et de méme mission ? Riest précisé a ce sujet. Dans sa
formulation, cet article trahit un certain amateure.

Art. 54 LAMal Etablissement d’'un budget global parles autorités d’approbation

1. Les assureurs peuvent demander au canton, en t@ingsure extraordinaire et
temporaire pour limiter une augmentation des calitslessus de la moyenne, de
fixer un montant global (budget global) pour ledgintement des hopitaux ou des
établissements médicosociaux.

2. Le canton doit se prononcer sur I'entrée en mataaes un délai de trois mois a
partir du dépot de la requéte. Il consulte au pedsé les institutions et les
assureurs.

Quant a l'article 55 LAMal, il remet en selle lagtarités politiques en leur octroyant le
pouvoir régalien de faire cesser 'augmentationtdets et des prix en cas d’augmentation
importante des frais remboursés par I'assurandgaiblre des soins. A ma connaissance,
l'article 55 n’a jamais été utilisé. Il mérite né@anins d’étre cité comme exemple d’outil de
contrble des colts « de dernier recours ».

Art. 55 LAMal Etablissement des tarifs par les autoités d’approbation
1. Lorsque, pour les traitements ambulatoires ou ha$iprs, les frais moyens par
assuré et par année dans 'assurance de soinsatbiig augmentent au moins
deux fois plus que la moyenne de I'évolution gdeétas prix et des salaires,
I'autorité compétente peut ordonner que les tawsiides prix de 'ensemble ou
d’une partie des prestations ne doivent plus étrgnaentés, aussi longtemps que
la différence relative du taux annuel de croissaesede plus de 50 pour cent
comparée a I'évolution générale des prix et deaiszg.
2. Ces autorités sont:
a. le Conseil fédéral s’agissant de conventions tigfapprouvées par lui en
vertu de l'article 46, 3alinéa;
(...)
b. le gouvernement cantonal s’agissant de conventanifgires approuvées par
lui en vertu de l'article 46, 4alinéa.
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V.6 Contréle du caractere économique et de la qual ité des
prestations

IV.6.1 Contréle du caractere économique

Nous avons vu précédemment que l'article 54 LAN&dit des assureurs (par le biais des
autorités cantonales) des agents de contrdle deénsgshospitalier. Cet aspect de leur mission
est élargi dans l'article 56 LAMal a 'ensemble slistéme de santé (alinéas 2 et 5). Le
caractére nécessairement économique des prestat@gagnoncé dans l'article 32, est de
nouveau réaffirmé (alinéa 5). Ce qui s’appelle eoéw le clou !

Il est également intéressant de noter que I'adaisrééme est installé dans le réle de
fantassin de premiere ligne du combat contre iesinérations abusives (alinéas 2 et 4).

Art. 56 LAMal Caractére économique des prestations

1. Le fournisseur de prestations doit limiter ses fatems a la mesure exigée par
I'intérét de I'assuré et le but du traitement.

2. Larémunération des prestations qui dépassent teitee peut étre refusée. Le
fournisseur de prestations peut étre tenu de restites sommes regues a tort au
sens de la présente loi. Ont qualité pour demaltalegstitution:

a. l'assuré ou, conformément a I'article 89 &inéa, I'assureur dans le
systéme du tiers garant (art. 42, al.);
b. 'assureur dans le systéme du tiers payant (art.22l.).

(...)

4. Sile fournisseur de prestations ne répercute ghascantage, I'assuré ou
I'assureur peut en exiger la restitution.

5. Les fournisseurs de prestations et les assurew@ggoent dans les conventions
tarifaires des mesures destinées a garantir le can@ économique des
prestations. lIs veillent en particulier a évitemauréitération inutile d’actes
diagnostiques lorsqu’un assuré consulte plusieowsrfisseurs de prestations.

IV.6.2 Les médecins-conseils

Il a été écrit plus avant dans le texte qu’unerdes/eautés de la nouvelle loi sur I'assurance
maladie était le réle prédominant accordé au médemnseil de I'assureur maladie. Les
médecins-conseils ont certes existé de longueadasein des caisses maladie les plus
importantes, bien avant I'entrée en vigueur deAMAl. Cette loi introduit toutefois deux
nouveautés: I'obligation faite aux assureurs detsigrer de ces spécialistes d’'une part, la
définition légale de leur role d’autre part. Enttgune médecin ayant exercé un réle de chef de
service dans un hépital périphérigue, je peux i@tk I'importance de nouer des relations
confraternelles avec ce collégue.

Les principes d’indépendance du médecin-conseibjable proportionnalité dans la
transmission des données (al. 7) et de confid@sti@l. 8) sont prévus dans la loi.

Dans cette version princeps, le |égislateur a pghaules parties en présence s’entendent sur
la confidentialité de la transmission des donnkes.jours de la confidentialité des données
étaient malheureusement comptés, un arrét du Taibitédéral daté de 2007 lui ayant donné
sans doute le coup de grace (ATF 133 V 359 du 2% 2G07).

Art. 57 LAMal Médecins-conseils
1. Apres avoir consulté les sociétés medicales cafdsnkes assureurs ou leurs
fédérations désignent des médecins-conseils. aloiv@nt satisfaire aux
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conditions d’admission prévues a l'article 36 ebepratiqué dans un cabinet
médical ou exercé une fonction dirigeante dansapithl pendant cing ans au
moins.

(...)

4. Le médecin-conseil donne son avis a I'assureudsgrquestions médicales ainsi que
sur des questions relatives a la rémunération l&@plication des tarifs. Il examine
en particulier si les conditions de prise en chadjene prestation sont remplies.

5. Le médecin-conseil évalue les cas en toute indemeed Ni 'assureur ni le
fournisseur de prestations ni leurs fédérationgaevent lui donner de directives.

6. Les fournisseurs de prestations doivent donnemaéaecins-conseils les indications
dont ils ont besoin pour remplir leurs taches sdd alinéa. S’il n’est pas possible
d’obtenir ces informations par un autre moyen, kdecin-conseil peut examiner lui-
méme I'assuré; il doit en informer préalablemeniriédecin traitant et lui
communiquer le résultat de I'examen. Si les cirtamses le justifient, 'assuré peut
toutefois exiger que I'examen soit effectué paméulecin autre que le médecin-
conseil. Lorsque I'assuré et I'assureur ne peuwetendre, le tribunal arbitral au
sens de l'article 89 tranche.

7. Les médecins-conseils ne transmettent aux orgamapétents des assureurs que les
indications dont ceux-ci ont besoin pour décidetalprise en charge d’'une
prestation, pour fixer la rémunération ou motivereudécision. Ce faisant, ils
respectent les droits de la personnalité des assuré

8. Les associations faitieres suisses de medeciriasstugleurs reglent la transmission
des indications au sens dbidlinéa, la formation continue et le statut des euéas-
conseils. Si elles ne peuvent s’entendre, le Cbfgziiral édicte les dispositions
nécessaires.

IV.6.3 Le contrble de la qualité

La qualité des prestations médicales est au cdag@ébats politiques concernant le systéme
de santé depuis une dizaine d’années. La baségueid’'un tel débat se fonde sur l'article 58
reproduit ci-apres. La lecture de cet article dep#d nouveau plusieurs commentaires :

a. les Cantons ont disparu du contréle de qualitéydtéme par un tour de passe-passe.
S’ils étaient les acteurs du contrdle économiquepdestations, épaulés en cela par les
assureurs, ils sont déchargeés de la tache deerdgife les prestataires de soins qu’ils
financent de leurs deniers font du bon travail !

b. conscient de 'ampleur de la tache qui l'attend;taoseil Fédéral prévoit de
s’appuyer, selon I'al.2, sur les sociétés professties (comme la FMH). C’était un
temps que les moins de vingt ans ne peuvent pamitog, celui ou le Conseil Fédéral
regardait les organisations professionnelles aescg/dux déférents. Comme le temps
file !

c. les assureurs ne sont pas absents grace autriilaéaf leurs médecin-conseils
(al.3,a). Ce point est a garder a I'esprit dangtique des évolutions futures de la loi
sur 'assurance maladie.
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Art. 58 LAMal Garantie de la qualité

1. Apres avoir consulté les organisations intéressi&e€pnseil fédéral peut prévoir
des contréles scientifiques et systématiques paxangr la qualité ou
I'adéquation des prestations que I'assurance olibga des soins prend en
charge.

2. |l peut en confier I'exécution aux associationsfpssionnelles ou a d’autres
institutions.

3. Il détermine les mesures servant a garantir outalbslr la qualité ou 'adéquation
des prestations. Il peut en particulier prévoir que

a. l'accord du médecin-conseil est nécessaire avaxielcution de certaines
mesures diagnostiques ou thérapeutiques, notante#es qui sont
particuliéerement colteuses;

b. des mesures diagnostiques ou thérapeutiques plgtiement colteuses ou
difficiles ne seront prises en charge par I'assuwaobligatoire des soins que
lorsqu’elles sont pratiquées par des fournissewprbstations qualifiés en la
matiere. Il peut désigner ces fournisseurs detptEms.

IV.6.4 Sanctions

Il n"est de bonne loi sans sanctions et la LAMa&atappe pas a la regle. Reste a savoir qui
joue le réle du justicier. Dans le cas présenPddement nous a réservé une surprise. Nouant
le caractere économique et la qualité des presgatdans un méme fagot, le |égislateur a
prévu que I'assureur (en non les Cantons ou le €loRédéral) peut dénoncer le prestataire
de soins fautif en cas de non-respect des ar@lex 58. Dans I'architecture de la loi, les
assureurs maladie sont donc la seule institutiéegmte de bout en bout dans la chaine de
contrble du systeme de santé.

