CSS

Points de vue de la CSS concernant des sujets importants de
politique de la sante

1. Caisse unique (cantonale)

Le peuple suisse a rejeté plusieurs fois I'idée d’une caisse unique étatique. La derniere fois, le 28 septembre
2014, par 61,8% de voix contraires, le peuple suisse a rejeté catégoriquement I'initiative pour une caisse
publique d’assurance-maladie. Cela montre donc que la population tient clairement a un systéme de santé
basé sur la libre concurrence et financé solidairement. A 'automne 2017, une initiative populaire en faveur
des caisses uniques cantonales a été lancée en Suisse romande. L’initiative n’a pas abouti en raison d’'un
nombre insuffisant de signatures. Par la suite, les cantons de Neuchatel, de Vaud et de Genéve ont lancé
des projets similaires sous la forme d'initiatives cantonales, respectivement en 2020, 2021 et 2023.
Toutefois, le Parlement a rejeté une nouvelle fois les différentes tentatives de mise en place d’une caisse
unigue cantonale.

Le débat relatif a une caisse unique publique reste néanmoins d’actualité en raison de la hausse des colts
de la santé. Ainsi, en ao(t 2023, les déléguées et délégués du PS ont pris la résolution de lancer une
nouvelle initiative pour une caisse maladie publique unique, en faveur de laquelle les signatures seront
recueillies en 2025. L’initiative revendique que chaque canton posséde sa caisse-maladie publique, avec la
possibilité de créer des caisses intercantonales. Les primes seraient liées a la capacité économique et ne
devraient pas excéder 10% du revenu disponible.

La CSS s’oppose a la caisse unique, qu’elle soit fédérale, régionale ou cantonale.

La concurrence entre les assureurs-maladie entraine aujourd’hui un niveau qualitatif élevé et un contréle
efficace des factures, qui permet de réaliser des économies sur les prestations fournies inutilement, au profit
des payeurs de primes. En outre, les personnes assurées peuvent opter pour une multitude d’offres
innovantes et bénéficier de rabais de prime en choisissant un modéle alternatif d’'assurance. Dans un tel
systeme de caisse unique, elles perdraient cette liberté de choix et ainsi la possibilité prévue par la loi de
changer d’assurance-maladie.

Les colts de la santé n'augmentent pas a cause des assureurs-maladie ou de leurs frais administratifs, qui
ne représentent que 5% des codts. Les colts des prestations, qui représentent environ 95% des co(ts et sur
lesquels la caisse unique n’aurait aucune influence, constituent le principal facteur de co(ts. Il est en outre
probable qu’avec une institution ayant le monopole, ou aucune concurrence ne s’exercerait, les frais
administratifs augmenteraient. Enfin, I'idée d’'une caisse unique poursuit I'objectif de réduire massivement
les réserves, ce qui compromettrait la stabilité financiére de I'institution, méme en cas de petites erreurs
d’estimation de I'évolution des colts. Une telle position critique sur le plan financier ne pourrait étre corrigée
que par des augmentations de primes massives, ou avec I'argent du contribuable.

2. Surveillance de I’'assurance complémentaire (FINMA)

L’autorité de surveillance des marchés financiers (FINMA) exerce entre autres la surveillance de
I'assurance-maladie complémentaire. Elle contrble que les primes prévues respectent un certain cadre
garantissant, d’'une part, la solvabilité des différents organismes d’assurance et, d’autre part, la protection
des personnes assurées contre les abus. Les assureurs ne peuvent proposer leurs produits qu’une fois que
la FINMA a approuvé les primes.

La protection des personnes assurées contre les abus est une préoccupation centrale et incontestée de la

loi sur la surveillance des assurances (LSA). La loi n’a jamais défini avec précision ce qu’il faut comprendre
par abus. La conception actuelle des abus par la FINMA et les interventions qui en résultent dans la liberté
d’entreprise et 'autonomie contractuelle des assureurs vont toutefois trés loin.
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La CSS reconnait I'importance d’une surveillance politiquement indépendante et transparente. Néanmoins,
les assurances-maladie complémentaires sont surveillées selon des critéres plus rigoureux que les autres
assurances de dommages. La CSS revendique ici une égalité de traitement et refuse des interventions dans
la liberté de décision entrepreneuriale, qui repose sur des bases légales insuffisantes. Elle s’engage pour
des conditions-cadres qui laissent une marge de manceuvre suffisante pour des possibilités d’assurance
individuelles et innovantes.

Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet de I'assurance complémentaire dans le numéro 2/2021 de
notre publication de politique de la santé «place au dialogue».

3. Soins intégres

L’encouragement des soins intégrés est depuis des années une préoccupation centrale de la CSS. Les
soins intégrés veulent régler de maniére contractuelle le pilotage des patient/es tout au long du traitement,
ce qui améliore la qualité du traitement et entraine des économies sur les codts de prestations. Les clientes
et clients bénéficient d’'une meilleure qualité et de colts moins élevés du fait de I'efficacité du traitement. La
mise en ceuvre de la compensation des risques optimisée renforce les incitations a étendre les modeéles de
soins intégrés. Le financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires (EFAS), qui a été
accepté par le peuple suisse le 24 novembre 2024, donne un nouvel élan aux soins intégrés (voir a ce sujet
le point de vue «Mise en ceuvre du financement uniforme»).

