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1. GLOSSAIRE

CDF : conférence des directeurs cantonaux desdasan
CdG-E : commission de gestion du Conseil des Etats
CDS : conférence de directeurs cantonaux de l& sant
CE : Conseil des Etats

CF : Conseil fédéral

CN : Conseil National

CSSS-E : commission santé du Conseil des Etats
CSSS-N : commission santé du Conseil National

DFI : département fédéral de I'intérieur

DRG : diagnostic related group

H+ : fédération des hopitaux et cliniques suisses

LAA : loi fédérale sur I'assurance accident

LAMal : loi fédérale sur I'assurance maladie

Managed care : soins intégrés

OCDE : Organisation de coopération et de dévelogméeconomiques
OFAS : office fédérale des assurances sociales

OFSP : office fédérale de la santé publique

OPCA : organe parlementaire de contrdle de I'adstnaiion
Santésuisse : fédération des assureurs-maladie

TFA : tribunal fédéral des assurances



2. SYNTHESE

La corrélation entre le niveau de richesse et I’état de santé d’un peuple n’étant plus a démontrer, les
autorités nationales sont investies de la mission de santé publique afin de garantir un contexte
socio-économique favorable au succes politico économique a I’échelle planétaire.

Les systemes de santé des pays occidentaux sont confrontés a des défis importants dans leurs
missions sociétales.

Les moyens technologiques a disposition sont incontestables. Que ce soit en médecine préventive,
curative ou palliative, les progres incessants sont toujours porteurs de solutions nouvelles. Le net
recul de la mortalité et le vieillissement des populations sont des indicateurs caractéristiques de
Poccident.

D’un autre coté, les lois du marché qui régissent I'industrie de la santé se répercutent sur les
exigences économiques de la recherche médicale. Le probléme du financement se pose alors que les
ressources financiéres s’amenuisent. Le souci de I’équilibre des comptes est présent dans les
ministeres de santé qui doivent faire appel a des manceuvres politiques pour des solutions
économiques.

La bataille engagée pour la santé publique se trouve confrontée a des enjeux économiques
importants. Les jeux de pouvoir qui en découlent menacent le pragmatisme dans les prises de
décisions politiques.

La deuxiéme révision de la loi fédérale sur 'assurance maladie (LAMal) destinée principalement a la
maitrise des cotts abouti a un échec au Patlement en décembre 2002. Dans son Message du 26 mai
2004, le Conseil fédéral explique ce rejet par le nombre important de thémes divers ajoutés au
projet de révision. Le processus des réformes prévu est cristallisé.



3. INTRODUCTION

«Le lobby de la santé victime de paralysie » (Le Temps, 7 octobre 2005). L’auteur fait mention du
secteur de la santé comme étant le plus puissant lobby du patrlement. Les intéréts particuliers des
parlementaires sur le marché de la santé sont mis en évidence et sont accusés de se neutraliser en
agitant a tout va les menaces de référendum.

La désolidarisation des bons et mauvais risques en terme de maladies, la hausse continuelle des
primes et des couts ont motivé le Conseil fédéral a faire usage du droit d’urgence au début des
années 1990 en édictant les deux arrétés suivants qui précédaient la nouvelle loi fédérale sur
I’assurance maladie :
e Arrété du 13 décembre 1991 sur des mesures temporaires contre la désolidarisation dans
I'assurance maladie
* Arrété du 9 octobre 1992 sur des mesures temporaires contre le renchérissement de
I'assurance maladie

La LAMal entrée en vigueur le 1¢ janvier 19906, succéde a la LAMA qui avait été adoptée au début
du vingtieme siecle. Une véritable refonte du droit a pris place dans le but d’atteindre les trois
objectifs suivants, a savoir : combler les lacunes du catalogue des prestations, renforcer la solidarité
entre les assurés et la maitrise des couts. Le premier objectif considéré comme largement atteint, le
deuxieme partiellement et le troisiéme comme non atteint suscite de nombreux débats autour de la
révision de la loi fédérale. Les tentatives de révisions partielles ont monopolisé bien des débats
parlementaires tout en demeurant stériles.

Les traitements hospitaliers correspondant a environ 30% des couts a charge de l'assurance
obligatoire des soins, le financement hospitalier devient un débat important dans la révision de la
LAMal en vue de la maitrise des cotts.

Se référant au marché de la santé, Yves Seydoux, délégué aux relations publiques santésuisse
confirme que, les sources de blocages sont a la mesure de la complexité du systeme et du nombre
des acteurs lors du symposium de I'alliance mondiale pour les personnels de santé (AMPS), tenu a
Geneve le 15 mai 2005.

Les divers enjeux politiques et économiques, la multiplicité des acteurs sanitaires et le texte de la loi
fédérale sont un frein majeur dans la recherche de solutions pour un financement hospitalier adapté
aux besoins de la société. L’influence des acteurs est déterminante dans la constitution du cadre
juridique permettant d’assurer les besoins hospitaliers de la population de maniére efficiente. Ruth
Humbel (C, AG), au Conseil national remarque que le financement hospitalier représente la partie
la plus importante et la plus efficace de la révision de I'assurance maladie.

Plusieurs thémes récurrents accompagnent le débat du financement hospitalier et trouvent leur
origine dans la LAMal. Notre étude se cantonnera aux trois thémes suivants qui ont été
omniprésents depuis I'entrée en vigueut de la loi fédérale, c'est-a-dire : la planification hospitaliére,
le systeme de financement des hopitaux et la relation entre les secteurs public et privé. Apres
Iétablissement dune chronologie sur les évenements (cf. Ch. 8) affectant le financement
hospitalier, nous mettrons en évidence au travers de ces thémes I’éventuelle implication du texte de
la LAMal et les conflits programmés qui entralneront les échecs de sa révision.

4. LA PLANIFICATION HOSPITALIERE



4.1 Eléments de la LAMal

Article 39 LAMal

La LAMal introduit le concept de I'assurance de base obligatoire et est amenée a légiférer la
planification hospitaliere dans une optique de maitrise des couts. Cet instrument de controle
apparait explicitement dans lart. 39, al. 1, let d et e LAMal qui définit les fournisseurs de prestations
a charge de l'assurance obligatoire des soins. En vertu de cet article, les cantons sont tenus de
planifier les besoins hospitaliers de leurs populations en tenant compte des conditions structurelles
énumérées dans I'alinéa 1 let a,b,et c. L’alinéa 1, let d , reconnait comme fournisseurs les hopitaux et
autres institutions qui « correspondent a la planification établie par un canton ou, conjointement,
par plusieurs cantons afin de couvrir les besoins en soins hospitaliers, les organismes privés devant
étre pris en considération de maniére adéquate. ». La lettre e du méme alinéa reconnait les hopitaux
et institutions qui « figurent sur la liste cantonale fixant les catégories d’hépitaux en fonction de
leurs mandats ».

Article 53 LAMal

Bien qu’une grande marge de manceuvre soit laissée aux cantons dans cette tache, la LAMal prévoit
tout de méme la possibilité de recourir au Conseil fédéral contre les listes établies. C’est I'article 53
LAMal qui octroie cette compétence au Conseil Fédéral qui doit donner sa décision dans un délai
de quatre mois. Les structures hospitalieres sont donc directement influencées par les décisions sur
recours du Conseil fédéral.

L’examen de la jurisprudence a porté sur des cas survenus avant le 1¢ janvier 2007. Dés cette date,
en effet, cest le Tribunal administratif fédéral qui est compétent, selon la Loi sur le Tribunal
administratif fédéral (LTAF), du 17 juin 2005.

Article 41 LAMal

Indirectement, Part. 41 al. 3 LAMal fait intervenir la notion de la planification dans le choix du
fournisseur de prestation de parts et d’autres des frontieres cantonales. Il 1égifére de la sorte : Si,
pour des raisons médicales, 'assuré recourt aux services d’un hopital public ou subventionné par les
pouvoirs publics situé hors de son canton de résidence, ce canton prend en charge la différence
entre les cotts facturés et les tarifs que ’hopital applique aux résidents du canton. L’offre sanitaire
variant d’un canton ou d’une région a l'autre, la possibilité de recourir aux prestations hospitaliéres
hors du canton de résidence doit étre garantie au méme titre que son financement. Cet article
définit les limites de la prise en charge de I’assurance obligatoire des soins dans ce cas particulier.

4.2 Problématique

Décision cantonale ou fédérale ?

Dans sa réponse suite a la mise en consultation de la révision 2bis, H+ (la fédération des hopitaux)
prie le Conseil fédéral de vérifier si 'actuelle planification hospitaliere ne pourrait pas étre
remplacée par un plan de couverture médicale nationale ou régionale, par des contrats de
prestations et d’examiner la question de lidentité des mandants. La position est tranchée, la
tédération réclame une réévaluation a la baisse du pouvoir des cantons dans la mission de
planification qui leur est confiée en vertu de I'article 39 LAMal.

Dans une évaluation effectuée par ’'Organe parlementaire de controle de 'administration (OPCA)
sous mandat de la Commission de gestion du Conseil des Etats (CdG-E), le Conseil fédéral a rendu
140 décisions sur recours en maticre de listes cantonales des hopitaux, dés entrée en vigueur de la
LAMal a juillet 2001. Dans les deux tiers des cas, les recourrants sont des hopitaux privés hors
canton, revendiquant (dans 80% des cas) le droit de fournir des soins a charge de I'assurance



obligatoire des soins, motivant leur demande en vertu de I’art.39, al.1, let. d LAMal, stipulant que les
organismes privés devant étre pris en compte de manicre adéquate. Dans 60% des cas, le Conseil
fédéral a tranché en défaveur des cantons, remettant en cause les listes cantonales.

La planification cantonale remise en cause par le Conseil fédéral laisse apparaitre un rapport de
force qui influencera largement le débat patlementaire sur le financement hospitalier dans la
révision de la LAMal. Le rapport de FOPCA mentionne que les interventions du Conseil fédéral
dans la planification hospitaliére sont per¢ues comme des incitations négatives a toute coordination
intercantonale. Au lieu de clarifier les criteres requis pour la planification (par exemple au travers
d’une ordonnance), le Conseil fédéral a tranché au cas par cas, selon des demandes particulieres. Ce
qui a pour effet de neutraliser ’harmonisation des systémes cantonaux. En effet, ’établissement de
critéres objectifs en matiere de planification au travers d’'une ordonnance fédérale, servant de guide
aux cantons aurait pu éviter le nombre important de recours a la jurisprudence fédérale.

Le financement hospitalier, tenant compte de la planification comme outil de maitrise des colts est
soumis a rude épreuve dans un contexte sanitaire marqué par les frontiéres cantonales et le manque
de coordination intercantonal.

L’interprétation de l'art. 39 LAMal qui exige la prise en compte des organismes privés de manicre
adéquate, aura motivé plusieurs recours a la jurisprudence du Conseil fédéral et de fait, augmenté
Poffre des soins hospitaliers, contrairement aux volontés politiques de la Confédération qui tenait a
une maitrise des cotts par la limitation de l'offre et de la demande. 11 aurait pu paraitre judicieux de
définir ce qui est entendu par maniere adéquate dans Pesprit de la loi.

Conflits assureurs-cantons

En terme de planification, il est inévitable de mentionner les arréts du Tribunal fédéral des
assurances de décembre 1997 et novembre 2001, qui vont bouleverser et remettre en cause la
LLAMal dans toute son essence. L’art. 41 LAMal, I'un des articles les plus contestés de la loi fédérale,
est mis en cause dans les divergences opposant les cantons aux assureurs maladies. Le vide juridique
découlant de I'absence de précision quant au type de couverture des assurés aura un impact direct
sur la planification, dans la mesure ou la décision du TFA incitera les cantons vers une planification
autarcique dans le but d’éviter la charge extra cantonale qui s’impose.

La figure 1 ci-dessous mettant en évidence les mouvements intercantonaux des patients, permet de
visualiser le potentiel d’interactions et de conflits naissant des arréts susmentionnés. La grande
diversité des cantons en mati¢re d’offre de soins est considérable, ce qui favorise 'apparition de
prestations au-dela des frontieres, et par conséquent le reglement du financement de ces dernieres.



Hospitalisations (y c. traitements semi-hospitaliers) 2004
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Source: Statistique des hopitaux OFS
Figure 1 : hospitalisations 2004

Larrét du Tribunal fédéral des assurances de décembre 1997 tranche sur le conflit opposant les
cantons aux assureurs sur la prise en charge des prestations hors cantons pour les assurés en
divisions privées et semi privées. Il stipule que le canton de résidence d’un patient qui bénéficie
d’un traitement hospitalier extra cantonal pour des raisons médicales, est tenu de participer
financiérement aux prestations prévues par 'assurance de base fournies dans un établissement hors
canton, public ou subventionné, quel que soit le type de couverture de I'assuré.

Dans Tarrét de principe du 30 novembre 2001, le Tribunal fédéral des assurances reconnait
Pobligation des cantons de prendre en charge une part des frais d’hospitalisation lors d’un
traitement en division privée ou semi privée d’un hoépital public ou subventionné, figurant sur la
liste cantonale et situé a 'intérieur du canton de résidence du patient.

Une motion déposée par Josef Zisyadis au Conseil national le 13 décembre 2001 'fait état que la loi
est actuellement en faveur du secteur des assurances complémentaires. 11 plaide en faveur des
cantons et des citoyens pour une modification de cette loi qui va désorganiser la planification
hospitalicre.

Un communiqué de presse du 14 décembre 2001 des gouvernements cantonaux exprime le
désaccord des cantons avec les décisions du Tribunal fédéral des assurances et demande aux
chambres fédérales de promulguer une loi fédérale urgente déchargeant les cantons de participation
financiére pour les assurés privés et semi privés a l'intérieur du canton?. Par ailleurs, la CdC a décidé

101.3742 — Motion Participation des cantons auxsdés patients séjournant & I'hdpital en privé ou
semi privé.

2 Communiqué de presse, assemblée pléniére du gdnbée 2001, conférence des gouvernements
cantonaux. Résolution de la CdC concernant le fiearent du traitement stationnaire des assurés en
divisions privées et semi privées.



la mise en vigueur d’un cadre servant a une meilleure coopération entre la Confédération et les
cantons et ceci dans le but de renforcer la collaboration intercantonale.

Médecine de pointe

Durant la 46¢me [égislature, le Conseil national décide que la Confédération serait désormais chargée
de la planification liée a la médecine de pointe. La coordination intercantonale devient donc un pré
requis pour une telle responsabilité. De nombreux conflits sont apparus entre les cantons au sujet
des emplacements réservés a la médecine de pointe. En accord avec la position du Conseil des
Etats et suivant sa commission, le Conseil national a décidé que la planification hospitaliere de la
médecine de pointe reléeverait d’un consensus intercantonal et a défaut d’entente, du Conseil
tédéral. Le Conseil national soutient le projet a 113 voix contre 54.

Libre choix de I’hépital

En mars 2007, la commission santé du Conseil des Etats approuve la décision du Conseil national
sur le libre choix de I'hopital dans toute la Suisse (art.41. al. 1bis LAMal). Cette modification
permettant aux assurés de choisir un hopital figurant sur n’importe quelle liste cantonale a été
vivement combattue par la Conférence des directeurs cantonaux de la santé (CDS) et par la
Conférence des directeurs cantonaux des finances (CDF). Ces derniers motivant la charge
financiere supplémentaire pour les cantons, et I'incohérence quant a la mission de planification qui
leur est confiée en vertu de 'art.39 LAMal

La planification hospitaliére devient partie intégrante de la révision de la LAMal dans le
financement hospitalier et sujet 2 de nombreux conflits entre les acteurs.

4.3 Les acteurs principaux

Le Conseil fédéral

Ce n’est quapres entrée en vigueur de la LAMal que la Confédération acquiert sa compétence
d’autorité de recours en maticre de planification.