Art. 59 LAMal Exclusion de fournisseurs de prestations

Si, pour des raisons graves, notamment en cas degueaents aux exigences des

articles 56 et 58, un assureur refuse a un foumissle prestations d’exercer ou de
poursuivre son activité conformément a la présémiide tribunal arbitral au sens de
I'article 89 doit en décider.

I\V.7 Participation aux codts

Alea moral, que n’a-t-on écrit en ton nom (cf. pld Titation tirée du message du Conseil
Fédéral du 6 novembre 19991)? L’'une des voiessihpar le Parlement pour contrbler
I'explosion des colts de la santé est de faireqnaet les assurés aux codts qu’ils génerent,
quitte a écorner le principe de la justice sociklest bon de rappeler, avant de discuter de
I'article 64, que notre systéme de santé est fendé&ne quadruple inégalité :

1. les classes sociales ne sont pas égales devaatddia) les plus pauvres étant les plus
gravement malades ;

2. les plus pauvres sont ceux qui proportionnelleraensultent le moins les prestataires
de soins ('assurance maladie pouvant donc étim@és a un transfert de charges des
classes favorisées sur les épaules des clasggadgsauvres) ;

3. les primes de I'assurance maladie ne sont pas gropoelles au revenu ;
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4.

la participation aux codts (franchise et quotejpadst pas proportionnelle au revenu
de l'assuré.

C’est en ayant ces éléments en téte que nous peabamder le dernier article commenté de
la LAMal dans sa version originelle.

Par une délégation de compétence octroyée parlenknt, le Conseil Fédéral a le droit de
fixer par voie d’'ordonnance le montant annuel maide la quote-part des assurés. De
nouveau les Cantons, qui sont dans notre systefigpe les collecteurs des impots, et par
la méme les plus aptes a connaitre la situati@néiiere de leurs administrés, sont écartés du

jeu.

Dans sa grande générosité, et conscient sans gioeiteute autre décision porterait un coup
fatal a la natalité dans notre pays, le législagearte toute franchise (mais non toute quote-
part) des épaules des enfants et toute participatia frais en cas de maternité. A bien des
€gards, cette décision est une victoire du condrairfiste des années 1960 et 70, au méme
titre que la prise en charge de l'interruption pomissable de grossesse.

Pour le reste, le Conseil Fédéral se donne totiteda pour moduler la participation des
assurés selon des critéres qui lui sont propreséa 5 et 6). Cet article est profondément
anti-social dans sa rédaction puisqu’il fait repaae les plus fragiles de nos sociétés la
participation proportionnellement la plus lourde.

Art. 64 LAMal Patrticipation aux codts
1. Les assurés participent aux colts des prestations itk bénéficient.

2. Leur participation comprend:

a. un montant fixe par année (franchise) et
b. 10 pour cent des codts qui dépassent la francljseté-part).

Le Conseil fédéral fixe le montant de la franclesée montant maximal annuel de

la quote-part.

Pour les enfants, aucune franchise n’est exigée montant maximum de la

guote-part est réduit de moitié. Plusieurs enfatitmie méme famille, assurés par

le méme assureur, payent ensemble au maximum kamale la franchise et de

la quote-part dus par un adulte.

En cas d’hospitalisation, les assurés versent,lgregune contribution aux frais

de séjour, échelonnée en fonction des chargesndiidale Conseil fédéral fixe le

montant de cette contribution.

Le Conseil fédéral peut:

a. prévoir une participation aux codts plus élevéerpmrtaines prestations;

b. réduire ou supprimer la participation aux codts destements de longue
durée et du traitement de maladies graves;

C. supprimer la participation aux colts pour une asswge impliquant un choix
limité d’aprés l'article 41, 8alinéa, lorsque cette participation se révele
inappropriée.

L’assureur ne peut exiger aucune participation s’dgit de prestations en cas de
maternité.

Le commentaire de I'assurance obligatoire des stans sa version princeps de mars 1994
s'arréte la.
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V. Conclusions de la premiere partie

Ici s’achéve notre commentaire des articles deiladr 'assurance maladie du 18 mars 1994.
Les autres articles ne relevant pas spécifiquenenbtre sujet, a savoir le financement et le
mode d’organisation des hopitaux, sortent du cddreotre analyse.

La LAMal s’est vue accablée de maints reprochepe@gant ne nous voilons pas la face. Par
rapport a la LAMA, les avancées sociales sont cigmables. A titre d’exemple, soulignons :

* la suppression de la fixation des primes en fonati® 'age ou du sexe de I'assuré
(dans I'ancien régime, les femmes et les persoagéss payaient plus que les
hommes jeunes) ;

» l'absence de réserve a I'admission de tout nouwssaire ;

» le libre passage intégral, y compris pour les peres les plus agées ou les plus
malades ;

* la suppression de toute limite de durée de prissharge des prestations en cas
d’hospitalisation ;

* l'inclusion de prestations ambulatoires a domidées le catalogue des prestations
remboursées ;

» la prise en charge d’une palette élargie de prestaen cas de maternité ;

* la prise en charge de I'interruption non punissael@rossesse ;

e la prise en charge de I'accident a titre subsidiair

* la protection tarifaire ;

» l'introduction d’outils de contrdle des colts pariais du caractére économique des
prestations et des mesures exceptionnelles deagutetr,

» la garantie de la qualité.

Elle peut également étre percue, ce qui n'a pagjoead’étre le cas, comme une intrusion
intolérable du pouvoir politique dans un domairsgjue-la épargné par l'interventionnisme
politique: le monde de la santé. Cet interventism@ prend la forme:

* en amont, de l'obligation faite aux prestatairessdens de s’assurer du caractere
economique des prestations;
e en aval, de multiples possibilités de contrblelpdiais des médecins-conseil.

La LAMal a définitivement installé les assureurdadae, pour le meilleur comme pour le

pire, dans le réle de contrdleurs de gestion dtesys de santé. Sans qu'il soit nécessaire de
se prononcer sur les modalités pratiques de ceaterfjui peut étre tatillon, procédurier et
incompétent), force est de constater que, surale @és principes, il n’est pas anormal que les
agents payeurs (Etat et assureurs) fassent usdgerdioit de regard dans un secteur clé qui
consomme pres de 13% de la richesse nationale.

Quant a l'auteur de ces lignes, il ne voit questfaiblesses majeures dans I'assurance
obligatoire des soins dans sa version de 1994:

1. son caractére antisocial, illustré par la primkagtarticipation aux co(ts
indépendantes du revenu de I'assuré;

2. la couverture quasi inexistante des soins dentaires

3. la couverture trés incompléte des mesures de ptiéwen
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PARTIE 11

De diverses péripéties judiciaires et légales.
L'échec de la deuxieme révision de I'assurance
maladie et I’'arrét du Tribunal Fédéral du 30
novembre 2001
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I. Message du Conseil Fédéral relatif a la
deuxieme révision de I'assurance maladie

Le 18 septembre 2000, le Conseil fédéral adopteeiesage relatif a I 2évision partielle de

la LAMal, centré sur la réforme du financement dépitaux. Selon ce message, I'assurance-
maladie sociale et les Cantons doivent se parfagarmoitié la rémunération des prestations
prises en charge selon I'assurance obligatoiresdies en cas de séjour hospitalier. Cette
réglementation concerne tous les hépitaux qui égusur la liste des hépitaux du canton de
domicile de la personne assurée et doit s’appligueus les assurés, indépendamment de leur
couverture d’assurance.

Développant son argumentation a I'intention desniiras Fédérales, le Conseil Fédéral
avance les arguments suivants : a l'origine, ldddérale sur I'assurance-maladie (LAMal)
dans sa premiére version répondait a un triplectibje

» combler les lacunes du catalogue des prestations,
» renforcer la solidarité entre les assurés
e maitriser les codts.

Si les deux premiers objectifs, selon I'organe ex&wnt pu largement étre atteints, il n’en
est pas de méme du troisieme. En 1999, les coltasderance obligatoire des soins
augmentaient en effet de 4,1 %. Afin d’atteindreat®ectif de maitrise des codts, le Conseil
Fédéral s’appuie sur trois principes généraux r@posur trois piliers :

1. un nouveau réglement du financement des hopitaux,
2. une politique de maitrise des codts et non defeade charges,
3. une politique de financement des prestations.