Dans le cadre du deuxieme volet de mesures visant a maitriser les codts, le Conseil fédéral voulait inscrire
les réseaux de soins intégrés comme nouveaux fournisseurs de prestations dans la LAMal, ce qui aurait
entrainé de nombreuses exigences bureaucratiques. Dans le méme temps, une réduction de la quote-part
pour les prestations de réseau était prévue. Lors du vote final du 21 mars, le Parlement a supprimé cette
disposition. La CSS s’est engagée avec prio.swiss et les réseaux en faveur de la suppression de l'article
relatif aux réseaux et salue expressément la décision du Parlement. Au lieu d’encourager les soins intégrés,
cette réglementation les aurait freinés. Lors des débats parlementaires, I'accent a été mis sur la nécessité de
renforcer les soins intégrés, notamment pour les malades chroniques, tout en reconnaissant qu’un article de
loi n’était pas la bonne solution. Il s’agit plutt a présent de mieux exploiter et de développer la marge de
manceuvre existante pour organiser la collaboration sous la forme de partenariats tarifaires. Dans cette
optique, la CSS entend par exemple continuer de développer ses partenariats avec des réseaux de soins
intégrés tels que 'Ensemble Hospitalier_de la Cote (EHC). Dans le méme temps, il faut encore augmenter
I'attrait des modéles alternatifs d’assurance (MAA), notamment pour les malades chroniques.

En outre, les personnes assurées bénéficient aujourd’hui déja de conventions favorables passées entre les
partenaires tarifaires: plus de trois personnes assurées sur quatre ont déja opté pour une limitation du choix
de leur fournisseur de prestations. Pour elles, des co(ts corrigés du risque inférieurs sont enregistrés, ce qui
signifie que cette restriction permet effectivement de réaliser des économies. Pour renforcer les modéles
efficaces, il serait important de mettre directement en relation la coordination et les économies sur les co(ts
des prestations et de transformer ce lien en rabais accordés. Ainsi, I'importance du rabais accordé pour un
modele doit dépendre encore plus fortement de son résultat sur le plan de la coordination.

Il s’est avéré que la mise en réseau numérique est un facteur de succés essentiel pour des soins intégrés
efficaces: I'utilisation du dossier numérique du patient par tous les acteurs du réseau garantit les échanges
entre les fournisseurs de prestations et évite les doublons. La plateforme en ligne Well, qui garantit des
soins intégrés numériques par exemple dans le cadre du réseau de soins EHC, en est un exemple concret.

Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet des soins intégrés dans le numéro 2/2020 de notre
publication de politique de la santé «place au dialogue».
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4. Compensation des risques

Un systéme d’assurance obligatoire avec obligation d’admission et prime unique exige une compensation
des risques qui fonctionne parmi les assureurs. Sinon, les incitations sont trop grandes a conserver dans
I'effectif le plus possible de «bons risques» (et le moins possible de «mauvais risques»). Avec la
compensation des risques optimisée, la chasse aux personnes en bonne santé et la mise a I'écart des
personnes malades perdent leur attrait. C’est la condition d’'une concurrence judicieuse centrée sur les colts
de prestations.

Le systeme actuel de la compensation des risques a fait ses preuves et a contribué a une consolidation sur
le marché de I'assurance-maladie. Une optimisation de l'indicateur d’hospitalisation constituerait toutefois
par exemple une nouvelle étape possible dans ce sens.

En 2023, le Conseil fédéral a adopté une modification de I'ordonnance sur la compensation des risques
dans I'assurance-maladie (OCoR). La modification de 'ordonnance permet de compléter les statistiques du
marché global sur la compensation des risques par des informations supplémentaires. Ainsi, les assureurs
pourront mieux évaluer la compensation des risques et calculer les primes de 'AOS de fagon encore plus
adéquate.

5. Financement hospitalier et planification hospitaliere

Depuis 2012, les séjours hospitaliers en Suisse sont remboursées sous la forme de forfaits liés a un
diagnostic (forfaits par cas DRG), qui se fondent sur les hopitaux efficaces. Les prestataires privés et publics
doivent étre traités sur un pied d’égalité. Afin de promouvoir la concurrence, les patientes et patients peuvent
en outre choisir parmi les hdpitaux répertoriés dans toute la Suisse. A long terme, des prestataires efficaces
et d’un niveau qualitatif élevé doivent s'imposer.

La planification hospitaliére reléve des cantons. Elle doit se faire en fonction des besoins et de maniére
coordonnée, afin d’éviter la surmédicalisation et de réduire les colts. Dans la pratique, la planification reste
toutefois souvent limitée a I'échelle cantonale, ce qui entraine des surcapacités et des distorsions de
concurrence. De nombreux cantons privilégient leurs propres hdpitaux au lieu de mettre en ceuvre une
planification globale judicieuse du point de vue de la politique de la santé. Le rdle multiple des cantons en
tant gu’exploitants, autorités de surveillance et autorités d’approbation aggrave cette problématique. Pour
résoudre les conflits d’intéréts, il faut une meilleure planification hospitaliére régionale.