L’art. 53 LAMal reconnait le role interventionniste du Conseil fédéral au moyen de sa jurisprudence
dans la planification hospitaliere. Ce dernier exerce une réelle pression sur les cantons en remettant
en cause les listes établies. L’évaluation de POPCA du 30 novembre 2001 note que selon le Conseil
tédéral, 'autonomie cantonale en matiére de planification justifie le fait de renoncer d’une part a
rendre les objectifs de planification plus concrets et, d’autre part, a utiliser la jurisprudence pour
assumer une direction politique. Pourtant, c’est justement le manque de vision politique du Conseil
tédéral dans le recours a sa jurisprudence qui est relevé par 'organe de controle. Le rapport de force
positionne 'autonomie cantonale dépendante de I'autorité de la Confédération qui entend utiliser
son droit a des fins politiques. Il est donc clairement établi qu'un conflit majeur apparait dans cette
relation ou les objectifs poursuivis par les 2 niveaux de I'Etat sont divergents. Le contréle politique
voulu par le Conseil fédéral se heurte sérieusement a la mission de santé publique confiée aux
cantons dans la LAMal au travers de la planification hospitaliére. Un autre point important a relever
est la confusion des pouvoirs a savoir, judiciaire et exécutif confié au Conseil fédéral par la LAMal.
Le role de la Confédération dans la planification de la médecine de pointe vient renforcer la marge
de manceuvre de celle-ci en défaveur des cantons. La vue et le controle d’ensemble pronés par le
gouvernement sont la justification méme de I'exercice de son pouvoir sur les cantons.

Ce qui apparait clairement dans I’évolution de ce débat, c’est la volonté du Conseil fédéral de

maintenir un controle et un droit de regard sur les décisions cantonales dans la planification. Ses
compétences en la matiere lui permettant d’exercer son autorité juridique sur les cantons.
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Les cantons

Suite aux nombreuses plaintes des cantons qui mettaient en avant que leurs compétences en matiere
de planification étaient compromises par des procédures de recours extrémement longues ou ils
perdaient souvent la cause, le Conseil des Etats a réduit la durée de la procédure et a exclu
totalement le grief d’inopportunité de la décision.

Quel pouvoir est attribué aux cantons dans la planification hospitaliere ? En effet, I'art. 39 LAMal
prévoit une grande marge de manceuvre pour les cantons dans Iétablissement de leurs listes
d’hépitaux. Néanmoins, la possibilité pour les autres acteurs de recourir a la jurisprudence du
Conseil fédéral réduit considérablement son autorité dans la planification.

Les arréts du Tribunal fédéral de décembre 1997 et novembre 2001 tranchant dans linterprétation
de l'art. 41 LAMal auront certainement mis en évidence les rapports de force existant entre les
assureurs et les cantons. La période pré LAMal correspondait a une époque ou la planification
cantonale n’était pas remise en question, le canton étant souverain dans sa décision, il pouvait
aisément influer sur le niveau de ses dépenses en maitrisant 'offre des soins. Aprés Uentrée en
vigueur de la LAMal, le droit de recours du Conseil fédéral remet en cause 'autonomie cantonale et
réduit sa marge de manceuvre. Apparait ainsi, un rapport de forces entre la Confédération et les
cantons. C’est finalement le Tribunal fédéral qui viendra imposer 'autorité d’un troisieme acteur
(Passureur maladie), qui fera plier le canton en agissant sur son niveau de dépenses en soins
hospitaliers pour les assurés en divisions privées in et hors canton.

Une analyse d’Economiesuisse? affirme que le financement des hopitaux n’est pas seulement un des
aspects les plus complexes de la réforme LAMal, c’en est aussi ’élément central du point de vue
financier et économique. Analyse dans laquelle il note que, les conflits d’intéréts des cantons sont
Pobstacle principal aux changements structurels et ce particulierement dans la planification
hospitaliere ou les objectifs protectionnistes servent a occuper les lits pour une optimisation des
subventions.

Santésuisse, dans un papier de positionnement du 2 mai 2007 sur le financement des hopitaux,
accuse les cantons d’occuper plusieurs roles contradictoires: ils doivent garantir I'acces aux soins
médicaux et assurer la planification des hépitaux, ils attribuent des mandats de prestations, ils
exploitent ne serait-ce qu’indirectement leurs propres hopitaux et fixent les tarifs hospitaliers
lorsque les hopitaux et les assureurs n’arrivent pas a se mettre d’accord.

D’un autre c6té, les cantons revendiquent davantage de responsabilités et d’autorité dans la tache
qui leur est confiée en vertu de la LAMal.

Un communiqué de presse de la CDS* relate que le libre choix de I'hopital est également en
contradiction avec les taches régulatrices des cantons.

La CDS revendique 'autonomie cantonale et souhaite restreindre au maximum le droit de recours
en matiere de planification hospitaliere afin que les cantons puissent établir leurs listes d’hdpitaux
en vertu du droit conféré dans la LAMal.

«La LAMal portait bel et bien en germe une atteinte a autonomie cantonale en matiere de
planification sanitaire. » (Les politiques suisses de santé, vol.1).

% Economiesuisse, dossierpolitique numéro 3 du 962007 page 2, Financement des hdpitaux : un
changement de cap est nécessaire.

4 43.225/Spi, communiqué de presse du 14 juin 2@0& €Conférence suisse des directrices et diresteur
cantonaux de la santé. Révision de la LAMal : foement hospitalier, les cantons justifient leur aan
libre choix de I'n6pital.
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Les assureurs

La LAMal n’ayant pas attribué de role aux assureurs dans la planification, ceux-ci ne restent pas
pour autant a ’écart du débat. Bien au contraire, ils exercent leur pouvoir d’influence au travers des
nombreux parlementaires qui assurent la défense de leurs intéréts. Les assureurs sont bien
représentés a I’Assemblée fédérale (Le Temps, 7 octobre 2007).

Le positionnement de Santésuisse du 2 mai 2007 revendique comme un critére essentiel la mise en
consultation des assureurs lors de la planification hospitaliere.

Un véritable bras de fer entre les cantons et les assureurs s’est établi apres les arréts de principe du
Tribunal fédéral des assurances de décembre 1997. Dans un papier de positionnement d’avril 2004,
Santésuisse exige en contrepartie de la faveur accordée aux cantons dans I'application des décisions
du tribunal, linclusion des hoépitaux privés figurant sur les listes’. La planification hospitaliere
cantonale déja menacée par 'autorité du Conseil fédéral se retrouve a nouveau dans le collimateur
de I'assureur maladie qui souhaite négocier pour la prise en compte des hopitaux et cliniques privés
dans les participations cantonales dues.

Quand il s’avere nécessaire, Santésuisse n’hésite pas a faire usage de la menace d’augmentation des
primes, marge de manceuvre lui permettant d’asseoir son autorité vis-a-vis des parlementaires et
surtout des consommateurs en soins. En effet, dans le débat du tarif des soins, elle justifie ses
positions de la sorte : les assureurs maladie veulent interdire une forte charge supplémentaire qui
menace les payeurs de primes (avril 2004). Cet argument politique met en vue la marge de
manceuvre de Passureur si ses conditions ne sont pas trespectées. La pression exercée sur le
politicien est indirecte, car il fait intervenir une tierce personne qui est le payeur de prime.
Néanmoins, la portée d’une telle menace ne reste pas négligeable compte tenu de I'importance
accordée aux pouvoirs du peuple dans les urnes.

5. TARIFICATION ET SYSTEME DE
FINANCEMENT HOSPITALIER

5.1 Tarification

5.1.1 Eléments de la LAMal

Article 41, al.1 LAMal

" 11 prend en charge les colts jusqu'a concurrence du tarif applicable au lieu de tésidence ou de
travail..."

L'article le plus contesté de la LAMal est a la base des conflits opposant les cantons aux assureurs
sur le financement des prestations hospitaliéres. Cet article introduit la notion du "libre choix entre
les fournisseurs de prestations admis" puis, pose les conditions de prise en charge des prestations
selon le tarif applicable dans le canton de résidence ou de travail de l'assuré ou dans les environs.

Article 41, al.2 LAMal
L'hospitalisation hors canton pour des raisons médicales est abordée dans la perspective du
remboursement par l'assureur. La notion de planification hospitali¢re rentre en considération pour

® Positions papiek&VG-Revision\040415sas-Positionpapier KVG-Reform 0@419_f.doc
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la prise en charge dans la mesure ou seuls les hopitaux listés par le canton de résidence de I'assuré
sont reconnus comme prestataires admis.

Article 41, al.3 LAMal

Le niveau de prise en charge en cas d'hospitalisation hors canton pour des raisons médicales est
précisé: "...le canton prend en charge la différence entre les couts facturés et les tarifs que I'hopital
applique aux résidents du canton"

Article 41, al.4 I.LAMal

Fait apparaitre la notion de conditions particuliéres d'assurances. La porte ouverte aux contrats
selon une convention définie entre assureurs et fournisseurs est mise en évidence. Dans cette
optique, il n'est nullement mention du type d'hopital (planifié ou non) ni du statut (in ou hors
canton) des assurés. Le cadre structurel pour le managed care et la liberté contractuelle est ainsi
posé.

Article 43 LAMal
Etablit le principe de la tarification pour la rémunération des prestataires.

Article 43, al.2 .LAMal

L'alinéa 2 précise que le tarif est une "base de calcul de la rémunération". Il faut donc comprendre
qu'il ne s'agit pas d'une tarification définie mais d'éléments pouvant rentrer en ligne de compte dans
l'établissement des prix et tarifs ("il peut notamment...") nécessaires aux conventions tarifaires
entre fournisseurs et assureurs.

Article 43, al.4 I.LAMal

L'alinéa 4 introduit le concept des conventions tarifaires ou l'autorité compétente est tenue de
veiller a ce que "les conventions tarifaires soient fixées d'aptes les régles applicables en économie
d'entreprise...". Pour ce qui est de la perspective sociale, il est prévu que les intéréts des assurés

soient "entendus avant la conclusion".

Article 43, al.5 LAMal

La base pour une tarification a la prestation est posée. "Les tarifs a la prestation doivent se fonder
sur une structure tarifaire uniforme, fixée par convention sur le plan suisse". En d'autres termes,
l'entrée en vigueur du financement des prestations est liée a la coordination intercantonale fixée par
le Conseil fédéral si les cantons n'arrivent pas a trouver un consensus. Contrairement aux alinéas 2
et 3 ou il s'agit de propositions pour le calcul des tatifs ("il peut notamment", "le tarif forfaitaire
peut se rapporter"), la notion de contrainte associée a l'idée de la tarification a la prestation est sans
équivoque ("les tarifs doivent se fonder™).

Article 43, al.6 LAMal
Les parties aux conventions tatifaires sont appelées a veiller au caractére avantageux des soins.

Article 43, al.7 LAMal
Le Conseil fédéral est appelé a coordonner les tarifs avec les régimes tarifaires des autres assurances
sociales, instaurant ainsi un lien horizontal entre 1'assurance maladie et les autres assurances.

Article 46, al.4 LAMal

"La convention tatifaire doit étre approuvée par le gouvernement cantonal compétent ou pat le
Conseil fédéral"

Dans le cas du financement hospitalier, le gouvernement cantonal approuve la convention le liant
aux assureurs tout en étant fournisseur de soins hospitaliers. Ce réle actif du canton est aussi
mentionné dans l'article 47 qui légifére en cas d'absence de convention.

Article 49, al.1 LAMal
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Ce paragraphe définit les conventions tarifaires avec les hopitaux dans la prise en charge des
"habitants du canton".

Article 49, al.3 LAMal
Lie la tarification des prestations hospitalicres a la tarification des soins fournis dans les
établissements médico-sociaux.

Article 49, al.7 LAMal

Les assureurs sont aptes a dénoncer une convention les liant a un hopital si les cotts de ce dernier
sont au dessus des couts d'hopitaux comparables. Le pouvoir conféré aux assureurs sur la base de la
comparaison des couts de différents hopitaux introduit, dans ce cas, le concept de la concurrence
interhospitaliere.

Article 50 LAMal

Lien entre la tarification des prestations hospitaliéres et ambulatoires est établi. Le patient ne
bénéficiant pas d'une indication médicale (art.49, al.3) se voit imputé le tarif des soins en
établissement médico-sociaux ou l'assureur est tenu de prendre en charge "les mémes prestations
que pout un traitement ambulatoire".

Article 56 LAMal

Les fournisseurs de prestations et les assureurs sont tenus de veiller au caractére économique de la
prestation prise en charge dans le cadre de lassurance obligatoire des soins. La notion
d’économicité liée a la prestation laisse présager une tarification a la prestation.

5.1.2 Problématique
Perspectives sociales ou perspectives de marché?

Suite a l'entrée en vigueur de la LAMal, 'échec lié a l'objectif de la maitrise des couts est évident. En
1999, une augmentation de 4.1% des couts de l'assurance obligatoire des soins est enregistrée. La
part des cantons au financement des hopitaux est passée de 35.5% en 1991 a 29.7% en 1998. Ce
retrait progressif des cantons (cf. annexe 1) attire l'attention du Conseil fédéral qui en fait son
cheval de bataille en vue de la deuxiéme révision de la loi fédérale. Ce dernier entend, par une série
de mesures législatives, décharger l'assurance maladie du transfert de la charge financiére qu'il subit
des cantons. L'objectif est clair, les cantons se situent dans la ligne de mire de l'administration
fédérale qui constate 1'éloignement de la perspective sociale visée par la LAMal dans le financement
hospitalier et normalement garantie par la Constitution fédérale en vertu de l'article 3, Cst. Ce
dernier légiférant sur la répartition des compétences, reconnait que l'approvisionnement en soins
constitue une tache publique des cantons.

Ce manque de philosophie sociale était-il inscrit dans la loi fédérale?

Clest dans l'article 43, al.4 LAMal que la vision de marché est la plus explicite. En effet, l'esprit de la
loi prévoit I'application de régles d'entreprises dans la base du systéme de tarification qui est lui-
méme 'élément incontournable du financement. Ce n'est qu'en dernier lieu que les intéréts des
assurés sont entendus avant la conclusion des conventions tarifaires. Une vision plus sociale aurait
prévu que les conventions soient fixées selon des regles sociales et que les intéréts du marché soient
entendus avant la conclusion. L'alinéa 7 de ce méme article définit la possibilité pour le Conseil
fédéral de fixer les tarifs d'apres les regles d'une saine gestion économique.

Le caractere social de la prise en charge des couts hospitaliers est revendiqué par le Conseil fédéral.

Dans son Message du 18 septembre 2000 pour la deuxieme révision LAMal, concernant le
subventionnement des prestations hospitalieres par les cantons, le Conseil fédéral exige que les
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cantons aient l'obligation de financer les hopitaux publics et subventionnés par des recettes fiscales
a raison d'au moins 50%.

Tarification

Il est tout a fait aisé d'établir le lien entre tatification et financement. Le prix étant le dénominateur
commun de tous les thémes rattachés au financement hospitalier, raison pour laquelle il est remis en
cause dans le conflit majeur lié 4 la mauvaise interprétation de l'article 41, LAMal dans la prise en
charge des prestations hospitalieres en dehors du canton de résidence. Les arréts du Tribunal
tédéral des assurances de décembre 1997 et du 30 novembre 2001 ont dissipé le flou juridique sur la
question de la participation des cantons dans les traitements hospitaliers hors canton et dans le
canton, néanmoins l'application du principe doit faire face au grand défi de la tarification.

Le Message du Conseil fédéral du 18 septembre 2000 pour la deuxi¢me révision confirme que la
nouvelle loi sur I'assurance maladie comprend un mélange de mesures interventionnistes favorisant
la concurrence. Un regard sur l'article 43 LAMal donne rapidement l'impression que le législateur
ne se positionne pas clairement sur la question des tarifs et fait usage du flou et des généralités,
laissant ainsi la porte ouverte a diverses interprétations. L'alinéa 2 précise qu'il s'agit d'une base de
calcul du tarif qui peut notamment inclure les critéres mentionnés aux lettres a, b, ¢ et d. L'alinéa 3
d'affirmer que le tarif forfaitaire peut se rapporter au traitement pat patient ou par groupe d'assutés.
On dénote donc un cadre juridique proposant une grande flexibilité dans les éléments a considérer
pour le calcul des prix qui doivent figurer dans les conventions tarifaires. La problématique réside
dans le fait que cette base floue représente 1'élément central de 'accord qui doit étre trouvé entre les
parties contractantes d'une convention.