I.1 Nouveau reglement du financement des hdpitaux

Depuis I'entrée en vigueur de la loi en 1996, lastGns et les assureurs maladie n’étaient pas
d’accord sur la contribution de I'assurance obbgatdes soins aux colts des traitements
hospitaliers effectués hors canton sur indicati@adicale. Dans deux arréts de principe, le
Tribunal fédéral des assurances (TFA) avait déadé&écembre 1997, que les Cantons
devaient verser une contribution lors d’'un séjouhépital public a I'extérieur du canton,
indépendamment de la nature de la division dellitsement hospitalier public (division
commune, privée ou semi-privée). Le tribunal adaitidé dans les mémes arréts que cette
obligation de compensation ne pouvait pas s’applidprsqu’il s’agissait d’un hopital non
subventionné. Le TFA n’avait par contre pas répaathuquestion de savoir si les Cantons
devaient également verser une contribution lorstasepatients au bénéfice d’assurances
complémentaires étaient soignés a l'intérieur duarade domicile. La révision partielle de
I'assurance maladie avait pour but de résoudreatdare définitive ce probleme
d’interprétation a I'origine d’un différend duraldatre Cantons et assureurs.
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|.2 Maitrise des codts globaux au lieu de transfert de codts

Le Conseil Fédéral a fait le constat que la past@antons au financement des hopitaux était
en baisse constante depuis le début des annépas®@nt de 35,5 % en 1991 a 29,7 % en
1998. Les collectivités publiques ont ainsi évit€l898 des dépenses de I'ordre de 1,4
milliard de francs pour le financement des hépitdia deuxieme révision avait pour but de
mettre fin au lent retrait des pouvoirs publicsidancement des hopitaux, I'objectif étant
d’empécher que se poursuive le mouvement de tndrmsfietinu de la charge financiere sur
'assurance-maladie et par voie de conséquen@ptetrde charges sur les primes
d’assurance maladie. C’est pourquoi le Conseilrid#oposait de passer a un systeme
prévoyant un partage du financement par moitié nexépas sur le transfert des codts sur les
autres partenaires impliqués, mais sur la maitiésecodts globaux.

[.3 Financement des prestations au lieu de couvertu  re des codts

La révision partielle devait permettre de rommtalement avec le principe de la couverture
des colts et de le remplacer par celui du finanoeohes prestations. Elle prévoyait que
toutes les prestations nécessitant une infrasteibtospitaliere soient soumises a un méme
régime de financement. Le principe de la couveri@®charges d’exploitation imputables,
repris de I'ancienne loi sur I'assurance-maladiaceidents (LAMA), était jugée contraire
aux principes d’'un systeme axeé sur la maitrisecdéss. En effet, les déficits d’exploitation
des hépitaux publics étaient le plus souvent cdaan totalité par I'Etat. Ce type de
conditions - cadres n’incitaient guere a raisoraretermes d’économie d’entreprise selon le
Conseil Fédéral.

En conclusion, Le Conseil Fédéral admettait quie ecéforme entrainerait a court terme des
colts supplémentaires considérables pour les Cantolong terme toutefois, il espérait des
effets bénéfiques dans le domaine de la maitriseolgts.

II. L’échec de la deuxieme révision de
I'assurance maladie

Pour des raisons qu’il ne nous appartient pas delai@er dans ce mémoire car elles relévent
plus de l'analyse des rapports de force politigyes de I'analyse juridique de textes de lois,

la deuxiéme révision de I'assurance obligatoiresi#ss a essuyé durant la session d’hiver
2003 (soit aprés 3 ans d’intenses débats, ce fgiti dire a un parlementaire vaudois qu'il
désespérait de voir un jour la LAMal, a I'instarldeCathédrale de Lausanne, libre de tout
échafaudage) un échec devant les Chambres Fédérales

Sommairement, il est toutefois possible d’affirqae cette deuxiéme révision a cristallisé
une coalition hétéroclite d’oppositions. Une leettnansversale des débats du Conseil des
Etats Conseil des Etats — Session d’hiver 2003 — Neuvsgaece — 16.12.03 — 08lj08isse
deviner qu’entre les parlementaires défavorablesuatroit des charges des budgets
cantonaux, les tenants d’une plus grande mise meuceence des prestataires de soins et les
partisans d’'une caisse maladie unique s’est nonéealliance de circonstance qui a torpillé le
projet.
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Un autre parameétre peut également avoir joué uninadle dans I'échec devant les
parlementaires de la deuxieme révision de la LAN&irét du Tribunal Fédéral du 30
novembre 2001, qui a réglé sur le plan des prisdipguestion de la participation des
Cantons au financement des hospitalisations irtntonales des bénéficiaires d'une
assurance privée ou semi-privée. Ce point faijéotiu chapitre suivant

III. L’arrét du Tribunal fédéral du 30 novembre
2001 dans la cause Département de I'action
sociale et de la santé, Geneve, contre ASSURA

[11.1 Les termes du débat

C’est dans le contexte Iégislatif précédemmentiti@aren particulier les articles 49 al.1, et
art. 44 al.1 LAMal) qu’il faut replacer I'arrét mttissant du tribunal Fédéral en date du 30
novembre 2001. La question de principe posée ajesjtedéraux peut étre resumée ainsi:
une personne hospitalisée en division privée ou-perée d’'un hopital public du canton ou
elle habite - ou, pour elle, son assureur-malagieut-elle prétendre de ce canton la part des
codts imputables dans la division commune de ceit&l@

[11.1.1 Le rappel des faits
Pour éclaircir les termes du débat, nous relatdoagsement les faits.

A.- S. a été hospitalisée a I'HOpital cantonal de Gertv5 au 14 janvier 1998 en division
privée. Il en est résulté une facture de 10’698 HF que I'hdpital a envoyée le 28 janvier
1998 a la caisse maladie Assura, assureur maladeepmhtiente, laquelle I'a prise
intégralement en charge.

Le 11 mars 1999, Assura a écrit au Départemeriadion sociale et de la santé du canton de
Geneéve (ci-apres: DASS) pour lui communiquer lauiseprécitée et I'inviter a lui faire
parvenir, « en conformité de I'avis exprimé parl A », la participation financiere du canton
aux frais d’hospitalisation de I'assurée. La cafsselait sa demande sur la jurisprudence du
Tribunal fédéral des assurances, d’aprés laquebédation du canton de résidence de payer
la différence de codts existe en principe égalerueatju’un assuré qui, pour des raisons
meédicales, recourt aux services d’'un hépital putaicubventionné par les pouvoirs publics
situé hors de son canton de résidence, et séjdamsela division privée ou mi-privée de cet
établissement.

Cette demande a été rejetée par le DASS, d’abordahéére informelle en date du 18 mars
1999, puis le 29 avril 1999 par décision formefesura a formé opposition a ce rejet en date
du 23 septembre 1999.

B.- Saisi par Assura d’un recours contre cette dermiéogsion, le Tribunal administratif de
la Républigue et canton de Genéve, statuant eritéjdal tribunal cantonal des assurances, a
condamné par le jugement daté du 14 septembrel2@ASS « a participer financierement,
au minimum a hauteur de 50% du codt imputable ddidsion commune, au séjour de
Madame S. en division privée de 'HUG ».
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C.- Le DASS interjette recours de droit administratihtre ce jugement qu’il demande au
Tribunal fédéral des assurances d’annuler, leabatant invité a dire que le DASS n’est pas
tenu de participer financierement aux frais d’htasation de Madame S. en division privée
des HUG. Au terme d’un préavis circonstancié, liGfffédéral des assurances sociales
(OFAS), prenant fait et cause pour I'assureur, pseple rejeter le recours.

Le Tribunal cantonal donne raison a Assura. L'adéfast alors portée devant le Tribunal
Fédéral

[11.1.2 Les considérants du Tribunal Fédéral

Nous nous permettrons de reproduire (en élaguamio@est pas indispensable) les
considérants du Tribunal Fédéral (TF).

Selon la plus haute autorité judiciaire du paysstlinterprétation de drt. 49 al. 1 LAMal
et plus particulierement de sa deuxiéme phrasdivisie les parties. Selon les termes de cette
disposition:

« Pour rémunérer le traitement hospitalier, y commpe séjour a I'hopital (art. 39, al.),

les parties a une convention conviennent de farfdMour les habitants du canton, ces
forfaits couvrent au maximum, par patient ou pasugye d’assurés, 50 pour cent des co(ts
imputables dans la division commune d’hépitaux jesblou subventionnés par les
pouvoirs publicsLes codts imputables sont établis lors de la kmien de la convention.
La part des frais d’exploitation résultant d’'unersapacite, les frais d’investissement et
les frais de formation et de recherche ne sontgesen compte. »

Peut-on déduire de cette réglementation, poursdit] le droit d'un assuré hospitalisé dans
la division privée ou semi privée d’'un hdpital pgoldu subventionné par les pouvoirs publics
de son canton de résidence a une participationdiaee de ce canton, d’'un méme montant
gue celle qui serait a la charge du canton sidig#savait séjourné dans la division commune
de cet hopital? C’est ce que soutient la caissmést (Assura) et ce que conteste le recourant
(le DASS du Canton de Genéve). Cette problématioparsuit le TF, présente suffisamment
d’analogie avec celle qui se présentait dans t&ié& 123 V 290 Le Tribunal fédéral releve
que cet arrétATF 123 V 290 « a laissé indécise la question de la partimpdinanciere
cantonale aux hospitalisations intra cantonalélsnate également que nilft. 49 al. 1

LAMal niI'art. 39 LAMal ne comportent de distinctions entre la divisiommune et les
divisions privée ou semi privée des hopitaux puhlie sorte qu’aucun argument issu de ce
texte ne permet d’affirmer que les Cantons namtgias a financer le traitement hospitalier
des maladies aigués dans les divisions privée mi+g@vée des hdpitaux publics.