Le Conseil fédéral a uniformisé les directives de planification pour les hopitaux et les EMS au

1¢" janvier 2022, afin d’améliorer la qualité et de réduire les colts. L’ordonnance réglemente de maniére
uniforme dans toute la Suisse les contréles de I'économicité et de la qualité et demande une meilleure
coordination intercantonale. Les hépitaux figurant sur des listes cantonales des hopitaux ne doivent plus
verser de bonus liés au volume de prestations pour éviter une multiplication inutile des prestations. Sur le
principe, la CSS a approuvé ces modifications, car elles peuvent contribuer a 'uniformisation des
procédures cantonales, a 'amélioration de leur degré de précision ainsi qu’a une concentration de I'offre de
prestations. Depuis le 1°" janvier 2024, les associations d’assureurs-maladie ont le droit de former recours
contre les planifications hospitalieres cantonales et la CSS s’en félicite. De plus, la motion (25.3017
Renforcer la planification hospitaliére grace a des listes d’hdpitaux intercantonales) adoptée par le Conseil
des Etats est renvoyée au Conseil national, qui charge le CF d’adapter la LAMal de sorte qu’en plus de
I'obligation existante de coordination intercantonale des planifications hospitalieres, les cantons doivent
désormais aussi coordonner et attribuer ensemble les mandats de prestations au sein des régions de soins.
Si les cantons ne s’acquittent pas de leurs taches, la Confédération doit pouvoir intervenir a titre subsidiaire,
par analogie avec ce que prévoient les dispositions relatives a la médecine hautement spécialisée.
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Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet de la planification hospitaliére et du fédéralisme dans les
numéros 3/2020 et 1/2025 de notre publication de politique de la santé «place au dialogue».

0. Mise en ceuvre du financement uniforme

Le 24 novembre 2024, la population a accepté le financement uniforme par 53,3%. La CSS salue I'adoption
de cette réforme importante, qui encourage le transfert vers 'ambulatoire, donne un nouvel élan aux soins
intégrés et aura un impact positif sur les colts de la santé et les primes. La modification entrera en vigueur
le 1¢" janvier 2028 pour le domaine des soins aigus et le 1°" janvier 2032 pour le domaine des soins.

Grace au financement uniforme des prestations de santé, les assureurs-maladie devront a I'avenir
rembourser intégralement (100%) les prestations de tous les domaines, et les cantons devront financer sur
leur territoire une part des codts globaux (actuellement au moins 26,9% des codts globaux). Ces fonds
seront reversés dans le systéme, au profit des payeuses et payeurs de primes.

Les années a venir seront décisives pour exploiter tout le potentiel du financement uniforme. Tous les
acteurs du systéeme de santé sont désormais appelés a apporter leur contribution a la réussite de la mise en
ceuvre, qui porte pour I'essentiel sur les domaines suivants:

Encouragement du transfert vers ’'ambulatoire

Les traitements ambulatoires sont en général moins colteux que ceux stationnaires, et souvent plus
judicieux sur le plan médical. Néanmoins, leurs co(ts sont enti€rement couverts par les primes actuellement,
de sorte que le transfert souhaité par les politiques du stationnaire vers 'ambulatoire se fait unilatéralement
au détriment des payeuses et payeurs de primes. Le financement uniforme supprime ces incitations
inopportunes et crée les bases requises pour accélérer le transfert vers 'ambulatoire. Des mesures telles
que la fixation par les cantons d’objectifs en matiére de transfert vers 'ambulatoire lors de la planification
hospitaliere ou une explication des fournisseurs de prestations aux personnes assurées concernant les
avantages d’un traitement ambulatoire (en termes de co(ts) peuvent soutenir cette évolution. Le
renforcement du transfert vers 'ambulatoire a non seulement un effet positif sur les colts, mais présente
aussi des avantages qualitatifs pour les patientes et patients, étant donné que les interventions ambulatoires
sont en général moins lourdes.

Renforcement des soins intégrés

Des soins bien coordonnés, notamment pour les malades chroniques, permettent d’éviter les doublons et les
traitements inutiles, ce qui a un impact positif sur la qualité et les colts. Jusqu’a présent, I'inégalité du
financement a toutefois limité le potentiel des soins intégrés, étant donné que les colts de coordination sont
surtout occasionnés dans le domaine ambulatoire financé par les primes, alors que les économies réalisées
sont prédominantes dans le domaine stationnaire (p. ex. du fait que des hospitalisations sont évitées). Avec
le financement uniforme, ces économies pourront a I'avenir étre répercutées plus directement sur les
personnes assurées (p. ex. sous la forme de rabais plus élevés sur les modeéles alternatifs d’assurance), ce
qui rendra les soins coordonnés plus attrayants pour tout le monde.

Simplification du double contrdle des factures

Le législateur a décidé de maintenir un double contrdle des factures par les assureurs et les cantons dans le
domaine stationnaire. Dans le cadre de la mise en ceuvre, il sera important de veiller a ce que ces contrbles
cantonaux soient aussi simples et non bureaucratiques que possible.

Transparence des co(ts dans le domaine des soins de longue durée

En ce qui concerne les soins de longue durée, les partenaires tarifaires sont tenus de créer d’ici 2032 les
conditions nécessaires a la mise en ceuvre du financement uniforme. Il s’agit notamment de développer de
nouveaux tarifs de prestations pour soins reposant sur une base transparente de données et de codts.
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Tarification pour les proches aidants

Depuis un arrét du Tribunal fédéral en 2019, le nombre d’organisations d’aide et de soins a domicile employant
des proches aidants est en augmentation. Avec I'association des assureurs-maladie, la CSS s’engage pour
un cadre clair afin de garantir des contrats de travail et une protection sociale pour les proches aidants. De
plus, des criteres nationaux concernant le droit aux soins, le droit au répit et les regles autour de la dépendance
doivent étre définis. Les cantons et la CDS doivent uniformiser et adapter régulierement les critéres
d’admission des organisations d’aide et de soins a domicile et préciser le catalogue des prestations.

Vous trouverez plus d’'informations sur le projet ici.