Les couts hospitaliers étant si différents d'un canton a l'autre, le niveau de la participation cantonale
en vertu des arréts du Tribunal fédéral des assurances de 1997 et 2000 est sujet 2 de nombreux
débats controversés. Les besoins des cantons pouvant varier parfois d'un facteur 100 (cf. annexe 2),
le principe d'harmonisation fait appel 2 de nombreux compromis. Le patlement doit se pencher sur
la maniére de répartir les cotts lorsque ceux-ci sont plus élevés dans le canton de traitement que
dans le canton de résidence. Ce sujet se retrouve au cceur des échanges parlementaires sur le libre
choix de I'hépital comme le confirme le communiqué de presse de la commission santé des Etats
du 7 mai 2007 affirmant ce qui suit: "une adaptation aux tarifs du canton de traitement conduirait
probablement a un renchérissement généralisé car les assurés auraient tendance, en cas de libre
choix, a choisir le traitement le plus onéreux". Le principe de la tarification représente des enjeux
importants qui influencent directement le financement des prestations hospitalieres.

Coordination entre assurances

Une deuxieme problématique qui se pose sutr l'application du systéme de tatification se retrouve
dans I'alinéa 7 de l'article 43 LAMal. Le Conseil fédéral est tenu de veiller a la coordination des tarifs
LAMal avec les régimes tarifaires des autres assurances sociales. Ce lien pouvant paraitre sans
intérét dans la loi fédérale de l'assurance maladie, présente la contrainte de faire intervenir des
intéréts et enjeux supplémentaires dans la prise de décision qui concerne principalement le secteur
assurance des soins. En effet, la désolidarisation de la CNA (l'une des principales compagnie
d'assurance accident obligatoire suisse) du projet Swiss DRG visant a établir une tarification basée
sur les prestations, suscite des conflits au sein du patlement. Un texte déposé le 5 octobre 2006 par
Humbel Nif Ruth au Conseil national questionne le Conseil fédéral a ce sujet et remarque: "Cette
décision met ce dernier (la CNA) en difficulté et empéche de progresser vers une structure tarifaire
unifiée pour toute la Suisse, y compris dans le secteur des soins en hopital, et dans tous les
domaines - assurances-maladie et accidents"¢. Cette position défendue par la commission des tarifs

®06.1133 — Question déposé au Conseil nationd lecfbobre 2006 par Humbel Naf Ruth, Retrait de la
CNA du projet Swiss DRG.
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médicaux LAA (comprenant également les assureurs représentant l'assurance invalidité et
l'assurance militaire) est motivée par la perte d'autonomie en matiére tarifaire qui en découlerait. La
LAMal a donc prévu un lien entre I'assurance maladie et les autres assurances sociales, ce qui péjore
l'avancement des débats concernant la révision de la LAMal. La réponse du Conseil fédéral met en
lumiére de maniére explicite sa volonté de ne pas intervenir a 'encontre de la décision prise par la
Commission des tarifs médicaux (CMT) de 'assurance accident. Celui-ci affirme regretter cette
décision du 22 juin 2006 et constate que son impact sera négligeable sur le calendrier du projet
Swiss DRG malgré les probléemes qui en découleront au niveau du financement de la phase
opérationnelle. Le Conseil fédéral profite pour mettre en évidence le role vital joué par Santésuisse
et la remise en question du projet si ce dernier devait annoncer son retrait. Le Conseil fédéral
confirme dans sa réponse ne disposer d’aucune base légale explicite pour contraindre la
Commission des tarifs médicaux LAA de collaborer au projet Swiss DRG. L’article 56 alinéa 2 de la
loi fédérale sur I’assurance accidens (RS832.20) pourrait éventuellement conférer au Conseil fédéral
la possibilité de déclarer une structure tarifaire déterminante,

Coordination intercantonale

Un autre élément lié a la coordination, se trouve dans l'alinéa 5 de I'article 43 LAMal ou il est stipulé
que les tarifs a la prestation doivent se fonder sur une structure tarifaire uniforme suisse. Le
concept du financement des prestations a longuement cheminé dans les coulisses du palais fédéral.
Autant l'idée en elle-méme est partagée de facon quasi unanime au sein des Conseils, la mise sur
pied du cadre 1égislatif est source de conflits majeurs entre les parlementaires. Il faut tout d'abord
remarquer que la LAMal pose elle-méme les embtiches. Premi¢rement, comme vu précédemment,
elle lie la tarification hospitaliére aux autres institutions d'assurances sociales, et deuxi¢mement elle
ne reconnait la mise en vigueur d'une tarification a la prestation que sur la base d'une convention a
l'échelle nationale. Or, compte tenu de la complexité du systéme fédéral comprenant 26 systemes de
santé différents, on peut admettre que la coordination intercantonale nécessaire a une telle
évolution reste difficile. D'un autre c6té, la justification d'une telle coordination n'est plus 2
démontrer dans une réalité sociétale ou les prestations hospitalieres doivent franchir les barrieres
cantonales. La LLAMal prévoit la compétence du Conseil fédéral a fixer les bases d'une telle
convention au cas ou les partenaires tarifaires n'arrivent pas a un compromis (art. 43, al.5 LAMal).
Cette compétence autoritaite du gouvernement fédéral peut représenter une atteinte a l'autonomie
cantonale et de 1a, provoquer des résistances politiques.

Quels sont les enjeux liés au financement des prestations?

Le financement des institutions est contesté depuis l'entrée en vigueur de la LAMal et malgré la
légitimité et le bien fondé d'un financement des prestations, la révision peine a aboutir sur un
accord national. 11 faut noter que le financement des prestations reste une condition sine qua non
dans la mise en place d’un systéme moniste et gardons a U'esprit la volonté premiere du Conseil
tédéral de mettre en place les conditions cadres pour I'instauration du monisme a long terme. Pour
une meilleure compréhension, partons de la base, c'est-a-dire la LAMal pour mettre en lumicre les
enjeux en question. A l'alinéa 6 de l'article 43 LLAMal, les parties 4 la convention tarifaire et les
autorités compétentes sont invitées a veiller aux caractéres avantageux des soins. S'agit-il
d'avantages d'un point de vue économique, le texte ne le précisant pas, cette interprétation peut étre
retenue. L'aspect économique de la prestation hospitaliere mettant cette derniére a la lumiere des
cotts qu'elle engendre représente une difficulté majeure dans les critéres qui définiront les soins
aussi bien de facon qualitative que quantitative. La pression qui sera exercée par les acteurs de
l'alinéa 6 de larticle 43 LAMal, sera fonction de la tatification de la prestation qui sera définie.
L'article 56 LAMal traitant du caractére économique et de la qualité des prestations, octroie a
l'assureur le droit de limiter la rémunération a une limite exigée par l'intérét de l'assuré et le but du
traitement. La limite n'étant pas définie, une place considérable est laissée a l'arbitraire dans
l'interprétation de cet article.
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En d'autres termes, la mise en place d'un systéme de rémunération 2 la prestation, présente le risque
de limiter le financement selon les criteres déterminés. Dans I'exposé d’entrée en matiére de la
présidente de la commission santé du Conseil des Etats de septembre 2005, celle-ci remarque que
dans un systeme forfaitaire lié a la prestation, une appendicite sera financée a un cout tarifié quelle
que soit la gravité et la durée de 'hospitalisation. L.a commission a suivi le Conseil fédéral dans sa
proposition et y voit un effet positif a la transparence des couts qui en découlera ainsi que la
possibilité de procéder a des comparaisons entre hopitaux.

Comparaisons interhospitaliéres et concurrence

Les couts étant si différents d'une structure hospitaliére a l'autre, I'harmonisation des cotts par
prestations représente un défi de taille, et ceci d'autant plus que la mise en place d'un tel systéme
soit motivée par les comparaisons interhospitaliéres dans le but avoué de stimuler la concurrence.
L'article 49 al.7 LAMal établit claitement le cadre concurrentiel voulu par la loi fédérale, dans la
possibilité donnée aux assureurs de dénoncer une convention tarifaire sur la base d'une
comparaison du colt pat prestation entre hopitaux. Se référant a cet article, dans l'optique de la
deuxieme révision, le Conseil fédéral veut insister dans cette disposition sur le fait que les hopitaux,
comme les institutions des soins semi hospitaliers doivent disposer des instruments de gestion
nécessaires afin de travailler d'avantage selon les lois du marché. Un argumentaire de Santésuisse de
décembre 2004, confirme cette recherche d’efficacité voulue par I'administration fédérale en
affirmant que: un systeme de santé ou régne la concurrence est un gage d’une plus grande
efficacité. Bien que le terme concurrence n'apparaisse pas explicitement dans la loi, les conditions
sont posées en intervenant sur la tarification. Cet article fait mention de comparaison de tarifs entre
hopitaux comparables sans lister les critéres qui permettent de déterminer les différentes catégories.
En effet, dans cette optique, la tarification des prestations pose un nouveau dilemme consistant a
déterminer la charge financiere supportée par les forfaits. En d’autres termes, des investissements,
des frais d’exploitation, de la recherche et de la formation, quelle serait la meilleure combinaison
permettant de parvenir a la maitrise des cotts visée ? Commentant les adaptations LAMal prévues
par le Conseil fédéral, le Conseil des Etats (septembre 2005) remarque ce qui suit :

e concernant larticle 49, al. 1 et 2 LAMal : la rémunération couvre aussi bien les couts
d’exploitation que les cotts d’investissement. La couverture des déficits incombe aux
propriétaires des hopitaux

*  Concernant l'article 49, al 3 et 4 LAMal : la disposition devra étre adaptée compte tenu du
modele dual fixe. La part des cotts pour la formation et la recherche n’étant pas prise en
compte dans les rémunérations.

En mai 2002 (avant l'échec de la deuxiéme révision LAMal), Luc Schenker, directeur des finances
des Hospices cantonaux vaudois-CHUV, recommandait un modéle de financement spécialement
adapté pour les hopitaux universitaires. Il motive sa recommandation par les missions de formation
et de recherche confiées a de telles institutions et remarque que: /& mise en concurrence d'établissements de
toutes nature et mission représente un risque certain pour les hopitansc universitaires et les taches qu'ils assument en
commun avec les facultés de médecine’. La notion de concurrence, introduite déja par la commission pour
les questions conjoncturelles en 2001 s'appuyant sur deux expertises commandées au Professeurs
Jurg H. Sommer et Pietre Vassalli, semble vouloir s'ancrer dans les débats en rapport a la révision
de la LAMal. Le Conseil fédéral quant a lui a clairement pris position dans son Message du 18
septembre 2000, ventant les bienfaits de la concurrence qui contribuerait a2 une diminution
progressive des couts de production et a une amélioration de la qualité. H+ prend position dans sa
réponse a la consultation sur la révision 2bis du 2¢m¢ paquet exprimant son soutien dans la
démarche consistant a établir d’avantage de concurrence entre les fournisseurs hospitaliers. 11 est

" Chambre D de la Commission de la concurrence ceééun 10 septembre 2001. Concurrence et
financement des hdpitaux en Suisse, Luc Schenkendiniste, Institut d’économie et management de la
santé de I'Université de Lausanne.

17



d’avis que les soins médicaux a apporter aux patients nécessitent moins d’intervention de I’Etat et
réclame plus d’autonomie pour les partenaires du secteur de la santé dans leurs activités
opérationnelles. Toutefois, il refuse une ordonnance sur la comparaison entre hopitaux et propose
une comparabilité externe des hopitaux basée sur une nomenclature des prestations unifiée a
Iéchelle nationale. Il reconnait que la maniere de proposer les prestations définies releve de la
responsabilité d’entreprise de 'hopital. En juillet 2001, la commission santé du Conseil des Etats
p p p ] >
prévoit la mise en place d'un systtme moniste dans le but d'éliminer les distorsions entre
'ambulatoire et I'hospitalier. En novembre 2006, la commission santé du National souhaite
l'application du principe Cassis Dijon dans le but d'augmenter la concurrence entre les hopitaux. Un
rapport de 'OCDE sur la Suisse en 2003, fait état que la concurrence est pratiquement inexistante
entre les fournisseurs de soins a cause de l'obligation de contracter. Se référant au secteur
hospitalier en particulier, il note que les obstacles liés a la concurrence résultent notamment de
l'existence de monopoles locaux hospitaliers et de la difficulté pour les assureurs de négocier les
tarifs d'actes médicaux sans disposer d'une information suffisante. L.a concurrence entre hopitaux,
largement défendue par Santésuisse (la fédération des assureurs maladies) est montrée comme l'un
des instruments essentiels a la maitrise des couts de l'assurance de base. Dans la méme logique du
rapport de 'OCDE, Santésuisse se positionne fermement pour I'obligation de contracter en vue de
créer une structure basée sur la concurrence entre les prestataires de soins. Objet de débats animés
au sein du parlement, la liberté contractuelle est venue pour ainsi dire se greffer a la révision de
l'assurance maladie. En novembre 2002, juste avant l'échec de la deuxiéme révision, le Conseil
fédéral est invité a présenter un rapport sur la liberté contractuelle en milieux hospitalier et
ambulatoire. Apres 'échec de décembre 2002, le Conseil des Etats entend réviser les modalités de la
p
levée de l'obligation de contracter et le Conseil fédéral le positionne dans le premier paquet de
mesures législatives a adopter. La concurrence est aussi pronée par H+ Dans une conférence de
presse d'avril 2004, aprés la communication du premier paquet législatif par l'administration
fédérale, la fédération des hopitaux revendique que la révision de la LAMal n'apporte pas assez de
concurrence dans le monde hospitalier. Le processus progressif voulu par la fédération mise sur le
p p progr p

role directeur de la Confédération et sur une levée de l'obligation de contracter différente de celle
proposée par l'administration fédérale suite a la premiére révision de la loi.

Un véritable bras de fer concernant les données médicales prend place dans la tarification a la
prestation dans la mesure ou les assureurs réclament les codes diagnostiques liés aux prestations. La
sensibilité des données médicales pose de nombreux problemes éthiques et représente également
un instrument permettant un réel exercice de pouvoir entre les acteurs. Au printemps 2007, le
Conseil national, ne s’alignant pas avec la proposition de révision de la chambre des cantons, refuse
la proposition visant a obliger le fournisseur de prestations, dans le cas des forfaits liés a la
prestation, a faire figurer sur la facture les diagnostics.

Financement hospitalier et financement des soins

Le dernier aspect lié a la tarification méritant d'étre relevé est en rapport avec larticle 49, al.3
LAMal faisant le lien entre la tarification hospitaliere et la tarification des soins. Le chapitre des
soins prévu dans la troisiéme révision est débattu dans la deuxieme, ce qui a eu pour effet de
repousser les votations initialement programmées pour octobre 2003 au printemps 2004. Le
financement des soins étant lui-méme rattaché a d'autres intéréts notamment l'assurance en
ambulatoire, le débat de la révision s’alourdi et se complexifie. La prise en compte des soins, et
donc du financement du systéme ambulatoire comme le suggere le lien établit entre larticle 49, al.3
et larticle 50 LAMal met en évidence toute la problématique liée aux effets de transferts du
stationnaire a 'ambulatoire.

5.2 Systéme de financement hospitalier
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5.2.1 Eléments de la LAMal

Article 49, al.1 LAMal

La notion de forfait est introduite pour la rémunération des traitements et des séjours hospitaliers.
Il s'agit de fixer une convention tatifaire ou les parties 2 la convention peuvent contribuer au
financement jusqu'au plafond de 50% des couts imputables dans la division commune d'hopitaux
publics ou subventionnés. Les couts imputables étant établis lors de la conclusion de la convention.
Ne sont pas considérés dans ces cotts, la part des frais d'exploitation résultant d'une surcapacité, les
frais d'investissements et les frais de formation et de recherche.