S’appuyant sur le message du Conseil fédéral coantta révision de I'assurance-maladie
du 6 novembre 1991 et sur divers commentaires emaeaonctionnaires de 'OFAS, ainsi
gue sur l'art. 41 al. 1 let. a et b et al. 2 dsk,juges fédéraux, a la suite des juges cantonaux,
sont d’avis qu’il convient de « garantir le mémeeaiu de participation de I'Etat a tous les
séjours médicalement nécessaires dans les difé&reitisions servant au traitement
hospitalier des hopitaux publics ou subventionndsw»conséquence, I'art. 49 al. 1 LAMal
s’appligue également lors d’'une hospitalisatiomeision privée d’'un hépital public ou
subventionné, indépendamment du point de savbassiuré dispose d’'une assurance
complémentaire pour cette éventualité. Ce n’estaom I'assuré, ni, le cas échéant, a son
assureur, de prendre en charge « I'équivalent derl&ibution publique pour les séjours en
division commune » car cela reviendrait a « limigedevoir de participation du canton aux
seuls séjours en division commune », maniere de faii restreindrait la division commune
« a un lieu géographique », ce qui ne correspoaadpapproche fonctionnelle voulue par la
LAMal. Il en résulte que le DASS doit « particigelhospitalisation en division privée de
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dame S. et donc verser a Assura la part découtacettie obligation », & savoir au minimum
50% des codts imputables a une hospitalisationwsiah commune et remboursée par
I'assurance obligatoire des soins au sensate A9 al. 1 LAMal.

Cette interprétation jurisprudentielle repose swe conception dite « fonctionnelle » de la
division commune d’un établissement hospitaliele Ebt explicitée en détail au consid. 6b de
larrét ATF 123 V 290

Le recourant (le Département de I'Action Socialdeta Santé) le conteste, en soutenant que
seul peut bénéficier de cette protection tarifbagsuré qui séjourne effectivement dans la
division commune d’un hépital public ou subventiénn

Les juges fédéraux affirment dans leur démonstrajice ce point de vue méconnait la notion
de « division commune » qui se dégage de la jurdgarce susmentionnée et qui s’applique a
toute hospitalisation d’'une personne affiliée adiarance obligatoire qui s€journe dans un
établissement répondant a la définition et aux itimmd énoncées dans la lair{. 39 al. 1
LAMal). En effet, selon le Tribunal Fédéral, 'assuréajisit de séjourner en division
privée ne renonce pas ipso facto aux droits queoniere la réglementation Iégale de
I'assurance obligatoire des soins, qu’il soit om a0 bénéfice d’une assurance
complémentaire. En tout état de cause, les persannbénéfice d’une assurance
complémentaire s’acquittent aussi des primes dsui@nce obligatoire. Qu’elles doivent
s’acquitter d’un prix plus élevé gue si elles sé&aient en division commune ne les prive pas
du droit de connaitre la maniere dont I'h6pitacodé ce prix par rapport a celui qu'il
encaisserait si I'hospitalisation avait lieu enisiion commune. Cela résulte en particulier de
I'art. 42 al. 3 LAMal qui dispose que le fournisseur de prestationsrdoiettre au débiteur

de la rémunération une facture détaillée et congmgible.

Le Tribunal Fédéral releve également a I'appuialdémonstration que cette disposition
|égale s’inscrit dans le dispositif de protectiarifaire des assurés instauré par la législation
entrée en vigueur I€janvier 1996 4rt. 44 al. 1 LAMal) qui a pour effet que le fournisseur
de prestations ne peut pas facturer a I'assuréntiaya que le montant dd par la caisse-
maladie selon le tarifATF 126 11l 38consid. 2a). C’est des lors dans ce cadre - della
protection tarifaire des assurés et de I'exigerc@@hsparence qui résulte aussi du texte de
I'art. 49 al. 1 LAMal lui-méme que doit étre examing, en I'espéce, dé de I'assurée (ou,
pour elle, de la caisse intimée) a une « partimpdtnanciére » du recourant, comme
I'énonce le dispositif du jugement attaqué, dusamt séjour a I’'Hopital cantonal de Genéeve
du 5 au 14 janvier 1998.

Il n"est pas non plus possible d’affirmer, selo tédbunal Fédéral, comme le fait le recourant,
gu’en édictant la norme qui figure ait. 49 al. 1 LAMal, le |égislateur fédéral entendait
d’emblée exclure du bénéfice de cette regle lasrésgjui choisissent de s€journer dans la
division privée d’'un hopital public. En réalité tiedisposition lIégale doit se comprendre de
maniere inverse, c’est-a-dire qu’elle délimiteddtiue du droit qu'un assuré peut faire valoir
a I'’égard de I'assurance obligatoire des soingjloilsséjourne dans un hopital public ou
subventionné, indépendamment de la division qtidisit (ATF 125 V 105consid. §). En
d’autres termes, qu'’il dispose ou non d’une assig@omplémentaire, I'assuré a toujours
droit a un montant équivalent a celui que I'assudayrait payer a I’hopital en cas de séjour
dans la division commune.

Au vu de ce qui précede, Le Tribunal Fédéral cdranucaractére infondé du recours du
DASS et le rejette, suivant en cela I'autorité fédk de surveillance (I'Office Fédéral de la
Santé Publique) dont l'avis a revétu un poidsipalier dans ce contexte, compte tenu de la
portée de principe de I' arrét. Il condamne parséguent le Département de I’Action
sanitaire et Sociale du Canton de Geneve a gatiéi I’lhospitalisation en division privée de
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Madame S. et donc verser a Assura la part décoddacette obligation, & savoir au minimum
50% des codts imputables a une hospitalisationwsiah commune et remboursée par
I'assurance obligatoire des soins au sensate A9 al. 1 LAMal.

[11.2 Les conséquences de I'arrét du Tribunal Fédér  al

L’arrét rendu par le Tribunal fédéral des assurarf€¢&A) en date du 30 novembre 2001 sur
la question de savoir si les Cantons doivent ouaomtribuer aux codts de traitements
hospitaliers dispensés aux assurés au bénéfice dssurance complémentaire est un arrét
clairement favorable aux assurances. Dans son ETEEA s’est prononcé pour la premiéere
fois sur la question de savoir si les Cantons @eau non participer aux codts de
traitements hospitaliers dispensés a l'intérieucaton aux assurés au bénéfice d’'une
assurance complémentaire. Le TFA a confirmé I'atign des Cantons de contribuer
egalement aux frais de traitement des patient€néfite d’'une assurance complémentaire,
en division privée et semi-privée dans un hépitddlic ou subventionné par les pouvoirs
publics situé a l'intérieur de leur territoire. @eparticipation doit correspondre aux codts non
couverts par I'assurance obligatoire des soins |[gotraitement des assurés en division
commune de I'hdpital concerné. Il en ressort corangeiment principal qu’au sens de l'art.
49, al. 1, LAMal, la «division commune n’est enrign lieu physique de I'hdpital, mais
désigne un concept fonctionnel » En cas de trameimaspitalier dans un hopital public ou
subventionné par les pouvoirs publics de leur cadrésidence, tous les assurés, quelle que
soit leur couverture d’assurance, ont donc drame participation du canton.

Cette décision eut deux effets, 'un économiquatfe politique.

[11.2.1 Les conséquences économiques

L’application immédiate et compléte de la décigionTFA aurait occasionné, si elle avait
était immédiatement appliquée, une charge finaacapplémentaire de I'ordre de 700
millions de francs pour les finances cantonaleslfifres variant considérablement selon les
estimations). Cette surcharge, si elle avait imatédient pris effet, aurait été extrémement
problématique, car, la plupart du temps, ces doutions cantonales supplémentaires
n'avaient été inscrites ni dans les budgets ni templans financiers cantonaux.

[11.2.2 Les conséquences politiques

Cette situation hautement dommageable pour leadesmcantonales a poussé la Commission
de la sécurité sociale et de la santé publique 8388 Conseil des Etats de présenter lors de
sa séance des 12/13 février 2002, par le biaisedhitiative de commission, une loi fédérale
urgente pour régler a titre transitoire la questiarfinancement des hdpitaux. Cette loi et la
prise de position du Conseil Fédéral font I'objetla discussion du chapitre suivant.
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IV. La Loi fédérale sur I'adaptation des
participations cantonales aux colts des
traitements hospitaliers dispensés dans le
canton de domicile

En date du 13 février 2002, la Commission de lascsociale et de la santé (CSSS) du
Conseil des Etats a déposé une initiative parleamengous la forme d’'un projet de loi
formulé de toutes pieces. De maniére a officialiser solution transitoire en relation avec le
remboursement des colts a la charge des Cantop®duke sé€jour a I'hdpital de personnes
au bénéfice d’'une assurance complémentaire, prtigposist faite de présenter une loi
fédérale urgente pour régler de maniere tempolageestion du financement hospitalier.

La raison qui justifiait le dép6t d’'une initiatiyparlementaire était la décision du Tribunal
fédéral des assurances (TFA) du 30 novembre 20@deaoant I'obligation pour le canton de
contribuer aux codts du séjour a I'hopital sur samitoire en division privée ou semi-privée.
Le TFA a considéré que les Cantons devaient ppetiédgalement en cas de séjour a I'hbpital
a l'intérieur de leur territoire aux codts du temtent hospitalier des assurés en division privée
ou semi-privée dans des hopitaux publics. Cetticpzation doit correspondre a la part des
codts non supportés par I'assurance obligatoiresdies pour le traitement de la personne
assurée dans la division commune de I'hdpital cor&eelle intervient indépendamment de la
nature de la division d’'un hépital public dans leligila personne assurée a effectivement
séjourné. Le TFA a ainsi confirmé la jurisprudeqaél avait initi€ée dans ses décisions du 16
et du 19 décembre 1997 en relation avec I'obligatio canton de contribuer aux codts du
séjour justifié par des raisons médicales danspitdd sis hors canton.