7. Tarif médical ambulatoire

Utilisé depuis 2004, le tarif TARMED est devenu obsoléte. Avec un volume de décomptes de 13 milliards de
francs par année, il est le principal systéme tarifaire dans le domaine ambulatoire. Les travaux relatifs a
I'élaboration d’'un nouveau tarif médical ambulatoire ont duré de nombreuses années et ont été
accompagneés d’intenses discussions politiques et spécialisées. Dans le cadre du premier volet de mesures
pour freiner la hausse des colts, il a été décidé d’introduire des forfaits nationaux et d’ancrer dans la loi une
organisation tarifaire nationale.

A la fin 2023, deux systemes tarifaires ont été soumis pour approbation au Conseil fédéral: les partenaires
tarifaires curafutura, SWICA et FMH lui ont présenté le tarif a la prestation tandis que santésuisse et H+ lui
ont remis une structure tarifaire forfaitaire ambulatoire. L’objectif était de remplacer I'ancien tarif TARMED
par un nouveau tarif médical ambulatoire. Le 19 juin 2024, le Conseil fédéral a décidé d’approuver
partiellement les deux structures tarifaires. Dans le méme temps, le Conseil fédéral a annoncé que le
nouveau tarif médical ambulatoire remplacerait le TARMED au 1°¢" janvier 2026. Le Conseil fédéral a
demandé aux partenaires tarifaires d’adapter jusqu’au 1" novembre 2024 les propositions qu’ils lui avaient
soumises, afin qu’il soit possible de coordonner les deux tarifs développés séparément. L’organisation des
tarifs médicaux ambulatoires (OTMA SA) a dirigé les travaux nécessaires et piloté la coordination entre les
différents acteurs. A la fin octobre 2024, les partenaires tarifaires devaient présenter un contrat de mise en
ceuvre pour I’lharmonisation des structures. Dans le cadre de 'arrét du Tribunal fédéral de juin 2024
concernant le remboursement des indemnités forfaitaires en cas d’'urgence, TOTMA a complété la demande
d’approbation adressée au Conseil fédéral début 2025 par une nouvelle interprétation. Cette interprétation
doit permettre de garantir a I'avenir une indemnisation adéquate des désagréments occasionnés en cas de
consultation pressante ou de soins d’urgence.

Pour la CSS, il est déterminant de disposer de tarifs adéquats qui garantissent des soins médicaux efficaces
et axés sur la qualité. Il conviendra en outre de s’assurer du respect de la neutralité des colts prescrite
Iégalement lors de l'introduction des nouveaux tarifs.

Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet des forfaits ambulatoires dans le numéro 3/21 de notre
publication de politique de la santé «place au dialogue».

8. Prévention

La CSS en tant que partenaire santé se mobilise en faveur d’'un comportement responsable de toutes les
personnes assurées. Cela englobe aussi une attitude de nature a promouvoir la santé et des mesures
préventives. La CSS met des produits et des services a la disposition des personnes assurées.

Le systeme actuel de prévention et de promotion de la santé présente des lacunes: par rapport aux trois
piliers des soins de santé médicaux (traitement, réadaptation et soins), la prévention et la promotion de la
santé ne sont que partiellement ancrées dans la loi; aujourd’hui, la répartition des compétences entre la
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Confédération, les cantons et les assureurs n’a pas été clarifiée définitivement. En conséquence, dans de
nombreux domaines de la prévention et de la promotion de la santé, le pilotage et la coordination sont
insuffisants, tout comme la transparence au niveau des offres et des prestations.

La CSS estime que dans le systéme actuel, il convient d’attacher plus d’'importance a la prévention et a la
promotion de la santé. L’aspect de 'accompagnement individuel pour éviter les maladies, mais aussi en cas
de maladie, a une importance croissante. Les assureurs-maladie doivent étre habilités a soutenir les
personnes assurées par des mesures individuelles de promotion de la santé, au-dela du cadre légal actuel
de la prévention médicale. C’est pourquoi la CSS salue la disposition adoptée dans le cadre du deuxieme
volet de mesures, selon laquelle les assureurs-maladie pourront informer leurs assurées et assurés de
maniére ciblée de mesures préventives, comme les examens de contréle en cas de maladies chroniques, ou
de formes particuliéres d’assurance appropriées, comme les réseaux de médecins dans la région.

Du point de vue de la CSS, les redevances de prévention financées par les primes doivent remplir les
conditions suivantes: I'utilité de ces mesures doit pouvoir étre attestée et elles doivent avoir un lien direct
avec les affaires d’assurance-maladie. En principe, les assureurs doivent encore avoir eux aussi la
possibilité d’agir pour le bien de leurs personnes assurées au moyen d’incitations en faveur de mesures de
prévention facultatives.

9. Promouvoir laresponsabilité individuelle

Pour freiner la hausse des colts de la santé, 'encouragement de la responsabilité individuelle des patientes
et patients joue un réle important du point de vue de la CSS. L’assurance-maladie obligatoire repose sur
deux piliers essentiels a cet égard: il y a d’'une part les modéles alternatifs d’assurance (MAA), dans lesquels
on s’engage par exemple a consulter un premier interlocuteur bien défini (gatekeeper) et a suivre les
parcours de traitement qu’il propose. De ce fait, la personne assurée est guidée efficacement a travers le
systéme de santé et recoit des soins ciblés, ce qui permet d’éviter des traitements superflus. D’autre part, la
responsabilité individuelle peut étre encouragée par des incitations liées a la participation aux codts. Plus
particulierement, les différents niveaux de franchise réduisent la sollicitation de prestations et ont ainsi un
effet incitatif en termes d’économies. L’augmentation de la franchise minimale demandée par le Parlement et
soutenue par la CSS va également dans ce sens. Dans ce contexte, I'information ciblée des personnes
assurées par leur assureur-maladie au sujet des prestations meilleur marché ou des modéles de soins et
d’assurance adéquats peut jouer un réle important. Le Parlement a inscrit ce sujet dans le deuxiéme volet de
mesures.