Article 49, al.7 LAMal

Les cantons et hopitaux sont tenus de fournir aux gouvernements cantonaux ou au Conseil fédéral,
les picces nécessaires a l'analyse des couts d'exploitation dans le but de comparer entre eux les
hopitaux. 11 est accordé aux assureurs le droit de dénoncer une convention, si la comparaison des
couts avec une institution comparable fait ressortir un surcout.

5.2.2 Problématique

Modéle dual

Dans son Message de septembre 2000, le Conseil fédéral suggere de ne pas remettre en question le
systeme de maniére conséquente et s’oppose a I'instauration du monisme a court terme a cause du
manque de consensus politique et I'absence de conditions cadre. 1l prévoit toutefois dans cette
deuxiéme révision, des mesures qui faciliteront sa mise en place a long terme. Clest le retrait
progressif des cantons dans le financement hospitalier qui motive le Conseil fédéral a proposer un
systeme dual ou les cantons et assureurs se partagent la charge financiere du financement hospitalier
de 50% chacun (cf. tableau 1, annexe).

De son coté, Santésuisse exige une clé de répartition de 60% aux cantons et 40% aux assureurs et
ceci dans le but d’éviter une augmentation des primes pour les assurés. Dans un Message de juillet
2004, les assureurs affirment qu’ils ont adhéré au modele dual fixe pour ne pas compromettre le
projet de révision mais que cette répartition paritaire engendrera des couts supplémentaires. Au
Conseil des Etats, la clé de répartition proposée par le Conseil fédéral ne fait pas I'unanimité. En
septembre 2005, le Conseil des Etats et sa commission santé, dans le méme sens que les assureurs,
voient un effet catastrophique au niveau des primes et prévoient une augmentation de 7% des
primes en moyenne suisse, suite a application du systéme tel que présenté par le Conseil fédéral.
Cette augmentation est expliquée par la grande diversité existant entre les cantons au niveau des
primes. L’échec d’une telle proposition au plénum semble certain, rapporte la présidente de la
commission. Dans le méme sens, la proposition de la répartition telle que retenue par Santésuisse
est estimée vouée a I’échec par la commission des états. Sous proposition de sa commission, le
Conseil des Etats adopte a 'unanimité que les cantons doivent participer selon une quote-part
définie ne pouvant étre inférieure, sauf exception, a la moyenne suisse. Cette disposition prévoit
une adaptation progressive de la quote-part selon qu’elle se situe au dessus ou au dessous de la
moyenne suisse au moment de I'entrée en vigueur de la loi. Est pris en compte également, le niveau
des primes au niveau cantonal, pour une adaptation plus juste des cantons ou les primes sont bien
au dessous de la moyenne nationale avant entrée en vigueur. Le modeéle dual fixe pose un sérieux
défi dans la définition de la clé de répartition tellement les intéréts économiques et politiques sont
importants. D’une part, les cantons oeuvrent ensemble pour préserver leur autonomie dans le
financement hospitalier et d’autre part, la grande diversité des contextes cantonaux serait a 'origine
d’effets trés variés au niveau de la charge financiére qui en résulterait. Le consensus politique est
d’autant plus difficile a4 trouver que les décisions patlementaires sont largement influées par les
différents acteurs.
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Le modele dual fixe tel que proposé par le Conseil fédéral, prévoit la prise en compte des assurés
privés et semi privés selon les arréts du tribunal fédéral de 1997 et 2001. La chambre haute estime
que le modele sera contesté et le blocage des cantons sera inévitable. En effet, les cantons refusent
catégoriquement le modele de la Confédération. Le délégué du Conseil d’état aux affaires fédérales
du canton de Vaud affirme qu’il s’agit d’une nouvelle menace pour les finances cantonales, motivant que la
prise en charge des hipitanx non subventionnés occasionnerait une perte supplémentaire de 85 millions de francs par
an®. Le canton de Vaud et la conférence des directeurs cantonaux de la santé sont partisans du
modele statu quo ante pronant les conditions avant Iarrét du Tribunal fédéral de 2001.

Bien avant P'application du systéeme dual fixe proposé par le Conseil fédéral, ce dernier prévoyait
déja de passer au monisme a long terme apres la mise en place des conditions suffisantes.

Le monisme
Qu’est ce que le monisme ?

Un systeme de financement des prestations faisant intervenir un acteur unique du coté de la
demande représentant agent payeur. Plusieurs types de monismes peuvent étre considérés, ils se
distinguent principalement par les 3 criteres suivants :

*  Qui joue le moniste ?

*  Quelle est la clé de répartition des contributions cantonales et assurances ?

* Comment sont prises en compte les contributions cantonales ?

Qui doit étre le moniste ?

En juillet 2001, la commission santé du Conseil des Etats prévoit la mise en place du monisme pour
éviter les distorsions entre 'ambulatoire et le stationnaire. En aout 2002, en accord avec son
conseil, elle souhaite une transition expéditive et attend du Conseil fédéral un projet concret d’ici a
juin 2005. En juillet 2004, H+ répond a la consultation sur la révision 2bis du 2¢m¢ paquet et
souhaite une introduction rapide du monisme. Sceptique du réle de I'assureur en tant que moniste,
il lui semble inadéquat que ce dernier procede a une sélection des fournisseurs de prestations bon
marché et de qualité élevée.

La prise de position de Santésuisse est claire, il incomberait aux assureurs de jouer le role du
moniste, lequel permettra a 'assureur maladie d’exercer les pressions nécessaires sur les prestataires
de soins dans le but de stimuler la concurrence. Bien au contraire, les cantons s’opposent
farouchement a ce transfert de pouvoir aux assureurs. Le canton de Vaud et la CDS (conférence
des directeurs cantonaux de santé), sont d’avis que: /k monisme confere un poids surdéterminant aux
assurenrs, quand bien méme le systeme de santé en Suisse repose sur une mmltitude d'actenrs entre lesquels des
équilibres doivent étre préservés (rapport du délégué du Conseil d’état aux affaires fédérales du 7 février
2005).

Le rapport du professeur Robert Leu commandé par P'administration fédéral recommande
I’assureur ou l'institution managed cate en tant que monistes.

La clé de répartition dans le monisme

Comme dans le systeme dual fixe développé en sus, nous sommes en présence d’'une variable a

caractére purement politique, faisant intervenir d’un coté, la répartition des compétences entre les
cantons et la Confédération, et de 'autre, les conséquences et effets d’une telle décision.

® Vaud Info 04.032, 04.061/2, fiche numéro 8 du t®bre 2004. Révision LAMal : Ne pas transformer
les cantons en"5°roue de la diligence !
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Comment organiser le subventionnement cantonal ?

L’idée commune aux différentes approches du monisme est que les contributions cantonales
aboutissent a ’endroit ou est effectuée la prestation. La participation cantonale peut, soit passer par
le moniste qui affecte la subvention aux fournisseurs, ou peut arriver directement a I'assuré par le
biais des imp6ts. De ces deux grands axes, plusieurs modéles peuvent émerger.

Considérations générales sur le monisme

L’entrée en vigueur d’un financement moniste avec I'assureur dans le réle du moniste provoquerait
un changement de statut important pour les cantons. Ces derniers ne seraient impliqués que du coté
de Poffre, et le cas échéant, assumerait son role d’arbitre dans les litiges au niveau des conventions
tarifaires.

Contrairement au systéme dual fixe qui se concentre dans le domaine hospitalier et semi hospitalier,
le financement moniste prévoit un méme mode de subventionnement, que ce soit dans le domaine
stationnaire ou ambulatoire.

Le systeme prévoit une étendue nationale, c’est dire que les considérations cantonales et voire
régionales passent au second plan.

Compensation des risques

La compensation des risques est une condition sine qua non pour Iinstauration du monisme afin
d’éviter le creusement des écarts de couts entre assureurs. Remarquons que ce théme, au méme titre
que le managed care, est venu se greffer a la 2¢me révision des Iarrét du Tribunal fédéral du 30
novembre 2001.

En novembre 2002, le Conseil national invite le Conseil fédéral a présenter une nouvelle formule de
compensation des risques. Apres I’échec de la 2¢me révision de décembre 2002, 'amélioration de la
compensation des risques est encore prévue dans le projet bis.

Mai 2006, la formule de la compensation se voit améliorée en ajoutant aux critéres du sexe et de
’age, celui du risque élevé de maladie.

Nous nous trouvons une fois de plus dans I'optique d’amélioration des conditions cadre qui
faciliteront linstauration du monisme, comme prévu selon le Message du 18 septembre 2002 du
Conseil fédéral.

5.3. Les acteurs principaux

Les cantons

L’article 3 de la Constitution stipule que : « les cantons sont souverains tant que leur souveraineté
n’est pas limitée par la Constitution fédérale et exercent tous les droits qui ne sont pas délégués a la
Confédération ». Dans le domaine de la santé, elle attribue la compétence générale en maticre de
santé publique aux cantons. Néanmoins, le besoin d’harmonisation a I’échelle nationale change peu
a peu le paysage de l'autorité sanitaire.

«Révision LAMal: ne pas transformer les cantons en 5¢¢ roue de la diligence !» (Vaudlnfo,
octobre 2004)
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« Un des points clé du budget global dans le cadre du NPM (new public management) est que la
direction stratégique (autorités cantonales etc...), se retire de Popérationnel et confie autant que
faire se peut, les taches de gestion a la direction de ’hépital » (médias et managed care 6.2002).

Bien que la Constitution attribue un role distinct au canton dans la gestion de la santé publique a
Iintérieur de ses frontieres, les deux citations ci-dessus nous rappellent que ce role n’est pas
forcément approuvé de tous. Les cantons, sous la menace et 'autorité du Conseil fédéral rappellent
a ce dernier qu’ils ne veulent pas étre considérés comme la cinquiéme roue du char. Le point de vue
du managed care dans la deuxiéme citation, remarque que l'autorité que représente le canton,
devrait plutot se tenir a I’écart du fonctionnement proprement dit de la structure hospitaliere et
laisser évoluer les professionnels.

Le r6le du canton au sein du systeme de santé est fortement remis en question dans les révisions de
la LAMal, et plus particulicrement dans la 2¢m¢ révision. Le cantonalisme est-il une force ou une
faiblesse pour le systeme de financement hospitalier dans un pays ou le systeme de santé est tres
décentralisé ? En d’autres termes, ’autorité et le pouvoir du canton se justifient-ils alors que la santé
publique devient progressivement une affaire nationale ?

Dans le débat autour du financement des hopitaux, de nombreuses interactions apparaissent entre
les acteurs. De maniere générale, le Conseil fédéral, le Parlement, les assureurs et les hopitaux
semblent vouloir restreindre la liberté du canton et exiger une participation financiére plus
importante. Les assureurs maladie et le Conseil fédéral, constatant le désengagement financier des
cantons, proposent une révision de la loi fédérale visant a positionner le canton du cété de loffre
dans un systéme régit par la concurrence. Il est vrai que la diminution progressive de la participation
cantonale au financement hospitalier a permis de remettre en question le role social qui lui est
attribué en vertu de la Constitution et de la LAMal. D’un autre c6té, il pourrait étre équitable de
prendre en compte lintervention de I’Etat cantonal a d’autres niveaux et d’autres domaines
rattachés a Phospitalisation comme par exemple la mise a disposition du cadre structurel qui facilite
la consommation en prestations hospitalieres. Ce point de vue ressort également dans le débat
autour des éléments qui doivent étre considérés dans le calcul du tarif de la prestation, comme les
investissements, la recherche et la formation.

Les cantons de leur coté, s’engagent dans un processus de bras de fer au travers du parlement afin
de diminuer au maximum la charge financiere liée au financement des prestations hospitalieres et
souhaitent revenir a la situation pré LAMal. La motivation des cantons est fonction du potentiel
d’endettement que représente la charge financiére due a l'application stricte d’une contribution
cantonale selon le point de vue de 'assureur maladie.

Les mises en consultations ont permis de noter que derriere les conférences des directeurs
cantonaux de la santé, la défense des intéréts communs est témoin d’une grande solidarité
intercantonale. D’un autre coOté, le fédéralisme est tel que, la grande diversité existant entre les
cantons met en avant des besoins et des moyens tres différents, ce qui contribue fortement a une
polarisation des points de vues dans la clé de répartition a trouver pour un financement équitable. la
capacités financiére, l'offre de soins et le niveau des primes maladies représentent des criteres
essentiels dans le consensus qui doit étre trouvé.

Le Conseil fédéral

A teneur de la Constitution helvétique, Confédération a des compétences dans les seuls domaines
ou ces dernieres lui ont été attribuées, par une double majorité (cantons, peuple). Dans le domaine
de la santé, les compétences de la Confédération sont limitées. Néanmoins, ’évolution des besoins
de la société et la complexité d’'un systeme sanitaire éclaté laissent une place de plus en plus
importante a la Confédération, et un nouveau role se dessine sur la carte sanitaire. La mission d’une
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coordination intercantonale est implicite dans la LAMal qui établit autorité du Conseil fédéral a
fixer les regles en cas de désaccords des cantons. Pourtant, comme développé dans le chapitre de la
planification hospitali¢re, I'intervention du Conseil fédéral par le biais de sa jurisprudence en la
matiere a plutét mis en évidence une incitation négative a toute harmonisation cantonale et un effet
contre productif de la maitrise des cotts.

L’implication progressive de la Confédération a conduit a un enchevétrement des compétences et
une densification croissante de la réglementation en matiére de santé.

On dénote 27 unités administratives réparties entre 7 départements fédéraux dans le paysage
sanitaire et une trentaine de commissions extraparlementaires conseillant le gouvernement fédéral.
La vue d’ensemble au niveau de I'administration représente un défi de taille ou interviennent des
interactions motivées par des intéréts les plus divers. A titre d’exemple on peut se référer au
transfert des divisions assurances maladies et accidents de ’'Office fédéral des assurances sociales
(OFAS) a I'Office fédéral de la santé publique (OFSP) en janvier 2004. Il est donc légitime de se
demander pourquoi le chef du département des affaires intérieures procéde a un remaniement aussi
important en pleine période de révision de la LAMal. Les raisons d’une telle restructuration
administrative n’étant pas le but de ce travail, nous nous contentons simplement de ne pas négliger
son importance dans le cadre du financement hospitalier.

Le role autoritairte du Conseil fédéral dans la coordination intercantonale est certes, une nouvelle
réalité, mais il reste compromis par ’allégeance des membres du Conseil vis-a-vis de leur propre
parti politique et de Pesprit de collégialité qui doit étre préservé. Il faut tout de méme ajouter,
I'influence d’acteurs externes tels que, les cantons, I'industrie pharmaceutique, les assureurs maladie
et les prestataires de soins, qui influencent I'agenda politique du gouvernement. La pertinence et les
compétences des groupes de pressions ne sont pas sans effets sur les décisions gouvernementales,
les rapports étroits du chef du département des affaires intérieures avec la branche assurance restent
un exemple des plus flagrants.

11 sera intéressant de voir, a I’avenir, si le changement d’instance de recours (du Conseil fédéral au
Tribunal administratif fédéral) contre les décisions des cantons entralnera des changements.

Le Parlement

Lactivité administrative du gouvernement nécessite une base légale dépendant directement du
pouvoir législatif du Parlement. Ce dernier, en plus de son role décisionnel dans la mise en place
d’un cadre juridique, posséde un pouvoir considérable dans la prise en compte des objets
parlementaires au niveau de I'agenda politique. Le phénomeéne de /z navette entre les 2 chambres est
bien visible dans la chronologie des révisions de la LAMal. La pression exercée par le Parlement sur
le Conseil fédéral dans les travaux a effectuer est remarquable, notamment dans les propositions qui
lui sont demandées.

De son coté, la chambre des cantons ne peut négliger les mises en consultations faisant intervenir
I'avis des cantons sur les objets discutés. En effet, le consensus politique entre les cantons et sa
chambre revét une importance capitale dans I’équilibre entre Confédération et canton. Cet équilibre
délicat apparait notamment dans le débat sur la définition de la clé de répartition du financement
hospitalier.