Le texte de loi émanant de la CSSS est présembédémso ci-apres

Art. 1

1 En dérogation a l'art. 49, al. 1 et 2, de la fédérale du 18 mars 1994 sur
I'assurance-maladie, les Cantons participent autitsales traitements hospitaliers
dispensés dans le canton, en division semi-privgariwée des hopitaux publics ou
subventionnés par les pouvoirs publics, a raisan de

a. a compter du®ijanvier 2002, 60% des tarifs dus par les assur@msr les
résidants du canton pour la division commune dégital concerné;
b. & compter du®l janvier 2003, 80% des tarifs payés par les assisrpour
les résidants du canton pour la division commungéhdpital concerné;
c. a compter du® janvier 2004, 100% des tarifs payés par les asssrpour
les résidants du canton pour la division commungéhidpital concerné.

2 Est déterminant pour la hauteur de la participaticantonale le jour de I'entrée a
I'hopital.

Art. 2
1 Les hépitaux remettent la facture aux assurepresadéduction de la participation du
canton.

2 Les Cantons réglent les modalités de décompte eok et les hépitaux.
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3 Le Conseil fédéral édicte les dispositions d'agation, pour autant que les Cantons
ne soient pas compétents en la matiere.

Il s’agit d’'une loi a effet rétroactif, visant agiér de maniere temporaire la question du
financement hospitalier a la suite du jugement diouhal Fédéral. Il n’est pas inintéressant
de relire le commentaire du Conseil Fédéral suedet fédérale urgente.pi fédérale sur
'adaptation des participations cantonales aux cdés traitements hospitaliers dispensés
dans le canton selon la loi fédérale sur 'assurxmealadie. Rapport de la Commission de la
sécurité sociale et de la santé du Conseil deskEtatl3 février 2002. Avis du Conseil fédéral
du 15 mars 2002

«L'application pleine et entiere des décisions @A placerait un nombre important
de Cantons devant des problémes financiers sér&uxutre, serait laissé a chaque
assureur le soin de faire appliquer les décisia@sgui peut conduire a une certaine
inégalité de droit. (...) Le Conseil fédéral est diable[a I'introduction de cette loi
urgente]pour deux raisons. D’une part, la réglementatiohlesitée dans le temps et
d’autre part, elle n’agit pas contre la propositiaiu Conseil fédéral tendant au
financement des prestations pour moitié par le aamt par I'assureur maladie».
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PARTIE 111

La troisieme série de révisions de l'assurance
maladie

41



I. Le message du Conseil Fédéral du 26 mai
2004

Apres I'échec de la deuxieme révision de la LAM&IConseil fédéral a soumis au Parlement,
le 26 mai 2004, un message devant aboutir a Isiérae série de révisions de I'assurance
obligatoire des soins. Dans les lignes qui suivenilis nous intéresserons exclusivement a ce
qui reléve du financement des hdpitaux a I'exclugles autres domaines.

I.1 Passage au financement dual fixe des hopitaux

Le Conseil fédéral a estimé que le probléme detsasns I'assurance-maladie s’expliquait
avant tout par un contrdle insuffisant de la quérde prestations fournies. C’est pourquoi les
solutions qu’il a proposées se sont essentiellepanées sur des corrections visant a agir sur
le volume. A cet effet, il a donné mandat au DFbhefit 2002 d’approfondir plusieurs themes
essentiels (I'obligation de contracter, le finaneatmmoniste des hopitaux, les modeéles de
managed care et la modification de la participafior colts; ces aspects ont par la suite
encore été complétés par des rapports d’experta sompensation des risques et le
financement des soins).

I.1.1 Financement hospitalier

Le Conseil fédéral a proposé que I'on passe désystactuel de financement des
établissements a un systeme de financement ddatpes, les colts des prestations des
hdpitaux publics et privés mentionnés dans la fia@tion cantonale devant étre assumés
pour moitié par les Cantons et pour moitié paraksureurs maladie (financement dual)fixe
Ce changement en faveur d’'un systeme de financeto@htles prestations, qui établit une
plus grande égalité de traitement entre les diftSreournisseurs de prestations hospitalieres,
favorisant donc la concurrence, a rallié une migdars des débats aux Chambres Fédérales.

Selon le Conseil Fédéral, ce nouveau systeme atégalité de traitement entre les divers
fournisseurs de prestations hospitaliers. Hormfaitegue le financement n’est pas le méme
pour les prestations ambulatoires et pour les kalggations, c’est un modele concurrentiel
bati sur le rapport prix - prestation et sur lang@arence nécessaire du marché.

. Les principes retenus sont les suivants :

* Le passage du financement actuel par établissemamfinancement des prestations.
Ce ne seront plus les codts imputables d’'un hoéeitdabnt qu’entreprise, mais les
prestations effectivement fournies, qui serontrfoes. L'objectif visé est une
amelioration de la transparence des colts et doacomparabilité des prestataires de
soins.

» Les prestations des hopitaux publics - déductide ties investissements - seront
prises en charge pour moitié (financement dua) jpe le canton et pour I'autre moitié
par les assureurs maladie. Cela s’applique augdi@pitaux privés figurant dans la
planification cantonale.

* Au sein du financement hospitalier, la compensadiesmrisques a été détachée dans un
projet a part dont la complexité technique renthdé impossible au sein de notre
mémoire.
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Il est a relever que dans le message daté du RBQB4, le systéme dual fixe ne mentionne
pas les investissements, mais seulement les poestal’on peut juste noter, au détour d’'une
phrase, les nouveautés suivantes (le soulignersedeeotre fait) :

Afin de garantir une réglementation applicable depfise en charge, par les Cantons, des
codts de traitements hospitaliers en division pieé semi-privée, le Conseil fédéral propose
de prolonger la réglementation fixée pour 'ann&®2 dans la loi fédérale sur I'adaptation
des participations cantonales jusqu’a I'entrée gueur de nouvelles regles pour le
financement hospitalier. La réglementation proposgdémite en premier lieu au financement
des couts d’exploitation et, en second lieu, auaoendes hdpitaux publics et subventionnés
par les pouvoirs publics. Dans son message du émbxe 1991 concernant la révision de
'assurance-maladie, le Conseil fédéral était dsague les investissements ne devaient pas
étre pris en compte dans les codts imputablesésipour la détermination des forfaits. Ce
principe doit continuer a étre appliqué jusqu’ariforme du financement hospitalier dans la
LAMal, bien gu'il faille constater qu’aujourd’huiéda, certains amortissements des
investissements sont comptabilisés dans les flaiplditation imputableslL.e TFA ayant

fixé, sur la base de l'interprétation de I'art. 44, 3, LAMal, que I'obligation de contribution
du canton était supprimée si la personne assug@etéitée dans un hopital privé non
subventionné (ATF 123 V 310 ss), il y a égalenientde prendre en considération
I'extension de la réglementation du financement fapitaux privés dans le cadre de la
réforme du financement hospitalier dans la LAMat@h purement et simplement dans le
cadre d’'une disposition transitoire.

Un changement de doctrine concernant le financedesninvestissements (et non plus des
prestations seules) par I'assurance obligatoiresdes se dessine sous nos yeux. Nous y
reviendrons ultérieurement.

I.2 Prolongation de la loi fédérale du 21 juin 2002  sur I'adaptation
des participations cantonales aux codts des traitem ents
hospitaliers dispensés dans le canton selon la loi fédérale sur
I'assurance-maladie

Comme noté ci-dessus, les Chambres fédérales adimspdu principe que la loi fédérale
urgente constituait une réglementation transite@able jusqu’a I'entrée en vigueur de fa 2
révision de la LAMal. Cette derniere ayant ététémeau cours de la session d’hiver 2003, une
nouvelle réeglementation du financement des hopiteugouvait pas entrer en vigueur apres
I'expiration au 31 décembre 2004 du délai de vadidee la loi fédérale urgente.

Afin de garantir une réglementation applicablealprise en charge, par les Cantons, des
colts de traitements hospitaliers en division @iwé semi-privée, le Conseil fédéral a
proposé de prolonger la réglementation fixée pamnke 2004 dans la loi fédérale sur
I'adaptation des participations cantonales justjatitrée en vigueur de nouvelles regles pour
le financement hospitalier, ce qui a été acceptdéeparlement.
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II. Loi fédérale sur I'assurance obligatoire des
soins - Etat au 1°" janvier 2009

Nous abordons ce qui est la derniere étape de maw&l de mémoire. Dans le courant du
mois de décembre 2007, le Parlement a voté ungioéuvile la loi sur I'assurance obligatoire
des soins, actuellement en vigueur (juillet 2008)us ne traiterons, par rapport a la version
princeps du 18 mars 1994 abondamment commentéédemdenent, que des modifications
concernant le financement et I'organisation desthag. Les autres articles seront laissés de
coté.

[I.1 Surveillance et statistiques

Dans la section surveillance et statistiques deAldlal nouvelle mouture, surgit un article de
loi qui va profondément bouleverser la surveillaatée contréle de la pratique médicale dans
notre pays. Cet article étend le contrdle des aésofédérales (y compris I'Office Fédéral de
la Justice) a I'ensemble des prestataires de goamsseulement les hépitaux, mais également
les cabinets médicaux, les polycliniques, les esntie traitement ambulatoires etc.). Il donne
au Surveillant des prix un role légalement établcdntroleur. Les données recueillies, stipule
l'alinéa 3, seront publiées. Des débats acharnda salidité des données publiées sont en
vue. Cet article de loi, en raison de son imporaest reproduit in extenso. Il est tout a fait
surprenant gu’il n’ait fait I'objet d’aucun commaire dans la presse ni dans la communauté
médicale.