En tant que partenaire santé, la CSS aide en outre ses assurées et assurés a avoir un comportement
responsable en cas de maladie. Avec le Symptom Checker de I'appli Well, les personnes assurées
disposent par exemple d’un service numérique développé par des médecins spécialisés et des
informaticien/nes médicaux. Le Symptom Checker vérifie les symptémes de la maladie et émet une
recommandation a l'intention de la personne assurée lui indiquant si elle doit ou non consulter le médecin,
se rendre a la pharmacie ou I'hépital. Si ce n’est pas nécessaire, le Symptom Checker donne des conseils
pour soulager les douleurs.

Dans le domaine de la prévention aussi, la CSS veut encourager la responsabilité individuelle de ses
assurées et assurés. Dans 'assurance de base, les possibilités sont néanmoins limitées afin de ne pas
remettre en question le principe de la solidarité et la compensation des risques: I'offre doit étre facultative et
avoir un lien avec la conclusion facultative d’'un modéle alternatif d’assurance. De plus, elle doit dans ce
contexte étre ouverte a toutes les personnes assurées, indépendamment de leur état de santé et de leur
age. Les comportements sains ne doivent pas étre récompensés par des rabais de primes supplémentaires
ou d’autres avantages pécuniaires. Seules certaines mesures de prévention médicale peuvent étre
exemptées de la participation aux codts. Du point de vue de la CSS, la question se pose donc de savoir si
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cette restriction est encore d’actualité et s'’il ne faudrait pas étudier de nouvelles incitations et approches
pour promouvoir de maniére encore plus ciblée les activités de promotion de la santé.

La CSS considére que les connaissances et les compétences en matiere de santé représentent une base
essentielle pour une action responsable sur les questions de santé. Les compétences en matiére de santé
aident a évoluer plus efficacement dans le systeme de santé, a mieux prévenir les maladies et a gérer plus
consciencieusement sa propre santé. C’est pourquoi la CSS s’engage sur différents plans pour le
renforcement de ces compétences.

Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet de la responsabilité individuelle dans le numéro 1/2019 de
notre publication de politique de la santé «place au dialogue».

10. Structures tarifaires

La CSS se mobilise en faveur du développement actif des structures tarifaires. Ce faisant, elle se détermine
en fonction de la primauté de I'objectivité et défend une séparation rigoureuse entre structure et prix. Les
structures tarifaires doivent refléter I'état actuel de la médecine, la fourniture de prestations conforme au
critére du caractére économique et tenir compte de I'évolution des structures de soins. Elle s’oppose donc
aux révisions inadéquates, qui s’appuient sur des motivations purement financiéres. La CSS considére que
I'autonomie tarifaire et un partenariat tarifaire qui fonctionne bien sont des éléments importants du systeme
de la libre concurrence et elle soutient tous les efforts entrepris pour amener des solutions par la
négociation. Toutefois, elle est également favorable aux interventions subsidiaires du Conseil fédéral lorsque
I'autonomie tarifaire ne débouche sur aucune solution adéquate et acceptable pour les personnes payant les
primes.

11. Qualité

La garantie d’'une bonne qualité et I'élaboration de systemes de qualité (critéres, indicateurs, etc.) ainsi que
la mesure et la présentation de ces mesures sont primordiales si 'on veut avoir un systéme de santé
efficace, et sont avant tout du ressort des fournisseurs de prestations. Outre la qualité des processus et des
structures, des mesures de la qualité et des indications doivent notamment garantir la transparence quant a
la qualité entre les fournisseurs de prestations. Cette transparence constitue un critére important en matiére
de concurrence.

La CSS s’engage, dans le cadre de la mise en ceuvre de la nouvelle loi sur la qualité (art. 58 LAMal), pour
gue la qualité de la fourniture des prestations dans le systeme de santé suisse soit analysée et attestée de
maniéere transparente. Les regles relatives au développement de la qualité et a la transparence sur cette
derniére doivent étre contraignantes et étre assorties d’un systéme de sanctions. La mise en ceuvre du
nouvel article de loi sur la qualité (art. 58 LAMal) s’avere toutefois complexe, car les associations de
fournisseurs de prestations et celles d’assureurs-maladie doivent préserver la neutralité des codts. La
transparence dans le domaine de la qualité désormais obtenue doit permettre aux payeurs/-euses de primes
de comparer les différentes offres des fournisseurs de prestations et aux partenaires tarifaires de créer une
concurrence qualitative en plus de la concurrence en matiere de prix.

12. Meédicaments et thérapies colteuses

A I'heure actuelle, ’'homologation des médicaments et la formation des prix dans ce domaine sont soumises
a diverses mauvaises incitations ou a des réglementations inadaptées. De ce fait, les médicaments en
Suisse coltent toujours plus cher qu’a I'étranger, et il n’est pas possible de parer aux exigences de prix
disproportionnées de I'industrie.
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Ces prochaines années, beaucoup de nouveaux médicaments onéreux seront autorisés, ce qui souléve des
questions pressantes quant a la capacité de financement et a 'endiguement de la hausse des codts pour les
nouveaux médicaments et traitements. Le cadre réglementaire existant n’est pas congu pour faire face
comme il se doit aux nouvelles évolutions telles que la médecine personnalisée, la gestion des incertitudes
en cas de données probantes insuffisantes ou I'évaluation des produits combinés. Dans le cadre du
deuxiéme volet de mesures, les mesures suivantes ont été adoptées afin de juguler les codts des
médicaments sur le long terme:

e Modéles d’impact budgétaire (art. 52¢ LAMal): les modéles d'impact budgétaire permettent d’introduire
un rabais automatique pour les médicaments les plus vendus si ceux-ci dépassent un certain seuil de
chiffre d’affaires. L'OFSP doit tenir compte de différents aspects tels que les spécificités du produit ou le
nombre d’indications remboursées. Les modéles d’impact sur les colts sont dus a une motion initiée par
le conseiller aux Etats J. Dittli et influencée a I'’époque par curafutura. Cette approche est un instrument
judicieux pour atténuer la hausse des colits des médicaments générant un chiffre d’affaires
important. La période transitoire de deux ans et les dispositions dérogatoires permettent de répondre
aux préoccupations relatives a la sécurité de I'approvisionnement. Lors de la mise en ceuvre, il faudra
veiller a ce que le potentiel d’économie visé puisse également étre atteint (p. ex. montant des seuils de
chiffre d’affaires, pas d’interprétation trop large des dispositions d’exception).

e Remboursement provisoire dés le jour 0 (art. 52d LAMal): a la demande du titulaire de I'autorisation et
aprées consultation de la Commission fédérale des médicaments (CFM), les médicaments nécessitant un
grand besoin médical pourront a I'avenir étre remboursés pour une durée limitée, au moyen d’une
autorisation de Swissmedic, a un prix provisoire fixé par 'OFSP et assorti d’'une éventuelle obligation de
remboursement. L'OFSP doit alors se prononcer sur une admission définitive dans la LS dans un délai
de 24 mois. Il est important que le remboursement provisoire n’ait pas d’effet sur les prix et qu’il se limite
a des médicaments vraiment innovants. Il faut également veiller a ce que les dispositions figurant dans
I'ordonnance soient mises en ceuvre de la maniére la plus restrictive possible.

e Contrble EAE différencié (art. 32, al. 3, LAMal): désormais, le Conseil fédéral peut définir la fréquence
du contréle EAE de maniére différenciée selon le type de prestation et vérifier uniguement certains de
ces critéres. Dans I'ordonnance, il faut veiller a ce que les médicaments générant un chiffre d’affaires
élevé ne fassent pas I'objet d’exceptions de la vérification.

Les mesures de 2023 (promotion des génériques / médicaments biosimilaires, adaptation de la part relative
a la distribution et révision des marges) commencent a porter leurs fruits. Les premiéres analyses montrent
que les mesures ont pour effet de freiner la hausse des codts.

Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet des médicaments dans les numéros 1/2016, 3/2022 et 1/2024
de notre publication de politique de la santé «place au dialogue».

13. Prise en charge de médicaments dans des cas particuliers
selon les art. 71a a 71d OAMal

La prise en charge dans des cas particuliers conformément aux art. 71a a 71d OAMal représente une
possibilité importante pour les patientes et patients d’accéder a des traitements vitaux, pour lesquels aucune
autorisation n’a encore été délivrée. La révision de TOPAS/OAMal, qui est entrée en vigueur le

1¢" janvier 2024, avait pour but d’alléger la charge administrative, d’'uniformiser la mise en ceuvre et, en
corollaire, d’améliorer I'équité en matiére d’acces. Depuis début 2024, les demandes de remboursement ont
fortement augmenté. Jusqu’a présent, I'effet d’optimisation administrative escompté n’a pas été atteint. Les
assureurs-maladie ont été privés de leur pouvoir de négociation pour les traitements colteux, qui a été
remplacé par des rabais fixes. Néanmoins, les refus se multiplient, car certains fabricants ne veulent pas des
rabais fixes. Selon 'évaluation actuelle, 'objectif visant a ce que les fabricants demandent plus rapidement
'admission de médicaments onéreux sur la LS en raison de rabais élevés n’est que partiellement atteint.
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Pour que I'évaluation des cas particuliers retrouve davantage son caractere exceptionnel, la CSS fait valoir
certaines exigences:

— D’une part, le domaine d’application des art. 71a a 71d OAMal doit se limiter aux maladies qui, nhon
traitées, ont avec une probabilité prépondérante une évolution mortelle pour les personnes assurées, ou
entrainant des atteintes a la santé graves et chroniques.

— D’autre part, le remboursement des cas définis par les art. 71b et 71c OAMal doit étre limité a deux ans
au maximum afin de renforcer I'intérét pour les industriels de faire une demande d’admission de leurs
produits sur la liste des spécialités.

— En outre, la CSS demande un rapport d’efficacité sous la forme d’un controlling de la mise en ceuvre et
une évaluation des co(ts par la Confédération.

Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet de la prise en charge de médicaments dans des cas
particuliers dans le numéro 3/2019 de notre publication de politique de la santé «place au dialogue».

14. Transformation numérique et utilisation des données

Le numérique et I'utilisation des données jouent un réle fondamental dans le fagonnement du systeme de
santé de demain. Tout le monde est en effet d’accord sur le fait qu'il est nécessaire de numériser le systéme
de santé, mais la mise en ceuvre ne progresse que lentement. La révision du dossier électronique du patient
(DEP) notamment se fait attendre. Du point de vue de la CSS, il est indispensable de développer rapidement
le DEP en tant qu’élément central de la transformation numérique du systéme de santé. Comme le DEP
existant n’est pas vraiment utile aux patient/es et aux fournisseurs de prestations, son utilisation reste tres
limitée.