Lactivité de lobby, omniprésent a I’Assemblée fédérale rend les prises de décisions difficiles tant les
intéréts divergent. L’industrie de la santé étant bien représentée au niveau des patlementaires, les
conflits deviennent inévitables.

Les prestataires de soins
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Dans ce groupe on distingue les différents types d’hopitaux selon leurs formes juridiques et leurs
missions dans la société et les fournisseurs privés ou publics.

D’une maniére générale, il serait aisé de remarquer que 'autonomie reste la revendication premiere.
La particularité du systeme helvétique faisant intervenir un secteur privé fort et indépendant mais a
la fois tributaire de conventions arbitrées pat le secteur public, laisse apparaitre une fragilité des
relations entre les acteurs principaux et 'importance du lobbying.

Les assureurs

Bien que la LAMal n’attribue pas de réle actif aux assureurs, il leur est conféré le droit de dénoncer
les conventions tarifaires et de la, exercer une influence non négligeable sur I’équilibre du systéeme
sanitaire. Leur influence politique représente un poids important, d’'une part au travers de
I'influence de Santésuisse dans la politique nationale, d’autre part a cause de I'influence directe sur le
contribuable a travers le niveau des primes. Le positionnement de la fédération des assureurs au
sein de nombreux débats comme celui de la clé de répartition du financement hospitalier étant
motivé par la volonté de ne pas faire peser sur le contribuable une charge financiere
supplémentaire. Ce motif souvent formulé, ne laisse pas la chambre du peuple indifférent étant
donné sa portée politique.

6. SECTEUR PRIVE VS SECTEUR PUBLIC

6.1. Eléments de la LAMal

Article 39, al.1 let.d LAMal

« Les organismes privés devant étre pris en considération de maniere adéquate »

L’admission des institutions privées dans la planification hospitalicre cantonale est reconnue en
vertu de cet article. Néanmoins, la prise en considération de maniére adéquate ouvre la porte a de
nombreuses interprétations.

Article 43, al.4 I.LAMal

Ceux-ci (lautorité compétente et les fournisseurs) veillent a ce que les conventions tarifaires soient
fixées d’apres les regles applicables en économie d’entreprise et structurées de maniere appropriée.
La loi introduit clairement la compatibilité qui doit exister entre les conventions tarifaires de sorte
que le secteur privé puisse se positionner de facon compétitive.

6.2. Problématique

« A la difficile tiche de coordination entre pouvoirs publics, s’ajoute la tiche plus ardue encore de
coordination et de concertation avec le secteur privé » (les politiques suisses de santé, vol.1, p39).
Concilier des objectifs d’intéréts publics et politiques en faisant appel aux compétences du secteur
privé. La Suisse n’est pas une exception dans la matiére, le débat peut se décliner dans toutes les
langues et toutes les cultures au fil des siecles. Il n’en reste pas moins que le systeme libéral proné
par la Constitution helvétique fait de ’acteur du secteur privé, un partenaire officiel dans les taches
de I’état.

Le concept d’économie d’entreprise est ancré dans la LAMal a article 43, al.4.
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L’institution privée dans la planification

La LAMal est explicite sur ce sujet, les mandats de prestations publiques ne sont pas limités
exclusivement aux seuls hopitaux publics. 11 a été développé plus haut que la jurisprudence du
Conseil fédéral datant de l'entrée en vigueur de la LAMal a été mise a contributions dans les
nombreux recours contre la planification cantonale. Le secteur privé hospitalier a saisi cette
compétence du gouvernement en plusieurs occasions dans la poursuite de leurs intéréts. La grande
majorité des décisions étant en faveur des recourrants, le ton était vite percu a I’échelle nationale.
L’hépital privé fait désormais partie intégrante de la santé publique et les débats sur le financement
ne saurait I'y exclure.

A la session d’hiver 2003, le Conseil des Etats a décidé que les inégalités de traitement entre
cliniques privées et hopitaux publics n’étaient plus justifiées dans la planification hospitalicre des
cantons et que ce principe devrait s’étendre jusqu’a entrée en vigueur d’un systeme moniste. Le
lien établi ici entre la considération du secteur privé et I’établissement du monisme, laisse a penser
que le projet du monisme a long terme tel que proposé pat le Conseil fédéral suffira pour garantir la
place du privé dans la santé publique.

Attribution des subventions cantonales

En novembre 2000, la commission santé du Conseil des états prévoit de considérer les hopitaux
publics et privés sur la méme base dans le financement.

Avril 2002, la commission du National propose linclusion des hopitaux privés dans le plan de
paiement échelonné élaboré par le Conseil des Etats, ceci afin d’éviter de créer 2 catégories
d’assurés privés. Un débat animé en résulte ou une parlementaire patle de cadean irréfléchi et sans contre
prestations fait aux assurenrs et anx hipitanx privés.

Le Message contradictoire implicite dans la LAMal est flagrant. Les cantons sont tenus de planifier
Poffre hospitaliecre mais doivent prendre en compte les organismes privés qu’ils ont Pobligation de
subventionner a hauteur de I'assurance obligatoire des soins.

Le deuxieme paquet de mesures législatives apres ’échec de révision LAMal de décembre 2002
prévoit des traitements identiques pour les hopitaux publics et privés figurant dans la planification
hospitalicre.

C’est en vertu de article 39, al.1 let d LAMal que la prise en considération des hopitaux privés se
justifie dans le financement. La considération de maniere adéquate (selon la LAMal) étant
discutable, la mission de maitrise des couts par la limitation de l'offre envisagée par le Conseil
tédéral peine a s'imposer dans la prise en compte des prestations hospitalieres.

La position des assureurs maladie dans le débat public-privé sur le financement des hopitaux est
édifiante dans la mesure ou le role public normalement desservi par 'assurance de base représente
une opportunité financiere sur le marché de 'assurance privée. Malgré les dispositions de la loi
tédérale prévoyant une séparation nette entre les 2 formes d’assurances, le lien vite établit permet
d’identifier les intéréts qui peuvent causer une entrave a la vision publique de la santé. L’'implication
des assureurs dans le projet du managed cate est Pofficialisation de la relation souhaitée par ceux-ci
avec les prestataires du public ou du privé.
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6.3. Les acteurs principaux

La conception sociale de I'Etat dans la santé, couplée a une idéologie libérale permet I’évolution
d’un systeme de santé ou les nombreux conflits d’intéréts peuvent paralyser les prises de décisions.

Le secteur privé

Se fondant sur le principe de la concurrence, de ’économie d’entreprise et des lois du marché, le
systéme sanitaire suisse laisse une place importante au secteur privé. L’économie de marché est
visible dans la LAMal, comme vu précédemment. Le systeme privé comporte aussi bien les
institutions orientées vers le profit que ceux d’utilité publique.

Lrarticle 27 de la Constitution traitant de la liberté économique, n’est pas considéré a la légere
quand il s’agit du marché de la santé.

Les nombreux intéréts du secteur privé sont défendus a tous les niveaux politiques de la
Confédération. « Pres d’un parlementaire sur trois roule pour la santé sous la Coupole. Impliqués
jusqu’aux chevilles pour certains, jusqu’au cou pour d’autres, dans les affaires des assureurs, des
hopitaux, de industrie pharmaceutique et de tous les autres acteurs des professions bleues, les élus
fédéraux ne parviennent plus a faire avancer ensemble la grande machinerie LAMal. » (Le Temps, 7
octobre 2005). H+, Santésuisse, Interpharma (représentant de I'industrie pharmaceutique) attendent
de I’Etat, des interventions minimales. Seul le cadre juridique favorisant le libre marché est
plébiscité par ceux-ci.

Les intéréts privés sont puissants et bien représentés par la quasi-totalité de l'offre des soins. La
dépendance au secteur privé est telle que les décisions en matiere de santé doivent la considérer
avec beaucoup d’attention.

Le monisme, la liberté contractuelle, le managed care, I'assurance privée, la compensation des
risques, le financement des prestations et le libre choix de I’hopital sont des thémes récurrents
largement défendus par le secteur privé, sont venus se greffer au débat sur le financement
hospitalier.

L’Etat

La vision de I’Etat au sujet de la santé est explicitement mentionnée dans larticle 41, dans la
Constitution : « la Confédération et les cantons s’engagent, en complément a I'initiative individuelle
a ce que toute personne bénéficie de la sécurité sociale et recoive les soins nécessaires a sa santé. »

Le triple objectif de la LAMal, a savoir, renforcer la solidarité entre les assurés, combler les lacunes
du catalogue des prestations et la maitrise des cotts, s’aligne dans la méme idéologie prévue dans la
Constitution. Néanmoins, les relations de I'Etat (a tous les niveaux) avec les autres acteurs du
systéme sanitaire s’averent primordiales pour les adaptations nécessaires a ’évolution des besoins
sociétaux. Une autre disposition de la Constitution vise explicitement ’assurance-maladie : « La
Confédération Iégifére sur I'assurance-maladieiet'assurance-accidents » (art. 117, al. 1).

Dans le financement hospitalier, la Confédération entend jouer un role actif dans la coordination
intercantonale, mais doit simultanément s’affranchir des nombreuses influences du secteur privé
tout en préservant le cadre structurel utile nécessaire a la prospérité économique du marché
national.

La séparation entre I'assurance sociale et I’assurance privée (ou semi privée) voulue par le 1égislateur

en instaurant la LAMal se trouve compromise par la loi fédérale elle-méme dans la mesure ou la
prise en considération des hopitaux et cliniques privés dans la planification hospitaliere déclenche
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automatiquement le financement cantonal a hauteur du tarif applicable a 'assurance de base. On se
trouve donc en présence d’une situation ou ’Etat assume une responsabilité a caractere social tout
en cautionnant une certaine concurrence entre les secteurs privé et public.

7. LES INTERETS PARTICULIERS DANS
L’ETAT DE DROIT

11 parait légitime de se questionner sur la place des intéréts particuliers dans I’état de droit, tant ils
sont inévitables et que les conséquences d’une non prise en compte représenteraient une menace
pour la cohésion sociale. La motivation premiere de tout étre humain est directement liée a ses
besoins propres. Les travaux de Maslow en la maticre identifient les besoins suivants :
physiologiques, de sécurité, d’amour et d’appartenance, d’estime et d’autoactualisation. La
légitimation de la défense de ses intéréts se retrouve a tous les niveaux des différents besoins de
I’homme. Ceci dit, toute activité humaine se justifie par sa motivation qu’elle soit consciente ou
inconsciente. La vie en société, amenant les individus a évoluer dans des espace-temps et espace-
géographiques limités, les jeux de pouvoir pour le controle des ressources rares semblent
inévitables.

Les jeux de pouvoir qui découlent des conflits d’intéréts représentent une menace permanente pour
la garantie de I'intégrité, objectivité et 'impartialité requises pour les de décisions politiques. Nous
adoptons par consensus la définition du conflit d’intérét de ’'Encyclopédie canadienne Abistorica : «
un conflit d’intéréts peut étre défini comme une situation ou des politiciens ou des fonctionnaires
ont un intérét réel ou potentiel (habituellement pécuniaire) qui pourrait influer ou sembler influer
sur exécution de leurs fonctions officielles ». L’exercice du pouvoir politique par un représentant
de I’Etat exposé a des conflits d’intéréts nous ameéne a douter de la réelle séparation des 3 pouvoirs.
Montesquieu, le pere de ce concept (la séparation des ponvoirs), disait : « Pour qu’on ne puisse abuser
du pouvoir, il faut que, par la disposition des choses, le pouvoir arréte le pouvoit. ».

La législation manquante ou souvent lacunaire dans le domaine de la gestion des conflits d’intéréts
pourrait s’avérer primordiale dans un Etat ou les parlementaires sont des miliciens et donc amenés a
remplir simultanément divers mandats parfois paradoxaux. Il est bien entendu que certains types
d’intéréts sont inévitables, tels que ceux liés aux fonctions de parents, citoyens, propriétaires.
Néanmoins, on pourrait se demander dans quelle mesure il ne serait pas éthiquement plus
concevable de limiter l'exercice d’un mandat politique en cas d’un potentiel de conflits
dommageable a la prise de décisions objectives.

En maticre de collisions d’intéréts, I'un des exemples récent le plus dramatique est I'affaire du sang
contaminé en France ou les fonctionnaires chargés de protéger le public étaient également
intéressés financicrement par le commerce du sang.

Les acteurs du systeme sanitaire présentant chacun leurs spécificités, il conviendrait d’ergoter
quelque peu sur leurs motivations en vue d’un arbitrage plus juste de leurs droits et devoirs ensuite,
de s’attarder sur quelques aspects propres au systeme helvétique qui catalysent les conflits d’intéréts
dans le domaine de la santé publique.

7.1. Le citoyen consommateur de prestations médicales

Dans notre systeme démocratique, le peuple élit ses représentants dans le but de la défense de ses
intéréts propres qui se retrouvent également dans ceux de sa communauté. Clest en effet en
fonction des promesses faites a la société que I'individu porte son choix et place les candidats aux
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postes de responsabilités qui correspondent a une certaine vision de la société. L’hétérogénéité des
citoyens se traduit également par une grande diversité des besoins, et donc des motivations. La
consommation en maticre de santé, un bien pas comme les autres, mérite d’étre considérée avec
prudence, tant son caractere fait intervenir aussi bien la dimension individuelle que collective.

Le secteur de la santé dans son ensemble représente 11.8% des emplois, comme le montre le
graphique ci-dessous. Les hopitaux pout soins aigus salatient plus de 120'000 personnes, c’est dire
qu’il s’agit d’un employeur important.

Graphique 1: les emplois entre les acteurs de la santé et par rapport a 'ensemble des emplois.
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Chez le citoyen consommateur de prestations médicales, on distingue le citoyen employé dans le
secteur de la santé et celui qui ne l'est pas. Bien que le premier soit directement exposé aux
conséquences liées aux décisions politiques affectant sa profession, il n’est pas exclu que le
deuxiéme soit aussi touché indirectement par 'effet dominos. L’employé du secteur de la santé est
tout autant intéressé a garder voire améliorer son potentiel de gain que d’étre dans un systeme lui
permettant de tirer le maximum de bien-étre en cas de recours aux soins médicaux. Ces intéréts
peuvent dans certaines situations paraitre paradoxaux quand il s’agit de soutenir ou de combattre
une disposition visant a modifier le cadre du systéme sanitaire.

Chez le citoyen, on peut aussi distinguer celui qui a souvent recours aux soins médicaux de celui qui
consulte rarement. C’est ce principe de solidarité entre malades et bien portants que le Conseil
fédéral a voulu mettre en application en instaurant par la LAMal, le caractére obligatoire dans
I’assurance de base. Le propre a ’homme n’étant pas de supporter les conséquences de la maladie
de son concitoyen, la loi a prévu des dispositions permettant de mutualiser le risque de tomber
malade contre une diminution du gain individuel au travers des primes d’assurances obligatoires.

7.2. L’assureur maladie

Dans la révision de la LAMal ou les assureurs maladie jouent un réle incontestable, les critiques de
Dormond Béguelin Marlyse (S, VD) député parlementaire, sont séveres : « il parait quand méme
difficile de croire qu’un patrlementaire, rétribué par un assureur a raison de plusieurs dizaines de
milliers de francs par année, garde toute son indépendance dans un débat ou les intéréts de celui qui
le paie son directement en jeu...on peut se demander si cette représentation massive est encore
compatible avec la démocratie. »°.