Les opposants de longue date a la LAMal, au motéltg entrainait une bureaucratisation
insupportable de la pratique médicale, verront datibellé de 'article 22a une confirmation
de leurs vues. Il est difficile de ne pas leurrtenraison. Le role de I'Office fédéral de la
justice, mentionné parmi les destinataires des éesyrest de garantir le principe de la
protection des données.

Art. 22a LAMal Données des fournisseurs de prestains

1 Les fournisseurs de prestations doivent commenigux autorités fédérales
compétentes les données qui sont nécessaires yweilker I'application des
dispositions de la présente loi relatives au cagaeteconomique et a la qualité des
prestations. Les indications suivantes doivent motent étre communiquées:

a. le genre d’activité, l'infrastructure et I'équgment, la forme juridique;

b. I'effectif du personnel et le nombre de place$atmation ainsi que leur

structure;

c. le nombre de patients et la structure de leteatif, sous une forme

anonyme;

d. le genre, I'ampleur et les codts des prestationsnies;

e. les charges, les produits et le résultat d’exatmn;

f. les indicateurs de qualité médicaux.

2 Les personnes physigues ou morales interrogégseamises a I'obligation de
renseigner. Les données doivent étre mises grataiteéa disposition.
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3 Les données sont collectées par I'Office féddedh statistique. Celui-ci met a la
disposition de I'Office fédéral de la santé pubigdu Surveillant fédéral des prix,

de I'Office fédéral de la justice, des Cantonsex dssureurs ainsi que des institutions
figurant a I'art. 84a, les données par fournisseerprestations énumeérees a l'al. 1
aux fins de 'application de la présente loi. Cesidées sont publiées.

4 Le Conseil fédéral édicte des dispositions détsl sur la collecte, le traitement, la
transmission et la publication des données, damedpect du principe de la
proportionnalité.

[1.2 Prestations

Dans la section prestations, I'article 25 nouveileuture fait disparaitre les séjours semi
hospitaliers, source de grande confusion pouriggoel soignant. Ne subsiste plus que la
distinction traitement ambulatoire / traitement pitaier. Par rapport a la loi de mars 1994,
l'alinéa f est donc supprimé (cf. notre commentaage 15).

[1.3 Fournisseurs de prestations

L’article 39 LAMal signe I'entrée en force de la@édération dans le domaine politiquement
sensible de la planification hospitaliere. Les @astsont priés manu militari de coordonner
leur planification (et non plus seulement de precédune planification) selon des critéres
uniformes édictés par la Confédération (et non pilisn des critéeres propres aux Cantons).
Vu le libellé de cet article, I'on peut se demangeurquoi les services fédéraux ne se sont
pas directement octroyes le travail de la planiiica Sans doute parce que la politique
hospitaliere est encore formellement de la compéteies Cantons (mais pour combien de
temps encore ?).

Art. 39 LAMal Hopitaux et autres institutions

)

(...
2. Les Cantons coordonnent leurs planifications.

2. bis Dans le domaine de la médecine hautement dipégiales Cantons sont tenus
d’établir conjointement une planification pour I'eemble de la Suisse. Si les
Cantons n’effectuent pas cette tache a temps, tséllofédéral détermine quels
hopitaux figurent pour quelles prestations surlistes cantonales.

2. ter Le Conseil fédéral édicte des criteres de pileation uniformes en prenant en
considération la qualité et le caractéere économidleonsulte au préalable les
Cantons, les fournisseurs de prestations et lesrasss.

Les principes généraux de la planification intetoaale sont énumérés dans la Section 11
(Criteres de planification) de I'Ordonnance sassurance maladie (OAMal) dont les
articles pertinents sont les articles 58a a 58euttparticulierement les articles 58b et 58e.
Nous en retiendrons les éléments suivants :
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» le caractére économique et I'efficience des priestatsont primordiaux pour
l'inscription dans la planification, criteres famgaans surprise I'objet de
comparaison ;

* le nombre minimum de cas traité par an est un d&sas retenus, ce qui peut
menacer les hopitaux drainant une population isgtégs d’Enhaut etc.) ;

» les hbpitaux retenus sont astreints a un contratekgation qui peut donc restreindre
leur libre choix de spécialités (art. 58e al.2)etEh d’autres termes, c’est leur propre
liberté d’entreprendre qui est menaceée.

Art. 58b OAMal Planification des besoins en soins

1 Les Cantons déterminent les besoins selon unardBevérifiable. lls se
fondent notamment sur des données statistiquenmifi§es et sur des
comparaisons.

2 lls déterminent I'offre utilisée dans des étad®iments qui ne figurent pas sur
la liste gu'ils ont arrétée.
(...)
4 Lors de I'évaluation et du choix de I'offre guitiétre garantie par la liste,
les Cantons prennent notamment en compte:
a. le caractere économique et la qualité de la miture de prestations;
b. 'accés des patients au traitement dans un déibe;
c. la disponibilité et la capacité de I'établissamha remplir le mandat
de prestation selon I'art. 58e.

5 Lors de I'examen du caractere économique et dgiddité, les Cantons
prennent notamment en considération:
a. I'efficience de la fourniture de prestations;
b. la justification de la qualité nécessaire;
c. dans le domaine hospitalier, le nombre minimencak et
I'exploitation des synergies.

Art. 58e (OAMal) Listes et mandats de prestations
(...)

2 Les listes mentionnent pour chaque hopital I'éakde prestations
correspondant au mandat de prestations.

3 Les Cantons attribuent a chaque établissementesuiiste un mandat de
prestations au sens de l'art. 39, al. 1, let. dadmi. Celui-ci peut contenir
notamment I'obligation de disposer d’un servicergance.

[1.4 Choix du fournisseur de prestations et prise e  n charge des
codts

Sous son aspect anodin, I'article 41 LAMal est aa ge géant vers un marché fédéral (et non
cantonal) des soins en Suisse. Le libre choixatesiiré dans le domaine ambulatoire semble
admis sans réserve. Dans le cas du traitementtalispile libre choix est également accepté,
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a la condition toutefois que l'assuré paie de sa@npda différence de codts entre I'hdpital de
son choix et I'h6pital de son canton de résideatélfis). Nous faisons le pari que les
révisions ultérieures de la LAMal feront sauter bagiéres et que I'ensemble des prestataires
de soins seront mis en concurrence sur le tegitoetvétique dans un proche avenir.

Art. 41 LAMal

1 En cas de traitement ambulatoire, 'assuré dableel choix entre les fournisseurs de
prestations admis et aptes a traiter sa maladiaskureur prend en charge les colts
jusqu’a concurrence du tarif applicable au lieursidence ou de travail de I'assuré
ou dans les environs.

1bis En cas de traitement hospitalier, I'assuré@ditire choix entre les hopitaux aptes
a traiter sa maladie et figurant sur la liste denstanton de résidence ou celle du
canton ou se situe I'hépital (hopital répertori®n cas de traitement hospitalier dans
un hopital répertorié, 'assureur et le canton dssidence prennent en charge leur
part respective de rémunération au sens de I'é@t fisqu’a concurrence du tarif
applicable pour ce traitement dans un hopital répaé du canton de résidence.

2 Si, pour des raisons médicales, I'assuré se sbarage traitement ambulatoire
administré par un autre fournisseur de prestatidiassureur prend en charge les
co(ts correspondant au tarif applicable a cet adtrernisseur.

3 Si, pour des raisons médicales, I'assuré se sbaraa traitement hospitalier fourni
par un hdpital non répertorié du canton de résider@ssureur et le canton de
résidence prennent a leur charge leur part respectie rémunération au sens de
I'art. 49a. A I'exception du cas d’urgence, unea@igdation du canton de résidence
est nécessaire.

(...)

4 L’assuré peut, en accord avec lI'assureur, limgen choix aux fournisseurs de
prestations que I'assureur désigne en fonctioneded prestations plus avantageuses
(art. 62, al. 1 et 3). L’assureur ne prend en cleagye les colts des prestations
prodiguées ou ordonnées par ces fournisseurs; 2ast applicable par analogie. Les
prestations que la loi rend obligatoires sont euttoas garanties

[1.5 Tarifs et prix

L’on ne peut que conseiller au personnel hospitdkelire attentivement chaque ligne de
l'article 49. Son étude se fera de fagon systéraatiq

L’alinéa 1 introduit le forfait par pathologie, @our parler un langage familier, donne une
assise légale au financement hospitalier par DREGpdNt n’est guere une surprise; il s'agit
d’'une donnée invariante de la politique fédéralisquion en trouve trace dans les messages
du Conseil Fédéral de 1991 et de 2004. La lourdewstyle peut toutefois étre regrettée.
Quant a la derniére phrase de 'alinéa, sous sauocel quasi incompréhensible, elle établit
gue les hopitaux seront rémunérés sur la baseaiftgmances des hdpitaux les plus
efficaces du point de vue économique. Nos juristegl’ordinaire une plume plus légére pour
énoncer des choses somme toute triviales. Lesawdpitont la structure des codts est la plus
lourde (je pense en particulier aux hépitaux ursiaires) ont beaucoup de soucis a se faire
puisqu’ils seront comparés a des établissementsoitedre taille et aux missions moins
étendues.
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L’alinéa 2 est tout aussi alambiqué. Que veutrit @ Que les forfaits par pathologies (DRG)
couvriront non seulement les prestations médicakEs également les investissements
hospitaliers. Le changement de doctrine mentiorage @3 de ce présent mémoire a eu lieu
de facon subreptice. Le financement dual fixe (paiet des prestations médicales) est
remplacé en un tour de main par un financement txirdp I'institution hospitaliere
(prestations médicales et investissements). Heggettable que cette mutation capitale ait été
énoncée en Volapik. Quant a I'organisation mengershans la premiére phrase, elle semble
sortir tout droit d’'un roman d’espionnage.