Afin de combler la lacune actuelle et d’augmenter le niveau de numérisation du systéme de santé suisse, la
CSS s’engage pour des soins de santé pérennes en proposant ses propres solutions sur la voie de
l'innovation. La CSS a ainsi mis sur pied avec des partenaires la plateforme numérique de santé Well, qui
offre un acceés interactif au systéme de santé a toutes les personnes domiciliées en Suisse et est ouverte a
'ensemble des acteurs (fournisseurs de prestations, assurances, pharmacies, etc.). Grace aux appareils
mobiles, les patientes et patients atteints de maladies chroniques peuvent, grace a Well par exemple,
surveiller leur maladie et étre en contact a tout moment avec des spécialistes. Dans le cadre du réseau de
soins EHC, avec lequel la CSS collabore, des soins intégrés assistés par le numérique peuvent en outre étre
garantis via Well.

Le passage au numérique contribue & améliorer la transparence, non seulement du coté des personnes
assurées, mais aussi, grace aux analyses de données des institutions, des prestations fournies, ce qui peut
encourager la qualité et atténuer les colts. De plus, la transformation numérique permet de mieux répondre
aux besoins de la clientele. Avec Well, la CSS propose notamment a sa clientéle un conseil médical
personnalisé, qui est disponible 24h/24.

Avec des programmes comme «active365», les personnes assurées peuvent en outre prendre la
responsabilité de leur santé. Ce programme transmet des connaissances sur un mode de vie sain et
récompense les activités dans les domaines de I'alimentation, de 'activité physique, de la pleine conscience
et de la santé mentale.

Pour profiter pleinement des avantages du numérique, il faut que tous les partenaires se coordonnent et
ajustent leurs taches dans le cadre de leurs compétences. Des structures et des contenus de données
standardisés sont indispensables pour que les systemes puissent opérer ensemble de maniére fluide
(interopérabilité). Le numérique ne peut progresser que dans un systeme de données efficace et de qualité,
ce qui nécessite d’avoir les bonnes conditions-cadres, qui garantissent la sécurité des données sans
toutefois freiner le potentiel du numérique. Pour exploiter les données de santé, il existe dans certains pays
ce que I'on appelle des Trust Centers. lls associent et gerent les données de santé personnelles et les
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mettent a disposition dans un environnement sécurisé, avec un niveau qualitatif élevé. Les patientes et
patients, les institutions de recherche et les fournisseurs de prestations peuvent ainsi consulter des données
de santé récentes, structurées et de grande qualité. Cette solution pourrait également étre judicieuse pour la
Suisse.

La technologie et la réglementation doivent permettre de créer un écosysteme qui permet une exploitation
fiable des données et une interaction fluide entre les acteurs tout en préservant la souveraineté des
patientes et patients en matiere de données. En plus d’'une réglementation adéquate, un écosysteme
numérique requiert en priorité des infrastructures techniques, des applications ainsi que la qualité et
l'interopérabilité des données. Le programme DigiSanté lancé par le Conseil fédéral en novembre 2023
reprend une grande partie des revendications politiques. En 2024, le Parlement a approuvé un crédit
d’engagement de plus de 392 millions de francs, assorti du mandat de définir des priorités et d’adresser un
rapport annuel au Parlement. La CSS soutient ces efforts visant a poser enfin les bases d’'un systéme de
santé fondé sur les données.

Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet des données et de la transformation numérique dans les
numéros 2/2016, 1/2020, 1/2022 et 3/2024 de notre publication de politique de la santé «place au dialogue».

15. Objectifs en matiere de codts et mesures visant a freiner
la hausse des colts

Les dépenses de santé par personne assurée augmentent constamment, avec des taux largement
supérieurs au renchérissement ou a I'évolution des salaires, ce qui met en difficulté un nombre croissant de
personnes assurées, qui ont du mal a payer leurs primes mensuelles. Dans le méme temps, de nombreux
cantons se désengagent de plus en plus du processus de réduction des primes pour cause de restrictions
budgétaires.

C’est pourquoi la CSS salue le débat lancé il y a quelques années déja, qui s’est encore intensifié
aujourd’hui, sur les mesures adéquates pour freiner la hausse des codlts au sein de ’AOS. Dans ce sens, la
CSS a en priorité soutenu de maniere constructive I'introduction du financement uniforme, la révision des
structures tarifaires centrales et la progression des soins intégrés numériques. Ces trois réformes centrales
peuvent étre accompagnées d’autres mesures découlant des volets visant a freiner la hausse des codts du
Conseil fédéral, comme le droit de recours des assureurs-maladie quant a la planification hospitaliére (volet
de mesures 1b) ou l'introduction de modeles d'impact budgétaire pour les médicaments générant un chiffre
d’affaires important (volet de mesures 2). D’autres mesures visant a freiner la hausse des co(ts dans
d’autres domaines restent toutefois nécessaires, comme une meilleure gestion du catalogue des prestations
AOS ou une application plus systématique des criteres EAE.

En complément, la CSS soutient I'introduction d’objectifs de colts et de qualité dans le systéme de santé,
comme le prévoit le contre-projet a I'initiative pour un frein aux codts qui a été adopté. Selon ce dernier, le
Conseil fédéral fixe tous les quatre ans des directives relatives a I'évolution des colts des prestations de
I’AOS. Une commission surveille I'évolution des colts et émet des recommandations sur des mesures de
correction appropriées. La consultation relative a la mise en ceuvre du contre-projet a lieu durant le premier
semestre 2025.