Le message de Santésuisse est toujours tres clair dans les papiers de positionnements. Les assureurs
réclament plus de controle que ce soit dans I’élaboration du cadre juridique de la santé que dans

°06.079 Conseil national — Session de printempg 20§éance du 05 mars 2007 & 14h30 sur 'adaptation
des regles d’'incompatibilité. Modification de la sur le Parlement AB2007 N 3 /BO 2007 N 3.
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Papplication des dispositions. Ils réclament I'accés aux données médicales et plébiscitent la mise en
concurrence des prestataires de soins qu’ils seraient a2 méme de reconnaitre selon leurs propres
critéres. Le monisme (avec I'assureur en tant que moniste), la levée de I'obligation de contracter, la
constitution de réseaux de santé managed care sont défendus corps et ames par lassociation
faitiére. Le lobbying de I'assureur est puissant, il s’infiltre dans les coulisses du Palais fédéral et fait
entendre ses intéréts a plusieurs niveaux stratégiques de I’état.

Les conflits sont aussi majeurs dans cette branche ou les intéréts divergent entre 'assurance
obligatoire des soins et ’assurance complémentaire, et ce, d’autant plus que la concurrence entre
caisses répond aux simples lois du marché. Alors que le financement de I'assurance de base
s’effectue au travers des impots et des primes maladies et que le but de cette mission est non
lucratif, on assiste chaque année a une concurrence acharnée des caisses dans ce méme domaine.
Iassurance sociale prévue par la loi, sert-elle d’opportunité de gain, et dans ce cas, son objectif est-
il atteint ?

Le théme de la compensation des risques venu s’ajouter au débat sur la révision de la LAMal
montre a quel point la solidarité entre caisses défendue par leur société faitiere revét un intérét
majeur sur le plan économique. [’assureur entend percevoir des primes liées aux risques qu’il assure
tout en minimisant son risque financier lié a la sélection adverse des assurés. La défense de cette
compensation pour risque de maladie élevé évoqué lors des débats parlementaires a été assurée par
les défenseurs des intéréts particuliers de la branche assurances maladie avec succes.

Le secteur de assurance c’est aussi un pourvoyeur d’emploi, et donc a considérer avec toute la
y 5
prudence requise compte tenu de son impact social.

7.3. Le fournisseur de biens sanitaires

Lautorité légitime, dont le professionnel, est investi est indispensable a la mobilisation et a
Porientation des ressources de la collectivité dans le secteur de la santé. (Talcott Parsons:
«structure sociale et processus dynamique : le cas de la pratique médicale moderne in Eléments
pour une sociologie de 'action, Patis 1955 »). La marge de manceuvre du prestataire de soins, du
décideur thérapeutique représente un aspect important dans le contréle du volume des prestations
fournies. Dans I'hospitalisation, le médecin choisit le parcours du patient et le niveau des ressources
qui seront mobilisés pour atteindre I'objectif thérapeutique.

Dans le cadre de I'industrie pharmaceutique ou de la technologie médicale, c’est la pression sur les
tarifs et la reconnaissance officielle des prestations qui pesent sur les décideurs. Les scandales des
médicaments Vioxx en Amérique ou du Lipobay en Europe ayant défrayé la chronique sont des
exemples récents montrant le résultat des jeux de pouvoir entre l'industrie et 'administration
gouvernementale chargée de I’évaluation des produits thérapeutiques.

Le fournisseur, spécialiste dans son domaine, apportera son expertise a la société mais au prix de la
maximisation de son profit. Les roles sociaux et économiques de I'industrie ne sont pas négligeables
sur la scene du travail mais aussi au niveau de ’économie nationale. L.a menace de délocalisation
représente une arme redoutable pouvant déclencher des conflits sociaux majeurs. Nul n’est besoin
de mentionner le poids d’une telle pression au niveau gouvernemental.

Le fournisseur de prestation, c’est aussi en quelque sorte, le citoyen lambda qui défend sa caisse de
retraite, en tant qu’actionnaire d’une telle société. Ce dernier subit la pression exercée sur les tarifs
en payant sa facture individuelle ou la facture collective par le biais de I'impot, entre-temps il
encaisse les dividendes de ses actions boursieres.
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7.4. L’Etat

Distinguons deux roles joués par I'Etat, soit le role en tant que fournisseur de soins dans le cas du
canton propriétaire d’établissements hospitaliers et le role de régulateur. Pour ce qui est du premier
role nous nous référons au paragraphe précédent en mentionnant que cette particularité de la
double casquette comporte ses avantages et inconvénients suivant le point de vue considéré. En
effet, ’hopital cantonal peut représenter une source importante de revenu pour le canton mais aussi
une menace financiére comme nous 'avons étayé dans le conflit entre assureurs et cantons du a la
mauvaise interprétation de I'article 41 LAMal.

Intéressons-nous a la mission de régulatrice de I'Etat (par Etat, nous entendons toutes les
institutions de I'appareil gouvernemental). La mission régulatrice de ’Etat consistant a un arbitrage
des intéréts particuliers est titanesque.

Le représentant de 'Etat n’échappant pas aux défis personnels mentionnés dans le paragraphe sur
les citoyens, il est appelé en plus a assumer ses responsabilités politiques tout en restant cohérent
avec ses propres motivations. Ce défi devient d’autant plus important que le systeme politique
suisse est constitué de miliciens qui doivent assumer leurs mandats politiques en paralléle avec leurs
activités professionnelles. Comment concilier les intéréts de la plupatt avec ses intéréts propres ?
Prendre des décisions parlementaires sur le financement hospitalier peut représenter un exercice
périlleux quand ses propres investissements financiers sont en jeu. Le monde économique ne
négligeant pas le pouvoir des engagements personnels, le lobbying déploie tout son potentiel a tous
les niveaux décisionnels de 'appareil étatique. Au sein du Parlement, c’est le cumul des mandats qui
est remis en question par Roth Bernasconi (S, GE) dans la session de printemps 2007 dans la
discussion sur l'adaptation des regles d’incompatibilité pour la modification de la loi sur le
Parlement. Celle-ci affirme que : « il faut reconnaitre que le Parlement de milice n’est pas seulement
problématique pour concilier vie politique, professionnelle et familiale car les engagements
paralleles des députés peuvent également poser des problemes , tant en termes de confusion
d’intéréts qu’en termes de séparation des pouvoirs »1°.

7.5. Quelques particularités helvétiques

Aprés Pimplication personnelle des membres de I'Etat, il convient de mentionner la place accordée
au libre marché comme étant un facteur prédisposant aux jeux d’influences responsables de
nombreux conflits d’intéréts. Comme discuté en sus, la liberté économique est un aspect important
de notre systéeme politique, elle prévoit une place de choix au secteur privé et mise sur les
compétences incontestables qu’il procure. L’esprit d’économie de marché, inspiration pour la loi
tédérale sur 'assurance maladie impose sa place dans la prise en considération des hopitaux privés
dans la planification hospitaliere et dans le financement.

Les mises en consultations représentent un instrument efficace dans la phase qui précede les débats
parlementaires et permettent une prise en considération des milieux concernés sur les objets a
traiter. Néanmoins, le potentiel d’influences ne peut étre négligé. Le député faisant partie d’une
commission extraparlementaire et qui siege simultanément dans une organisation gouvernementale
peut difficilement prendre le recul nécessaire pour une consultation objective. Dans la réflexion sur
les politiques suisses de santé (vol.1, p45), lauteur fait remarquer que: «la forte représentation des
groupements privés au niveau fédéral se fait au détriment des cantons qui ont plus de peine a faire
prendre en compte leurs intéréts par le législateur fédéral. ».

1%6.079 Conseil national — Session de printemps 206ance du 05 mars 2007 & 14h30 sur 'adaptation
des regles d’'incompatibilité. Modification de la sur le Parlement
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Les jeux de pouvoirs, motivés par les intéréts particuliers au sein méme de I'Etat paralysent la
productivité des décideurs pour une amélioration continue du systeme de santé. Les nombreux
consensus nécessaires pour I'établissement des lois et des conventions qui encadrent les acteurs
peuvent difficilement aboutir a cause de la polarisation des débats.

La concurrence, défendue par la branche des assurances et le secteur de ’économie libérale
renferme dans sons essence méme la notion d’interactions conflictuelles dans la quéte des patts de
marché. Contrairement a la coordination, c’est 'accentuation des conflits d’intéréts qui pose le
cadre voulu par ses défenseurs. On pourrait a juste titre, se demander si la concurrence sur le
marché de la santé contribue a une réelle baisse des cotts, le marché américain permettre de tirer
des conclusions. En plus, il peut étre défendable de se positionner quant a la mise en concurrence
d’une institution subventionnée par le contribuable.

La prise en compte des intéréts particuliers est utile et nécessaire pour I'organisation sociale de la
santé publique, et ce, d’autant plus que l'offre se place majoritairement dans le secteur privé. Par
contre, il pourrait s’avérer important de considérer les conséquences lies a cette prise en compte et
les possibilités de neutraliser les collisions potentielles.

8. CONCLUSION ET PERSPECTIVES
NOUVELLES

Le role social de I'Etat en terme de coordination de la santé publique de ses concitoyens est
incontestable et garantie par la Constitution fédérale. L’application d’un principe si général reste le
défi a surmonter pour atteindre I'objectif fixé par la loi. Cette étude permettrait d’émettre deux
propositions ayant pour but efficience non pas du systeme sanitaire a proprement parler, mais
Pefficience de appareil décisionnel qui dessine le cadre social, politique, juridique et économique de
la santé. En d’autres termes, une attention particuliere sur les décideurs qui faconnent le systéeme
sanitaire, compte tenu des spécificités, motivations et besoins des acteurs qui le compose. Le but
n’étant pas de provoquer davantage de remous dans le systéme actuel mais, partant des droits
conférés aux acteurs principaux dans la Constitution fédérale, établir le cadre permettant d’atteindre
Pobjectif social tout en misant sur les compétences incontournables du secteur privé. Partant de
I’hypothese que les échecs de révisions de la LAMal étaient programmés dans le texte de loi et que
les conflits naissant entre les acteurs paralysent 'avancement des débats, il nous paraitrait judicieux
de partir sur un projet de loi tout a fait nouveau a défaut de corriger la présente loi fédérale. La prise
en compte des deux principes suivants semble important, a savoir, une coopération a tous les
niveaux de I'Etat et la mise en place d’'un organe indépendant comme moniste dans le but de
neutraliser les intéréts particuliers.

8.1. Coopération au niveau de I’Etat

I’évolution des moyens de transports et de communications permet de constater que les barrieres
géographiques ne représentent plus un frein pour le malade qui doit se faire soigner. La prise en
compte de la mobilité des patients n’est plus discutable, elle pourrait étre d’ailleurs considérée

comme le déclencheur des conflits opposant les cantons aux assureurs apres linstauration de la
LAMal.

Létablissement d’une vision de santé publique partagée par toutes les institutions de I'appareil

étatique et par les 3 pouvoirs (Iégislatif, exécutif et judiciaire) permettrait la mise en place d’une
politique nationale de santé. 1l est bien entendu que le fédéralisme helvétique serait remis en
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question partiellement, car latteinte dun objectif national ne peut étre réalisée sans une
harmonisation des systémes cantonaux. Il va sans dire, que la souveraineté cantonale en matiere de
santé publique devra étre redéfinie pour I'intérét général au plan suisse. Comme I’a montré le débat
sur la médecine de pointe, la notion de territorialité doit étre réglée au niveau fédéral afin de faciliter
la coordination intercantonale. La mise en place d’'une communication adéquate et adaptée aux
spécificités culturelles doit miser sur des interactions minimisant les sources de conflits entre les
intervenants.

C’est la vision globale partagée qui permettra de redéfinir le cadre d’un systéme de santé efficace et
efficient a I’échelle nationale.

8.2. Organe indépendant comme moniste

Etant donné, le caractere incontournable des intéréts particuliers, il conviendrait de mettre en place
une entité pluridisciplinaire sous une forme juridique adaptée servant a neutraliser les intéréts. Le
concept du monisme positionnant un acteur entre le prestataire et le payeur est retenu pour son
potentiel de neutralisation. L’idée étant de placer du c6té de la demande, un organe non intéressé,
chargé d’assurer les flux financiers entre les prestataires de soins et les financeurs. Il est donc
primordial de veiller 4 ce que la constitution dun tel organe représente les acteurs sanitaires
principaux tout en excluant les cumuls de mandats qui peuvent biaiser sa mission. La création d’'un
bureau national et d’antennes cantonales serait un atout permettant d’établir un lien direct entre les
politiques nationales et locales. Cette mise en réseau par un rapprochement physique des entités
locales et nationales favoriserait le flux d’information nécessaire a une bonne communication.

Le schéma ci-dessous pourrait représenter ce monisme indépendant en figure 2.

Figure 2 : le monisme indépendant
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La neutralisation des intéréts qui paralysent les prises de décisions politiques nécessaires a
I’évolution du systeme sanitaire revét une importance de premier ordre, et influe positivement sutr
Pefficience de I'appareil décisionnel. Néanmoins, le pouvoir d’adaptation propre a ’'homme en vue
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de la maximisation de son profit personnel n’est pas a négliger dans I’élaboration d’un systeme
capable de s’adapter a son environnement instable.

Cette étude a permis de mettre en évidence les articles de la LAMal qui compromettent la révision
du financement hospitalier a cause des jeux de pouvoir provenant des conflits d’intéréts des acteurs.
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9. CHRONOLOGIE DU FINANCEMENT
HOSPITALIER

Selon un communiqué de presse parlementaire du 8 mars 1999:

Le Conseil fédéral met en consultation la seconde étape de la 1¢ révision partielle de la LAMal
dont I'entrée en vigueur est prévue pour le 1¢r janvier 2001.

Le secteur hospitalier étant le plus cotteux du systeme sanitaire suisse, le financement hospitalier
occupe une place de choix.

Un renforcement du principe de la LAMal selon lequel les régles de fonctionnement sont
communes a toutes les assurances est établi.

Malgré une disposition claire prévoyant que les assurés auront le choix entre tous les hopitaux
figurant sur la liste cantonale de domicile, cantons et assureurs restent divisés.

Début 2000

Deux expertises commandées aux professeurs Jirg H. Sommer et Pierre Vassalli (concurrence
accrue dans le domaine de la santé, supplément de La vie Economique, 2¢me¢ semestre 2000)
poussent la commission pour les questions conjoncturelles a prendre position pour une
concurrence accrue dans le domaine de la santé. La commission recommande l'adoption du systeme
moniste au lieu du financement dual en place.

18 septembre 2000
Le CF propose a travers un Message :
* L’assurance maladie sociale et les cantons assument a 50% chacun en cas d’hospitalisation
des prestations a charge de la LAMal
*  Passer au financement des prestations.

18 octobre 2000
Le CF propose a travers un Message (FF2001 693ss) que:
*  L'assurance maladie sociale et les cantons assument a 50% chacun en cas d'hospitalisation
les prestations a charge de la LAMal.
*  Passer au financement des prestations

25 octobre 2000

CSSS-E, examen du Message relatif a la 2¢me révision LAMal

Le CF propose que l'assureur et les cantons partagent a 50/50 les prestations LAMal pour les
séjours hospitaliers dans tous les hopitaux listés et pour tous les assurés

21 novembre 2000

CSSS-E examine la 2¢me révision partielle LAMal

Le CF propose le systéeme dual pour les prestations hospitaliéres

Les cantons s'opposent a cause de l'augmentation des couts liée aux assurés complémentaites
CSSS-E charge une sous commission pour étudier le systéme moniste

Le financement hospitalier de la 2¢me révision prévoit de considérer les hépitaux publics et privés
sur la méme base dans les financements des prestations fournies

10 avril 2001

CSSS-E examine la proposition pour une solution transitoire concernant le financement hospitalier
au moyen d'un arrété fédéral urgent

Le TT avait statué sur le subventionnement pour les assurés complémentaires in et hors cantons
depuis fin 1997.
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11 juillet 2001

La CSSS-E veut compléter la proposition de la solution transitoire en prévoyant la mise en place
d’un systeme moniste dans les 5 ans a venir, afin de supprimer les distorsions de concurrence entre
I’ambulatoire et I’hospitalier.

La commission propose de supprimer la notion de « semi hospitalier ».