L’alinéa 3 exclut de toute convention tarifairedgaintien d’hdpitaux pour des raisons de
politique régionale (les hopitaux des régions g@rmues, dont le plateau technique est sous-
employé, sont particulierement menacés) ainsi guedherche et la formation universitaire.
Il est a relever que dans son article 7, I'Ordomeasur le calcul des codts et des prestations
(OCP) affirme que :
Art 7 OCP
Sont réputés colts de formation universitaire ansske I'art. 49, al.3 de la loi les
moyens engagés pour :
a) ...
b) La formation post-grade des étudiants selon Igisgu’a I'obtention
du titre post-grade fédéral.
La rémunération des médecins internes jusqu’eaidi spécialiste ne pourra faire partie de
la convention liant les assureurs et les hopit@ette décision menace non seulement le
fonctionnement des hdpitaux, mais €également laesd& personnel soignant.

L’alinéa 4 distingue le séjour hospitalier de kaite de placement. Ces deux régimes de
séjour en hopital sont soumis a deux rémunérati@tmctes. Rien de nouveau sous le soleil :
ce distinguo existait déja dans la premiere moulera LAMal.

L’alinéa 5 est un complément a l'article 44 (proimc tarifaire). Les hopitaux ne peuvent
prétendre a des rémunérations supplémentaires Issltermes de la présente loi.

L’alinéa 8 compléte les dispositions de l'articBaZmentionné ci-dessus. Les données
hospitalieres seront comparées a I'échelle natoriix d’excellence et bonnets d’ane seront
distribués au gré de comparaisons dont le carastégatifique et indiscutable sera sans doute
largement contesté. Les rédactions de nos jouroatde beaux sujets d’articles en
perspective.

Art. 49 LAMal Conventions tarifaires avec les hdpiaux

1 Pour rémunérer le traitement hospitalier, y compe séjour a I'hépital (art. 39,al.

1) ou dans une maison de naissance (art. 29),deseg a une convention conviennent
de forfaits. En régle générale, il s’agit de fotfapar cas. Les forfaits sont liés aux
prestations et se basent sur des structures unédsmour 'ensemble de la Suisse. Les
partenaires a une convention peuvent convenir @sepdestations diagnostiques ou
thérapeutiques spéciales ne sont pas compriseslddodait mais facturées
séparément. Les tarifs hospitaliers sont détermaméonction de la rémunération des
hopitaux qui fournissent la prestation tarifée ghlioirement assurée, dans la qualité
nécessaire, de maniere efficiente et avantageuse.

2 Les partenaires tarifaires instituent, conjointamhavec les Cantons, une
organisation compétente pour I'élaboration, le déppement, I'adaptation et la
maintenance des structures. Pour financer ces iag&sivune contribution couvrant les
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co(ts peut étre prélevée par cas facturé. Les hdpitloivent a cet effet livrer a
I'organisation les données nécessaires sur lessceflles prestations. Si une telle
organisation fait défaut, le Conseil fédéral I'iige de maniére contraignante pour
les partenaires tarifaires. Les structures élabar@ar I'organisation et leurs
adaptations sont soumises par les partenairesame$ au Conseil fédéral pour
approbation. Si les partenaires ne peuvent s’em@sdr les structures, le Conseil
fédéral les fixe.

3 Les rémunérations au sens de l'al. 1 ne compnenpes les parts que représentent
les codts des prestations d’intérét général. Cestations comprennent en
particulier:

a. le maintien des capacités hospitaliéres pourrdesons de politique
régionale;
b. la recherche et la formation universitaire.

4 En cas d’hospitalisation, la rémunération s’eftecconformément au tarif
applicable a I'hépital au sens de I'al. 1, tant gigepatient a besoin, selon I'indication
médicale, d’un traitement et de soins ou d’une agaadtion médicale en milieu
hospitalier. Si cette condition n’est plus rempleetarif selon 'art. 50 est applicable.

5 Les rémunérations au sens des al. 1 et 4 épuisetss les prétentions de I'hépital
guant aux prestations prévues par la présente loi.

6 Les parties a une convention conviennent derfaurération du traitement
ambulatoire.

7 Les hopitaux doivent disposer d’instruments dgige adéquats; ils doivent en
particulier, selon une méthode uniforme, tenir aoeptabilité analytique ainsi
gu’une statistiqgue de leurs prestations pour cacldurs colts d’exploitation et
d’investissement et classer leurs prestations.i@gsuments doivent comprendre
toutes les données nécessaires pour juger du amaétonomique, pour procéder a
des comparaisons entre hdpitaux et pour établtaltdication ainsi que la
planification hospitaliére. Les gouvernements caatx et les partenaires tarifaires
peuvent consulter les pieces.

8 En collaboration avec les Cantons, le Conseiéfatifait procéder a I'échelle
nationale a des comparaisons entre hépitaux — quibllie par la suite — en ce qui
concerne notamment les codts et la qualité dedtedsumédicaux. Les hopitaux et les
Cantons doivent livrer les documents requis a daite

L’article 49a ne demande pas de commentaires phetis. Son style limpide contraste avec
celui alambiqué de l'article précédent. Sans destece le résultat de son caractere moins
conflictuel.
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Art. 49a LAMal Rémunération des prestations hospitéeres

1 Les rémunérations au sens de l'art. 49, al. bt goises en charge par le canton et
les assureurs, selon leur part respective.

2 Le canton fixe pour chaque année civile, au Aud neuf mois avant le début de
I'année civile, la part cantonale pour les habitsulu canton. Celle-ci se monte a 55%
au moins.

3 Le canton de résidence verse sa part de la rématiog directement a I'hopital. Les
modalités sont convenues entre I'hépital et le cant’assureur et le canton peuvent
convenir que le canton paie sa part a 'assuretique ce dernier verse les deux parts
a I'hépital. La facturation entre I'hdpital et I'esureur est réglée a l'art. 42.

[1.6 Dispositions transitoires de la modification d u 21 décembre
2007 (Financement hospitalier)

Le |égislateur a ajouté, en avenant a la LAMal, dispositions transitoires qui reglent tous
les détails avant I'introduction des forfaits pathplogies (DRG) le®Ljanvier 2012.
Ces détails concernent en particulier :
* Les modalités d’introduction des DRG et les calitsvestissements (al. 1 et 2)
* Les exigences de la planification hospitaliere caalte dont lultima ratioest la
comparaison du caractere économique des prestatigchelle du pays (al.3)
e La répartition des contributions respectives dest@ et des assureurs (al. 4 et 5)

Le lecteur trouvera ci-aprées la reproductioextensale ces dispositions transitoires.

1 L’introduction des forfaits liés aux prestaticas sens de l'art. 49, al. 1, ainsi que
I'application des régles de financement au senBade 49a, y compris I'inclusion des
colts d’investissement, doivent étre terminéedwaaitprd le 31 décembre 2011.

2 Le Conseil fédéral fixe:

a. les modalités d’introduction;
b. la procédure selon laguelle les investissemetfiéstués avant I'entrée en
vigueur de la présente modification sont pris empte dans le calcul du tarif.

3 Les planifications hospitalieres cantonales doiwsatisfaire aux exigences prévues
a l'art. 39 dans un délai de trois ans a compteldaldate d’introduction des forfaits
visée a l'al. 1. L’appréciation de la qualité et daractere économique se fonde sur
des comparaisons entre hopitaux.

4 Les Cantons et les assureurs se partagent lds des traitements hospitaliers
jusqu’a la date d’introduction des forfaits viséé&al. 1, conformément aux régles de
financement en vigueur avant la modification déolaPendant le délai d’adaptation
des listes hospitaliéres prévu a I'al. 3, les Castprennent en charge leur
participation aux codts dans tous les hopitaux g sur les listes en vigueur.

5 Les Cantons fixent leur part de rémunération peéa 'art. 49a, al. 2, avant le”1
janvier 2012. Les Cantons dont la moyenne des grpoer adultes est inférieure a la
moyenne suisse au moment de I'introduction deaifsnbrévue a I'al. 1 peuvent fixer
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leur part de rémunération entre 45 % et 55 %. Cp#te peut étre modifiée chaque
année de 2 points de pour-cent au plus, a partitadix initial, jusqu’au ' janvier
2017.

6 La réglementation prévue a l'art. 41, al. 1bist également mise en ceuvre a la date
d’introduction des forfaits prévue a I'al. 1.
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PARTIE IV

Conclusions générales
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Nous arrivons au terme de I'analyse du recueiblégf concernant les modes de financement
et d’organisation des hopitaux suisses. La loi’agsurance obligatoire des soins (ou LAMal)
est un monument I€gislatif qui appelle plusieursamjues, certaines d’ordre général, d’autres
de portée plus restreinte.