A la fin 2024, le Conseil fédéral a lancé une table ronde sur le theme de la maitrise des colts, a laquelle
participent différents acteurs du systeme de santé. L’objectif de ces nouveaux rendez-vous biannuels est de
permettre aux participantes et participants d’élaborer ensemble des mesures concrétes de maitrise des
colts. A I'issue de la premiére rencontre, les acteurs se sont mis d’accord sur I'objectif d’économiser environ
300 millions de francs par année a partir de 2026. La CSS salue l'intention de l'initiative d’identifier des
mesures efficaces visant a freiner la hausse des colts reposant sur une large base.
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Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet des mesures visant a freiner la hausse des codlts dans les
numéros 3/2017 et 3/2018 de notre publication de politique de la santé «place au dialogue».

16. Commissions versées aux intermédiaires

Pour acquérir de nouveaux client/es, la CSS mise beaucoup sur son propre réseau de vente. Dans le méme
temps, elle coopére aussi avec des intermédiaires. Pour promouvoir un conseil d’'un niveau qualitatif élevé et
efficace en termes de codts, la CSS est favorable a une collaboration renforcée de toute la branche de
I'assurance-maladie par le biais d’'une convention de branche autorégulatrice dans I'assurance de base et
complémentaire.

Depuis le 1¢" janvier 2021, un accord de branche relatif a I'activité des intermédiaires d’assurance (ABI)
réglemente les appels publicitaires indésirables ainsi que les commissions d’intermédiaires donnant matiere
a discussion depuis des années. La CSS a dés le début mis en application 'ABI. Aux c6tés des associations
faitiéres curafutura et santésuisse, la CSS a fait pression pour que I'ABI soit déclaré de force obligatoire
générale par le Conseil fédéral afin de garantir 'égalité des chances entre tous les assureurs. Le

14 ao(t 2024, le Conseil fédéral a décidé de donner force obligatoire générale a I'accord de branche
«Intermédiaires 3.0» avec un début de validité au 1°" septembre 2024. |l est essentiel que tous les assureurs
respectent les nouvelles regles. La CSS attend des autorités (OFSP pour le domaine LAMal et FINMA pour
le domaine LCA) qu’elles vérifient 'observation de ces régles.

17. |Initiative 10% et contre-projet indirect

Les dépenses de santé par personne assurée augmentent constamment, avec des taux largement
supérieurs au renchérissement ou a I'évolution des salaires. Les primes des assureurs-maladie augmentent
au méme rythme, car ceux-ci doivent couvrir les colts. Cette évolution met en difficulté financiére de
nombreux ménages, notamment des familles de la classe moyenne, ce qui est préoccupant du point de vue
de la CSS.

L’initiative d’allégement des primes (initiative 10%), qui a essuyé un refus lors de la votation populaire du

9 juin 2024, visait a limiter la charge de primes a dix pour cent du revenu disponible et a harmoniser le
systeme de la réduction individuelle de prime (RIP). Du point de vue de la CSS, cette initiative constitue
toutefois un moyen colteux de lutter contre les symptdmes, car elle ne s’attaque pas aux causes de la
hausse des codts. En revanche, la CSS a soutenu le contre-projet indirect, qui va maintenant entrer en
vigueur. Selon celui-ci, les cantons devront a I'avenir utiliser un minimum de 3,5% a 7,5% des colts de
I'assurance-maladie obligatoire pour la réduction des primes. Ainsi, les cantons ou les codts de la santé sont
plus élevés et la charge de primes des ménages plus forte doivent dans 'ensemble payer plus que les
cantons ou les codts sont moins élevés, ce qui incite les cantons a prendre des mesures visant a freiner la
hausse des colts (p. ex. planification hospitaliére, approbation des tarifs ou admission des fournisseurs de
prestations ambulatoires). La consultation relative a la mise en ceuvre du contre-projet a duré jusqu’a fin
mars 2025.

Des réformes du systeme de santé qui agissent non seulement sur le plan du financement, mais aussi sur
celui des colts, restent nécessaires. Parallélement a la mise en ceuvre du contre-projet indirect, il importe
donc surtout, pour soulager les personnes assurées, de juguler les co(ts de la santé, conformément a
I'objectif visé par les réformes actuelles (p. ex. mise en ceuvre d’un financement uniforme, tarif médical
ambulatoire, prix des médicaments).
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18. Reéserves

Le Conseil fédéral a adopté au 1°" juin 2021 une modification de I'ordonnance sur la surveillance de
I'assurance-maladie (OSAMal), qui prévoit pour les assureurs-maladie une simplification des conditions pour
réduire volontairement les réserves. La limite a partir de laquelle une réduction volontaire des réserves est
possible est abaissée. Initialement, les assureurs devaient disposer de réserves dépassant 150% du
montant minimal prescrit dans 'ordonnance. Avec la révision, cette limite est abaissée au niveau minimal de

100%.

Le coussin financier sert a amortir les surcodts imprévus (p. ex. colt de la vaccination) et a permettre que la
charge de primes pour les personnes assurées reste la plus basse possible. La CSS estime qu’il ne sert a
rien d’accumuler des réserves qui ne sont pas nécessaires. En définitive, les réserves appartiennent aux
personnes assurées. L’orientation de la révision de 'OSAMal correspond de fagon générale a la position de
la CSS, selon laquelle les primes doivent étre calculées au plus juste, ce qui au final n’engendre pas de
réserves trop élevées.

La CSS accepte une réduction des réserves qui intervient sur une base volontaire et qui respecte la liberté
d’entreprise des assureurs-maladie. Comme les réserves évoluent en fonction de nombreux facteurs, elles

peuvent étre soumises a de fortes fluctuations.

Vous trouverez plus d’'informations sur le sujet des réserves dans le numéro 2/2022 de notre publication de
politique de la santé «place au dialogue».
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