30 novembre 2001
Arrét du TFA, dissipe le flou juridique (hospitalisation intra-cantonale)
Ajout d'autres themes: liberté contractuelle, compensation des risques, managed cate

22 janvier 2002
CSSS-E veut amortir le choc de la décision du TFA en envisageant un compromis sur 500 millions
de francs dés 2004
La révision LAMal prévoit le systéme dual 50/50
* Le CE accorde une période de transition de 4 ans aux cantons
* Le CN ne s'est pas prononcé
La CSSS-E souhaite consulter la CSSS-N
La CSSS-E charge l'administration fédérale d'étudier la répartition des couts cantons/assureurs
pour 2001

13 février 2002

Une commission du CE propose un plan de paiement échelonné entre 2002 et 2004 pour mettre
fin aux conflits les opposants au assureurs dans le but d'amortir le choc du verdict du TFA.
L'application stricte de la LAMal cotte 700 millions par an aux cantons.

La commission propose une réduction a 500 millions de francs et un paiement échelonné comme
suit:

2002: 60%

2003: 80%

2004: 100%

La mauvaise interprétation de la LAMal entraine I'endettement des cantons

12 avril 2002

La CSSS-N propose a une voix pres d'inclute les hopitaux privés dans le projet élaboré par le CE.
Le but poursuivi étant d’éviter de créer deux catégories d’assurés privés, d’apres les propos du
président M. T. Bortoluzzi (UDC/ZH) qui craint que les patients des cliniques privées aient a
devoir payer des primes élevées.

Mme S. Bauman (PS/BE) s’est violemment opposée a ce « cadeau irréfléchi et sans contre-
prestations fait aux assureurs et aux hopitaux privés » elle souligne que le verdict du TFA ne tient
pas compte des hopitaux privés.

Le plan de paiement est censé s'appliquer dés le 1¢r janvier 2002 rétroactivement. Etant donné que
la constitution empéche tout effet rétroactif a une loi urgente, la commission a décidé de lui donner
un caractére ordinaire l'assortissant d'un délai référendaire.

30 aott 2002

Au National

Tout comme le CE, la CSSS-N opte pour le systeme moniste. Elle souhaite avancer rapidement.

A dix voix contre 9 et 3 abstentions elle demande au CF un projet concret du systeme moniste d’ici
a juin 2005.

La gauche combat I'idée du systeme moniste et entrevoit la menace pour 'obligation de contracter.

18 novembre 2002 : Adoption de la 2¢me révision par la CSSS-E
La CSSS-N a approuvé a une forte majorité cinq interventions sur des sujets de la révision de la
LAMal

1. Projet a venir du financement moniste
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2. Le CF est invité a présenter un rapport sur la liberté contractuelle en milieux hospitalier et
ambulatoire

3. Le CF est invité a proposer un modé¢le se fondant sur le principe dual

4. Le CF est invité a veiller a une plus grande cohérence dans la mise en ceuvre des projets de
réformes.

5. Le CF est invité a présenter une nouvelle formule de compensation des risques.

Décembre 2002
Rejet de la révision LAMal par le National, malgré une absence de contestation sur les
modifications visant une nouvelle réglementation du financement hospitalier.

28 janvier 2003

La 2¢me révision LAMal a été rejeté par le National en décembre 2002.

Le CE remet 'ouvrage sur le métier en se tenant pour l'essentiel aux points non contestés. Il entend
réviser les modalités de la levée de la liberté contractuelle.

M Bruno Frick (PDC/SZ) président de la CSSS-E annonce devant la presse que la commission
souhaite avancer rapidement afin que le CE se prononce a fin mars. M Frick fait remarquer que le
CE avait donné son aval pour la levée de l'obligation de contracter qui avait été refusé par le
National. La commission veut étudier un nouveau modéle.

Le communiqué de presse patlementaire du 28 janvier 2003 reconnait la cause de l'échec de la 2éme
révision LAMal: "...apres 4 jours de délibérations, I'UDC et les Radicaux, a I'origine de ce coup
avaient notamment estimé que les mesures prises allaient augmenter les cotts de la santé au lieu de
les freiner"

24 ftévrier 2003 La 2ée révision devant la CSSS-E

Apres I'échec de décembre 2002, Ia CSSS-E a élaboré un nouveau modeéle de la levée de I'obligation
contractuelle se basant sur les besoins des cantons privilégiant ainsi les structures de types HMO.
La commission du CE a laissé intouché la réforme du financement hospitalier qui prévoit le
financement 50/50 dual pour les hopitaux publics et privés faisant partie de la planification
hospitaliere. Elle recommande le passage au systeme moniste dans un délai de 5 ans.

20 mai 2003 La 2¢e révision LAMal devant la CSSS-N

La commission du National ne prévoit pas de remaniement dans le financement hospitalier. Le
systéme dual 50/50 est approuvé avant la mise en place du systéme moniste.

La commission tient a sa propre définition des traitements hospitaliers, la jugeant plus claire.

La CSSS-N reste tres divisée sur la planification nationale au niveau de la santé.

La levée de l'obligation de contracter a été revue au début du mois.

Le communiqué de presse de I'AF du 20 mai 2003 note que si le National (a l'origine de l'échec de
décembre 2002) suit sa commission, les divergences avec l'autre conseil devraient étre minimum
selon M. Bortoluzzi.

19 aott 2003

La commission des Etats propose une augmentation de la quote-part de 10 a 20 % pour les assurés
non affiliés a un réseau de santé. Rejeté par le National en juin, cette solution sert d'incitatif, a
indiqué le président de la commission M. Bruno Frick (PDC/SZ).

Le communiqué de presse patlementaire du 19 aott 2003 précise que les réseaux de soins sont:
"...un des éléments clés de la 2¢me révision

17 septembre 2003

La 2¢éme révision LAMal pas pour cette cession

La CSSS-E se penche sur la participation des assureurs aux soins en EMS et a domicile, ce qui a
pour effet de repousser le débat de la 2¢me révision pour octobre novembre et les votations au
printemps 2004.

M. Frick relativise ce retard en prétextant que la 2¢me révision LAMal n'entrera de toutes facons pas
en vigueur avant 2005.
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Une minorité de la commission aurait préféré boucler la 2¢me révision et garder le chapitre des soins
pour la 3¢me révision pour un bouclement avant les élections fédérales du 19 octobre.

22 octobre2003

Le CN a rejeté les propositions de la conférence de conciliation, par conséquent, la révision de la
LAMal n'aboutit pas.

Les modifications visant a une nouvelle réglementation du financement hospitalier n'ont
pratiquement pas été contestées.

17 décembre 2003
Apres 3 ans de discussions au parlement, le projet de révision de la LAMal est rejeté au parlement
par le Conseil national.

1 janvier 2004
Les divisions assurances maladies et accidents passent de 'OFAS a I'OFSP. La LAMal devient
assujetti a 'OFSP.

28 janvier 2004
A lissu du rejet global du texte, le département s’active a la mise au point de Messages séparés sur
les éléments du dossier.
Le CF inscre dans une stratégie globale des nouveaux éléments qui étaient prévus pour la 3éme
révision.
Une initiative visant (par souci de gain de temps) a reprendre certains chapitres du projet avorté
sous la forme d’une initiative de la commission a été rejetée.
Présentation au patlement sous forme de deux paquets législatifs indépendants.
Le CF veut coordonner les réformes par étapes :
*  Paquet 1A
1. liberté contractuelle
2. prolongation de la validité de la loi fédérale de juin 2002 sur les participations
cantonales aux cotts des traitements hospitaliers jusqu’a lintroduction d’une
nouvelle réglementation sur le financement hospitalier prévue dans le 2¢me paquet
de réformes.

*  Paquet 2A
1. promotion du managed care
passage au financement dual fixe
passage du financement des prestations et non des cotits
50/50 assureurs cantons
traitements identiques pour les hopitaux publics et privés figurant dans la
planification hospitaliere
6. le CF s’engage a présenter dans les 3 ans une proposition au systeme moniste.

AN

24 juin 2004

Nouvelle révision LAMal: entrée en mati¢re de la CSSS-E.

La commission s'est penchée sut les nouveaux Messages du CF, elle prévoit un examen paralléle du
premier train de réformes en procédure accélérée par les deux commissions, pour une soumission
aux deux conseils 2 la session d'automne 2004.

Le rythme imposé par Pascal Couchepin est contesté au parlement et le manque de vision globale
des projets est constaté par la présidente de la commission santé du National Mme Christine Goll
(PS/ZH) devant la presse.

Tout comme la commission des Etats, la commission du National renvoie la levée de I'obligation
contractuelle dans le second paquet de mesures prévues pour 2006 en parallele avec le financement
hospitalier et 'encouragement du managed care.
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La commission des Etats a approuvé la prorogation de la loi fédérale sur l'adaptation des
participations cantonales aux couts des traitements hospitaliers dispensés dans le canton selon la
LAMal.

Le principe de l'augmentation de la quote-part pour les assurés non affiliés 2 un réseau de santé
faisant partie de la deuxi¢me révision LAMal rejetée en 2003, continue d'étre soutenue.

15 septembre 2004
Proposition de révision du CF
*  passer au financement des prestations
*  partticipation cantons assureurs : 50/50
* planification cantonale ou intercantonale hospitaliere
* abandon de la notion de « traitement semi hospitalier »
* compétence subsidiaire au CF d’intervenir dans la planification intercantonale de la
médecine de pointe
* amélioration des bases de données

20 octobre 2004

La CSSS-E décide, sans opposition, de rentrer en matiere et entame 'examen du 2¢m¢ paquet de
mesures sur la révision de la LAMal (financement hospitalier et managed care).

Le passage au financement des prestations est considéré comme urgent.

La commission reléve des problemes liés a la différenciation des modes de financements entre le
secteur ambulatoire et hospitalier.

L’absence de critéres de démarcations clairs rend floue la délimitation entre les deux secteurs. La
commission souhaite une égalité du financement entre les deux secteurs et charge 'administration
de la révision du texte.

La commission entend encourager le développement des réseaux de soins intégrés pour des motifs
économiques aussi bien que pour des raisons de qualité de prestations. Le projet du CF prévoit une
amélioration des conditions cadres.

Aprés audition des représentants du corps médical, la commission conclut quun systéme
d’incitation clair s’impose. L’administration a la charge de proposer ces systémes incitatifs en tenant
compte des diverses propositions des différentes parties.

L’examen des trois projets, a savoir, liberté contractuelle, réseaux de soins intégrés et financement
hospitalier est prévu pour le début 2005.

26 janvier 2005

La CSSS-E souhaite que le passage du financement par établissement au financement des
prestations ait lieu rapidement. Pour elle, le financement différencié ne se justifie plus. Une sous-
commission a été instaurée pour concrétiser les principes en vue d’une révision du projet du CF.

29 juin 2005
La commission des Etats s’est penchée sur le modéle de sa sous-commission selon le mandat confié
en janvier 2005.
Le modele prévoit :
* Régime identique pour les prestations ambulatoires et hospitalicres
*  Régime identique pour les prestations LAMal en hopitaux publics ou privés

* Régime identique pour tous les assurés LAMal au bénéfice ou pas de prestations
complémentaires.
Ce modeéle s’écartant de celui du CF, une solution consensuelle sera recherchée avec le conseiller
tédéral compétent.

30 Aout 2005
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Le projet du CF est chamboulé par la commission santé des Etats a I'unanimité. L’unique idée
retenue concerne le financement des prestations.
La présidente de la commission, Mme Ch. Brunner (PS/GE) parle de I'adoption d’une « structure
révolutionnaire ».
Les propositions de la commission sont les suivantes :

*  Prestations financées par un seul agent payeur (systeme dual contesté)

*  Maintient de 'obligation de contracter

*  Egalité de traitements entre les secteurs hospitaliers et stationnaires

Le CN exige la consultation des cantons
Les cantons s’opposent violemment a ces propositions et craignent de perdre la maitrise des couts.
Les causes principales étant
1. Tinclusion des prestations ambulatoires
2. le systéme moniste
Mme Brunner souligne que les cantons garderaient la planification hospitaliere.
Ce dossier devrait étre soumis au plénum du printemps prochain.

2 novembre 2005

Le CE a chargé sa commission santé de consulter les cantons en lui renvoyant le projet, la
conférence des gouvernements devant se prononcer le 17 novembre.

Malgré la contrainte du temps disponible pour I'analyse des résultats de la consultation, la
commission inscrit 'objet a 'ordre du jour de la séance du 21 novembre 2005 pour soumission au
CE a la session d’hiver.

22 novembre 2005
Dans une prise de décision consolidée, la CdC (conférence des gouvernements cantonaux) s’est
opposée au modele.
Aprés consultation des cantons, la CSSS-E renonce a la soumission au CE pour la session d’hiver.
Madame Christiane Brunner (PS/GE), rapporteur de la commission a décidé d'abandonner le
modele révolutionnaire présenté en aout 2005 et demande au CF de présenter une nouvelle
variante.
La commission a discuté du projet « bis » préparé par le département selon sa demande. Projet qui
sera soumis au CE a la session de printemps 2006 en parallele avec 'amélioration de la
compensation des risques.
Le projet « bis » prévoit :

*  Abandon du financement dans le secteur ambulatoire

* Financement des prestations

*  Obligation des cantons de planifier et de contribuer a toutes les prestations relatives a la

planification.

*  Une réglementation transitoire est prévue

*  Répartition des frais cantons / assureurs de 60/40
La commission n’a pas pu achever la discussion par article, laquelle doit étre menée avec les
cantons.

25 janvier 2006
Une longue discussion lors de la premicre séance de la CSSS-E aboutit aux conclusions suivantes :

* La part cantonale doit s’élever a au moins 60% (45 % pour les cantons dont le montant
moyen des primes est inférieur a la moyenne nationale). Une marge de manceuvre est donc
laissée aux cantons.

*  Une réglementation transitoire est prévue pour 'adaptation cantonale.

* Les pleines contributions cantonales ne seront prises en compte que :

1. pour les hopitaux faisant partie de la planification hospitaliere
2. apreés la mise en place de structures uniformes pour des forfaits liés aux
prestations.
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8 mars 2006
Le CE adopte le modele « bis »

Mai 2006

Une amélioration de l'organisation du financement hospitalier est souhaitée par I'unanimité des
membres du CE.

Le systeme du financement par forfaits permettra la comparaison entre hopitaux.

La commission préparatoire conclut que la compensation des risques doit étre modifiée.

Le conseil est entré en matiere et décide d’améliorer la compensation entre les caisses maladies en
ajoutant aux critéres du sexe et de I'age, celui du risque de maladie élevé. Cette nouveauté a été
adoptée par 23 voix contre 7, dans le but d’enrayer la sélection des risques pratiquée par les caisses.

3 novembre 2006

LLa CSSS-N a suivi les propositions du CE par des courtes majorités.

Une planification commune des cantons est souhaitée par le National pour ce qui concerne la
médecine de pointe.

La commission du National ne souhaite pas augmenter les compétences de la Confédération en
matiere de planification hospitaliere.

24 novembre 2006

La CSSS-N estime que la proposition de la participation cantonale du CE est trop compliquée, elle
opte pour une participation cantonale d’au moins 55% par 8 voix contre 8 et 8 abstentions.

Pour ce qui est des autres projets de réformes, le National se référe aux propositions du CE.

La CSSS-N souhaite I'application du principe Cassis de Dijon permettant a n’importe quel citoyen
suisse de se faire soigner dans I’établissement de son choix, ceci dans le but d’augmenter la
concurrence.

La commission du National refuse que les assureurs aient la liberté de contracter avec les hopitaux
ne figurant pas sur la liste de la planification pour la couverture de prestations dans 'assurance de
base.

Le National refuse le droit aux assureurs de financer les statistiques sanitaires via les primes, la
majorité reconnaissant cette compétence a la Confédération.

10 janvier 2007

La commission santé des Etats a procédé a des auditions et s'est penchée sur la liberté contractuelle,
sujet abordé pour la premiére fois a ses séances des 18 et 19 octobre 2004. Elle a décidé de se
prononcer sur le sujet uniquement au terme des délibérations sur le financement hospitalier, le
financement des soins et le réseau de soins intégrés. L'administration fédérale est chargée de
présenter des alternatives au modeéle de 2004.