I. Permanence et cohérence du projet politique

Du message du Conseil Fédéral du 6 novembre 189¢esision de décembre 2007 de la
LAMal, court le méme fil rouge, gage de la cohéeedu projet politique. On peut étre en

total désaccord avec I'évolution du systeme dess@at qui est massivement le cas du monde
médical dans les Cantons francophones), on perdttegle cadenassage législatif des
prestations remboursées rendant vains toute négocavec les assureurs et tout recours au
Tribunal Fédéral, force est de constater que la BAMsulte d’'un projet politigue mené avec
obstination, dans une continuité exemplaire, sotanegraduellement le monde des soins a la
logique de I'’économie d’entreprise. Cette permaaehcprojet politique sur une longue
période rend futile toute personnalisation desldsrdt stérile la demande de démission de tel
ou tel Conseiller Fédéral jugé défaillant. Tout og® Mme Ruth Dreifuss et M. Pascal
Couchepin ; pourtant ces deux Conseillers Fédérngi que leur prédécesseurs, ont porté
le méme projet politique dans une continuité remalnde.

La question politique clé, la seule qui vaille d&posée, est celle de I'adéquation des
principes de I'économie d’entreprise au monde dwtdé et au domaine hospitalier en
particulier. Cette question principielle, a lagadlauteur de ces lignes serait tenté de
répondre par la négative, excede par son ampkembition de ce mémoire.

II. Les avancées sociales

Les nouveautés introduites par la I'assurance atdige des soins en 1996 ont été énumérées
précédemment. Nous les reprenons ici pour épaftgadecteurs harassés par la simple idée
de consulter ce mémaoire:

* la suppression de la fixation des primes en fonati® 'age ou du sexe de I'assuré
(dans I'ancien régime, les femmes et les persoagéss payaient plus que les
hommes jeunes) ;

* l'absence de réserve a I'admission de tout nowsaire ;

* le libre passage intégral d’'une caisse maladialdre, y compris pour les personnes
les plus agées ou les plus malades ;

* la suppression de toute limite de durée de prissharge des prestations en cas
d’hospitalisation médicalement justifiée ;

* l'inclusion des prestations ambulatoires a domiddes le catalogue des prestations
remboursées ;

» la prise en charge d’une palette élargie de prestaen cas de maternite ;

* la prise en charge de l'interruption non punissael@rossesse ;

» la prise en charge de I'accident a titre subsidiair

* la protection tarifaire ;
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* l'introduction d’outils de contrdle des colts pariais du caractére économique des
prestations et des mesures exceptionnelles deatutetr,

» la garantie de la qualité des soins ;

* la garantie de traitement.

Ces avanceées ne sont pas négligeables et méutesitération.

III. Les régressions sociales

Quant a l'auteur de ces lignes, il ne voit que Butiblesses majeures dans I'assurance
obligatoire des soins dans sa version actuelle:

* son caractére profondément antisocial, illustrég@arime et la participation aux
codts indépendantes du revenu de I'assure;

* la couverture quasi inexistante des soins dentaires

» la couverture tres incompléte des mesures de piiénen

» la bureaucratisation des activités soignantes(cparticulier I'article 22a, commenté
p 44).

IV. La politique hospitaliere

Le sujet de ce mémoire étant le financement etddent’organisation des hopitaux suisses, il
est normal que quelques lignes leur soient consaa@ns la conclusion générale. L'article

39 de la version actuelle de la loi rend oblig&todtans le domaine de la médecine hautement
spécialisée, une coordination des planificatiorsphalieres cantonales dontiltima ratio

repose sur la comparaison du caractere économepuprdstations a I'échelle du pays (al.3).
Ceci ajouté au fait que la rémunération des é&sdatnents hospitaliers se fera a terme sur une
base identique sans prise en compte de la spéeifies missions de chacun d’entre eux
(article 49 al.1) peut étre interprété comme larpee pas vers un marché fédéral des
établissements hospitaliers. Cette interprétatioumve également sa source dans la lecture de
l'article 41 qui instaur@e jureun marché fédéral des soins ambulatoires.

Il n’est pas possible de finir ce travail de méra@ans s’interroger sur la volonté du
législateur quand, abandonnant son projet inigdiimhncement des seules prestations
(financement dual fixe), il a privilégié le finamoent complet de I'institution hospitaliére
(prestations et investissements). A I’heure od,adeeu méme du pouvoir exécutif, les primes
maladie constituent une charge insupportable poargunande partie de la population, il est
paradoxal que le législateur ait choisi une formuoélite (car inexistante dans d’autres pays
ayant opté pour la tarification a I'activité) ddatpremier effet sera un alourdissement des
primes de 'ordre de 15%. Cette initiative n’a guété commentée, pas méme par ses
initiants. L'auteur de ces lignes en est réduitn@#re des spéculations a son sujet, dont celle-
ci: en incluant les investissements dans le modedecement dual des établissements
hospitaliers, le l1égislateur a pavé le chemin wersiouveau mode de gouvernance des
hopitaux, mode de gouvernance par lequel les assumgaladie auront leur mot a dire non
seulement sur I'économicité et la qualité des ptasis médicales, mais également sur le
devenir méme des institutions hospitalieres. Gaggora terme, dans une ou deux
Iégislatures, le Conseil d’administration des héypit sera composé a parts quasi égales de
représentants des partis politiques et d’assureatadie.
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V. Les assurances sociales: une question de
santé publique

Du point de vue politique, la LAMal a définitiverteanstallé les assureurs maladie, pour le
meilleur comme pour le pire, dans le role de cdetn® de gestion du systeme de santé. Sans
gu'’il soit nécessaire de se prononcer sur les nitédaratiques de ce contrdle (qui peut étre
tatillon, procédurier et incompétent), force estdastater que, sur le plan des principes, il
n’est pas anormal que les agents payeurs (Etaseteurs) fassent usage de leur droit de
regard dans un secteur clé qui consomme prés del&38trichesse nationale. Epaulés par le
pouvoir exécutif et ses bras séculiers (Office Faldde la Statistique et Office Fédéral de la
Santé Publique), les assureurs vont procéder dahguwr proche a la comparaison des
prestataires de soins (et particulierement degdadpi selon les criteres de l'efficacité
economique et de la qualité des prestations. Diadlba d’experts sur la validité des critéres
retenus et du mode de comparaison sont en vugt. \ta@ de vouloir s’opposer a cette
évolution qui peut étre bénéfique en terme de gaulipéique.

L’axe du combat pour les membres des professiote sknté, en terme de santé publique,
est bien au contraire d’approuver cette volont&aesparence, en veillant toutefois a ce que
les criteres de comparaison soient scientifiquemalides et exempts de biais. La tache est
suffisamment rude pour ne pas s’éparpiller en desveombats d’arriere-garde.

VI. Le motde la fin

En guise de conclusion, nous nous autoriseronsamarque de portée générale. Selon les
principes politiques daheck and balanckérités de la Révolution américaine de 1776 qui
fondent I'équilibre des pouvoirs dans les sociééslernes, il appartient aux différents
pouvoirs judiciaire, 1égislatif et exécutif de smntréler mutuellement et de corriger
d’éventuels exces de I'un d’entre eux. Malheurewsgndans notre systeme actuel, une
collusion anormale des trois pouvoirs avec lesrasss rend le systeme délicatcheck and
balanceinopérant. Le deuxieme axe du combat politiquekss tout trace et il concerne
chaque citoyen et non les seuls professionnela darité: rendre vie au systemectiack and
balancedans notre démocratie.
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ANNEXE

Liste des textes mentionnés dans ce mémoire
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I1.

I1I.

Lois fédérales et Ordonnances d’application

Loi fédérale sur 'assurance-maladie (LAMal) duri8rs 1994

Loi fédérale sur 'assurance-maladie (LAMal) duri8rs 1994 (Etat le ler janvier
2009)

Initiative parlementaire

Loi fédérale sur I'adaptation des participationstoaales aux codts des traitements
hospitaliers dispensés dans le canton selon fadeérale sur 'assurance-maladie
Rapport de la Commission de la sécurité sociatie éh santé publique du Conseil des
Etats du 13 février 2002

Ordonnance sur I'assurance-maladie (OAMal) du #3995 (Etat le ler janvier
2009)

Ordonnance du Département Fédéral de I'Intérieutesuprestations dans I'assurance
obligatoire des soins en cas de maladie (Ordonnsuncles prestations de l'assurance
des soins, OPAS) du 29 septembre 1995

Ordonnance du 3 juillet 2002 sur le calcul des €efife classement des prestations
par les hdpitaux et les établissements médicosocians I'assurance-maladie (OCP)

Ordonnance du 3 juillet 2002 sur le calcul des £efife classement des prestations

par les hdpitaux et les établissements médicosocdians I'assurance-maladie:
commentaire de I'Office Fédéral de la Santé Publiqu

Messages du Conseil Fédéral

Message du Conseil Fédéral concernant la révissdiasisurance-maladie du 6
novembre 1991

Message du Conseil Fédéral relatif a9a&ision partielle de la Loi sur I’Assurance
Maladie du 18 septembre 2000

Message concernant la révision de la loi fédénad’ assurance-maladie
(Stratégie et themes urgents) du 26 mai 2004

Arréts du tribunal Fédéral

ATF 127 V 422 - Arrét du 30 novembre 2001

ATF 133 V 359 - Arrét du 21 mars 2007
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