7 mai 2007

La CSSS-E approuve selon l'avis du National, le principe du libre choix de 'hopital dans toute la
Suisse pour les hopitaux figurant sur une liste cantonale. Ce principe étant contesté par la
Conférence des directeurs cantonaux des finances (CDF) et par la conférence des directeurs
cantonaux de la santé (CDS) prétextant un surcout de 460 a 600 millions de francs a la charge des
cantons. Les estimations du DFI mentionnent un plafond de 200 a 450 millions de francs.

La question des tarifs hospitaliers est débattue, la commission santé des Etats décide que le canton
de résidence et 'assureur prendraient en charge un traitement hospitalier hors canton de résidence
jusqu'a concutrence du tarif en vigueur dans le canton de résidence. La différence serait a la charge
de I'assuré ou d'une assurance complémentaire. Apres des examens ultérieurs prévus pour les 2 et 3
juillet, le projet sera transmis au Conseil a la session d'automne.

3 juillet 2007
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La CSSS-E s'est accordée a la décision de la chambre du peuple pour une participation cantonale
minimale et fixe de 55% (réduction possible a 45%) pour le financement hospitalier au lieu des 60%
abaissable a 45% défendu initialement.

29 aout 2007

La CSSS-E a achevé la procédure d'élimination des divergences sur les financements hospitaliers et
des soins.

Le libre choix de I'hépital est accepté par les commissions santé des deux chambres. La prise en
charge par les cantons et assureurs étant garantie jusqu'a concurrence des tarifs en vigueur dans le
canton de résidence; la différence restant a la charge de I'assuré ou d'une assurance complémentaire.
La commission des Etats propose une application du nouveau régime de financement hospitalier
ainsi que l'introduction des forfaits par prestations au 31 décembre 2011. La commission approuve
la participation cantonale de 55% et maintient l'intervalle de fluctuation adopté par le Conseil des
Etats.

La CSSS-E charge le CF sous forme d'une motion, d'examiner les bases légales pour la
communication des données nécessaires au controle des factures et aux remboursements d'apres le
systeme Swiss DRG.
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Annexe 2

Compte des investizsements — Besoins financiers nets des cantons et
des communes pour les hipitaux en 1995
(En nullions de francs
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Annexe 3

Loi fédérale 832.10

sur I’ assurance-maladie
(LAMal)

du 18 mars 1994 (Etat le 27 décembre 2006)

I’ Assemblée fédérale de ln Confédération suisse,

v 'art. 3445 de la constitution! 2
v le message du Conseil fédéral du 6 novembre 19913,

arvéte:

Art. 39 Heprraux er autres mstaniiens

11es érablissements et celles de leurs divisions gui servent au Taitentent hospiralist
de maladies signds ou 2 Dexérution, en mulizu hespitalier. de mesures médicales de
repdaptation (héprraus) sont admis s'ils

1. parantissent une sssistancs médicale suffisante:

L. dizsposent dun persommel qualifis nécessaire;

o disposent déguiperents meédicans adéguats et garandssent la fourminre
adequate des medicamenrs:

d. comespondent & la planification érablie par un canton o, Coointement, par
plusisurs cantzns afin de cowtir les besoins en scins hespitaliers. les orga-
mizmes prives devant ére pris en conzidération de maniére adéeuate;

2 figurent sur [a hste cantenale fixant les caregeries 4 hepitanx en fonction d=
lzurs memdats.

2les condimions fixées 2 1'al. 1. let a & o, o appliquent par analogie sux £tallisze-
Wents, §UX mstitutions et a lears divistons qui prodiguent des soins semi-hospira-
Liers.
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Section 2
Cheix du fournisseur de prestations et prise en charge des cofirs

Art, 41

11 "azaure a le libre choix entre les fournisseurs de prestations admis e aptes 4 al-
ter 33 maladie. En cas de raitement ambulatere, 1 assureur prend en charge les coirs
Jusqu s concwrmence du tanf applicable aun lisu de résidence cu de mavail de ["azsuréd
o dans les environs. En cas de tratteinent hospitalier on semu-hosprsalisr, il prand en
charge les cofts jusqu'a concurrence du tanf applicable dans le canten on réside
[azsuré.

25 pour des raizons medicales. [assuré recourt 4 un autre fourmisseur de presta-
tions. assureur prend en chargs les cofics d'aprées e tanif applicable 4 cet autre four-
nesseur de prestations. Sont réputés raisons medicales le cas diurzence et le cas on
les prestaticns nécessaires ne peuvent Stre foumies:

a. 2w lien de résidence on de travail de assurs on dans les envirens. =1l s'agit
dm trattemmen: ambulatoire;

L. dans le canten on réside Uassurd, 5'il 3'agit d'un traitement hespitalier ou
zemi-hospitali=r. on dans 1 hépital en dehors d= ce canton gui fisure sur la
liste dressée, par le camton ou réside Dassurd, en application de 1art. 39
al 1. ler. e

3 51 pour des raisons médicales, 1'azsuré reconrt anx services d'un hapital public on
sulventicing par les powverrs publics simé hers de son canton de résidence, ce can-
ton prend en charge la diffétence enre les cofins facturds 2t les rarndfs gue hépital
applique auxs résidents du canton. Dans ce cas, Uar. 72 LPGA™ esr applicable par
analogie et confére un droit de recours an canton de résidence de 1assuré. ™ Le Con-
zeil fedéral régle les détails.

“L'azsuré peut. en accord avec 1assurenr. limuter sen choix anx fourmssenrs de
prestarions que lassursur deésigne en fonction de leurs prestations plus avanrageuses
tart. 62, al. L et 3. L'assureur ne prend 2u charze que les colts des prestations pre-
diguées su ordonmées par ces foummiszeurs: lal 2 est applicable par analogis. Les
prestadions que la lot rend obligatoires sont en toul cas garanties.
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Section 4 Tarifs et prix

Arr 43 Principe
1T e fourmisseurs de prescations érablissent leurs facmres sur la base de tanfs on de
PILE.
2 Le rarif est une aze de calewl de la rénnméradon; il peur notammen::
a. 32 fonder sur le temps consacr A la prestation {tanf an temps consacre):

L. armibuer des peolocs 4 chacime des prestations ot fixer la valeur du point (ranif
2 la prestatien):
prévolr un mede de remunération forfairaire {tanf forfairare);

d. sowmerme. § titre excepriounel en vue de garanir leur gualie, la rénnméra-
tion de certaines prestations & des :nuu:hunu: superienres 2 celles prévues par
les art. 34 2 40, notanunen: & celles qui préveent gue les fonmisseurs dispo-
zent de l'infrastrucnre, de la fommation de base, de la Sonnation postgraduse
o de 1a formanon connnue nécessaires (exclusion tarfare).

3 Le ranif forfaitaire peut se rapporer o Taierent par ]:uatleut Lfl:l"f"ll[ par patisnt) on
aux somns par groupe d assures (forfait par groupe d'assures). Les forfais par groupe
d gssurss peuvent &ae fixds, de manisre prospective, 3ur la base des prestatiens four-
mes dans le passé et des besoins fnturs (budget glebal prospectif).

4 Les tarifs et les priv sont fixés par comvention entre les assureurs et les Soumissenrs
de prestations (conventon tanfaire) ou, dans les cas prévus par la loi. par I'autorite
compstente. Ceux-cl veillent & ce que les conventions tanfawres solent fixees d'apres
les ragles applicables en économie d enfreprise et structurées de maniére approprise.
Lorsquiil s'agit de conventions conclues enre des fédérations, les organisations qu
représentent le3 imteréts des assures sur le plan cantenal cu fédéral sont entendnes
avant Ja conclnsion

*Les tarifs & la prestation doivent se fonder sur wme structurs canfaire uniforme,
fixde par couvention sur le plan suisse. 5t les parmenaires tanfaires ne peuvent £ en-
tendre sur e struemre tarifaire wuiforme, le Consedl féderal Ia fixe.

% Les parties & la convention =t les antoritds compétenes veillen: 4 c2 que les soins
soient appropriés et lenr qualité dz hant niveaw, towt en £ant 1= plus avantageux pos-
3ible.

"Le Conseil fédsral pent érablir des ]:unuhl]:ue visaut & ce que les tarifs solent dxes
d apres les regles d'une same geston éconemigue et sTucturés de mamers appro-
priee; il peur ausst etablir des pnncipes relanfs & leur adaptanon. Il veille & la coor-
dinarien de ces tanifs avec les régimes tarifaires des aumes assurances seciales.

Art, 46 Convention marifaire

11es parties & une convention marifaire sout wn ou plusienrs fournizseurs de presta-
tions, on fédsradons de founusszsurs de prestatious, dune pars et un ou plusieurs
assureurs ou fédérarions 4’ azsurenrs. d aue part.

251 la partie 4 une convennon est une fédéranon, la convendon ne lie les membres
de ladire fédéraden gue s'ils onr adhérd 4 la convention. Les non-membres qui exer-
cent leur acdvid dans le rayon conventioune] peuvent Sgalament adherer a la con-
vention. Celle-ct peur prévolr guiils dodvent verser e contribution éguitable aux
fais causes par sa cenclnsion et son exéeuncn. Elle régle les medalités d=s déclara-
tions d adbésion on de remarc. et leur publicaden.
#Me sont pas admises et donc mulles en pariculier les mesures swvances, quelles
solsnt contennss dans vne ceuvention tarifaire. dams un conTat 3éparéd cu dans un
accard. lorseu’elles prévoient:
g, linterdictien faite aux wembres d2 groupements de conclure des conTats
SEPATES;
L. lebligation faite aux membres de groupements d adhérer sux socerds exis-
tants;
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e, ['terdiction de concurrence entre les membres;

d. des clanzes d'exclusivitg et celles gui interdisent tout Tarement de faveur,
4La convention tarifaire dzat Stre approutvée par le gouvememsnt cantonal compe-
bewt o, 5153 validitd s'étend 2 tonte la Suisse. par le Conseil fédsral. L autorité
d’approbation vérifle que la convention est conforme 4 la lot er d égquice ot quielle
zatisthit an princips d’éconcnue.

i Le délal de deéponciadon ou de retrait 4’ mme convention ranfairs selon 1zl 2 est
d’an meins six mots.

Art, 47 Absence de convention tarifare

1 &1 ancune convention tarifaire ne peut étre conclue entre les fournizseurs de pres-
tatons et les assuresurs, le gouvermement cantonal fixe le tanf. apres avoer consulté
le3 intéTassés.

TE7l n'existe anomme comvention tarifaire pour le traitemen: ambulatoire d'un a3suré
hers de son lisu de résidence, de zon liew de wavail cu des envizons, on encore ponr
le waiternent hespitalier on semi-hespitalier d'un assuré hers de son canten de Tési-
dence, le gonvemement du canton out le foumizsenr de prestations et installd A dtre
permanent fixe le tarif

FLorsgue les fourmissenrs de prestarions et les assureurs L& panviennsnt pas i 5 en-
tendre sur le renouvellemen: d'upe conventon tarifaire, le gowvemement cantonal
pent 1a prolonger 4'mime annéa. 51 aueune convention n'est conclne dans ce delad, i
fixe le tarif apres avolr consulté les intéresads.

Art, 49 Conventicns tarifaires aves les hdpitaux

1 Pour rémunérer l= waitement hespitalier. v compris le séjour & [hépital ar. 39,
al. 11, les parties & une convention conviennent de forfaits. Pour les habitants dn can-
ton. ces fTIAE COUVIEND AN MMAKLINNN, paT patient ou par groupe dassurés, 50 %
des cofits Drpurables dans 1a division corymme d hépiraus publizs on mmbventionnds

par les powvaoirs publics. Les coies putables zont éralxlis lars de la conclnsion d= 1a
convention. La part des frais d'exploitadon résultant d'une surcapacits, les Tas
d'iwvestizsement ot les frais de formarden et de recherche ne sonr pas pris en
cormpre. 8

2 Les pardes 4 une couvention penvent prévolr gue des prestations diagnostigues ou
thérapeutigques spaciales ne solent pas comprizes dans le forfait, mais facturées sépa-
rerent. Pour ces prestations. elles pewvent prendre en compte, pour les habitants du
comron. les colrs imputables & ralsen 4 au mamivom 30 %, sagissant d hoprraux
publics ou subventonnés par las pouveirs publics ®!

*En cas d'hospitalisation. la rémmuération s'effectue conformément au tarif appli-
coble & Uhdpinal en vertu des al. 1 et 2. cant gue le patisnt a besein, selon Uindicanen
meédicale, dun traltemen: et de seins ou d'moe réadaptanen medicale en milien hos-
pitalier. 51 certe condition n'est plus remplie. 1= tanf selon ar. 50 est applicable.

= La rénnmeration au sens des al. 1.3 3 épnise towres les prétencions de 1'hdpital pour
la divisien commume.

¥ Les partenaires rarifaires conviennen: de la récmmeration du traitemsn: ambulatoire
2t du séjour semi-hosprralier & I'hapital.

# Les hopitaax calonlens leurs colns et classent leurs prestations s2lon une meédiode
muforme; 113 nemnent. 4 cet 2ffer, une comptabilité analydque amsi guune statisd-
que de leurs prestations. Les gouvememen:s cantenaux et les partenaires tarifaires
peuvent consuler les pidces. Le Ceonsell fédéral édicte les dispesiticns 4 sxécution 3
cer effer.

" Les pouverusments cantenaux et, au bescin, le Censeil f2déral fonr procéder 2 la
comparatsed des frais d expleitation entre hépiraux. Les cantons et les hdpitaux doi-
vent fourmdr les pigces nécessaires A cer effer. 5i la comparaison monTe que les coldts
d'un hapital se siten: netrement au-dessns des cotis 4 hdpitans cowparakles ou =i
les pieces présentées par un hopital sont msuffisanres. les azsurenrs peuvent dénen-
cer la convenrdon prévue A 1'al. 3 de Uart. 26 et demander 4 1 autorté qui approuve
{art. 46. al. 47 de reduire les tarifs dans une juste mesure.
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Art, 50 C'onventions tarifaires avec les érablissements médico-socians

En caz de sgour dans un énablissement meédico-soctal {art. 390 al. 2). Dassureur
prend en charge les mémes prestadons gque pour un traitement ambulatoirs et pour
les seins & derxctle. 11 pent tousefors convenir, aves [établizsement médize-sooal,
d'mn wode d= rémunération forfaitaire. Les al. 6 et 7 de 1'an. 4% scnt applicables par
analopie.

Art. 51 Budgst glolal des hdpitaux et érablizsements médico-sociaux

1Lz canten peut. en tant quinstrument de gestion des finances. fixer un montant
global pour le financement des hipitanx ou des Stallissements médize-seoans. La
répartition des cofts selon Uart. 29, al. 1. est réservée.

2 Le canton consulte @ préalable les founusseurs de prestations et les azsureurs.

Art, 55 Etablizsemen: des tarifs par les ausorités d'approbation
ITorsque, pour les traitements ambulatoires ou hospiraliers. les frajs movens par
233uré et par aunee dans l'assurance de soins cbligatoire angurencent su memns deux
fois plus que (3 moyemne de U'éveluden générale des prix et des salaires, auterice
corapétente peur ordouner que les tarifs on les prix de ensemble on d'nne partie des
prestarions ne dolvent plus étre suzmentés. ansst lengtemps que la différence rela-
tive du tanx amme! de croizsance est de plus de 50 ¢ comparde 2 Uévolution géns-
rale des prix et des salaires.
2 Ces aurorités sont:
1. le Censerl faderal s'agizsant de conventions tarifaires appreuvees par il en
vertu de 1art. 4. al. 4;
I le départenzen 3'agissant de tarifs on de pnix d'apres Uart. 32, al. 1. let a,
ch. 1et 2. aimst gue let b
¢, le gowvernement cantonal s'agissant de conventiens tanfaires appronvées
par hut en vertn de art. 26, al. 4.
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