steme de sante Suisse:
etat actuel et défis

Willy Oggier, Dr. oec. HSG
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Istiuments de maitrise d
:JI'S I) “'E:.. ' e

SAVodification des systemes de financement
o | Jmu jons des quantités

Elgg) atlon des prix

EStI’ICtIOn de |'étendue des prestations

"’. ff -_

= Reglementatlon et «degraissage» des
Structures

e Systemes d'incitations pour les
beneficiaires de prestations



IRstruments de mhltrlse de
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2 Meur"" C Accroissement de Iefficacité et
cle J’érr ence

2 fnrl ce sur le comportement decisionnel
= rescrlpteur

.Mesures d’amélioration de la qualité
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Breve analyse du systeme™ )
Su].~~ (D' - -_ ' ,-_ v

>jole

SRAGE Sl ces sociales
rb nce -maladie
SASSL ance -accidents

: ssurance -vieillesse et survivants
== —’Assurance invalidité

= — Prestations complémentaires

- — Prevoyance professionelle vieillesse,
survivants et invalidite
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Eandlyse du’system )
II)’Y‘*-

SWASSUIANCES S sociales (swte)
r\JJowIF ns familiale pour |'agriculture
r\ch tlons familiale

atérnlte

_f- ‘Chomage

— Allocation pour la perte de gain
— Assurance militaire
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analyse du systeme® iy ()

IS ,Jr"‘ ce- -maladie

- HrJr; 5/ par tete, selon la region

= _JF  choix de I'assureur, pas de caisse unique
mpensatlon des risques entre assureurs
;:'-» -—Partlupatlon financiere des assures aux codts

— - —

- elevee (franchises selon options)
— Pas de systeme de gatekeeping obligatoire
— Assurances privees: complémentaires
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Biieve analyse du sysEe_n@
Stisse (IV)

—

-

SEPArbiIcipation des pouvoirs publics (surtout
desicantons) en général plus élévée que
JJ.F dlautres systemes d’assurances-
SYilic .adle europeennes.

p———
,—-
- ‘/‘

1u5|eurs roles des cantons (planification,
= ’carlfs proprietaires d’hopitaux, etc.)

e Plusieurs roles des assureurs (obligatoire:
sans but lucratif; complémentaires)
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—
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IEVE and yse du system
o T

\gueJch‘ gros risques relativement mal
J,J\/JE (perte de salaire en cas de
ff]s] cl die, dependance vis-a-vis des soins
= dc s |a vieillesse)

‘_4_’_- ’

-
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= ‘Me anque de transparence (surtout qualité)

;-0 Manque de culture HTA
® Couts relativement hauts (en % BIP)



€Ve analyse du:§y%
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BVais: HAUTE SATISFACTION DE LA
H.OHJI TION
J HJL’F e. for:s

= cces rapid et direct (aussi aux specialistes au
= tablnets)

9’1", .
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-~ — Espérance de vie
- — Ressources disponibles aussi en campagne

— Democratie directe comme avvocat du
systeme
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analyse du??stem

—

Jhaiblesses

= r‘rJl-‘,]]f
"{!-\s*" X des soins
e mits du patient
--_=~ ‘Coﬁts (mais willingness to pay de la

—
S —-:

e populatlon (encore?) existant)
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~ Défis généraux

- possibles
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, J\/J.J(“szc.)mg.r i e
— Bxan) ,)Jd« yentagone maglque des objectifs de la politique de
Santes
= _JJIJF'C chances
* Equite face aux besoins
- " ermances

-

= 2. enfablllte

—

.. Vlabl|lte financiere

= |croeconom|e

~ = Prise en compte de certains acteurs
-~ = Meénages privés

= : * Entreprises

* Etat

* Assurances sociales
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QUEIGUES endances pos
(1) —

2 Jer.er )€ de sante reste un marche
(“rJJS’?F (Jurg H. Sommer, 1996)

= Pher omene de liceberg

\—- eveloppement demographique

=~ — Croissance economique et niveau de bien-étre
"3 — (composants importants de luxe)

=  — Développement de la technologie médicale
— Incitations d'expansion



-

LEs endanc?es poss]
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M “'cr0|ssan Vis-a-Vis des fournisseurs

1J= : se vers une culture ,High-Touch-Health®
W:‘ ﬁwess
e Edecme complementaire

S
— —

1‘&‘~

;-: v—‘Medecme preventive et de surveillance (Tests, Check-

a
—

-— --ups)
— Services médicales dans le web
— Design-Pharmacies

— Event-Shops

e
_—
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LEs endances pos
) = ‘*‘

r J 1 SUr la masse crltique gualitative
&€ Omlque
> -“ ‘devient plus important.
J;_J_ ;_I;c ematlonallsatlon
“Informatisation
— HeX|b|I|sat|on

~® Ce qui gerent le systeme, devraient
devenir plus important.




unc { ent de la palette de morbidité
0 Mr eff lcatlons de la structure sociale

==C nde dynamique d’innovation (p.ex.
= _Lmedecme personnalisee)

e

o Changement social
» Penurie de personnel



DEfISIpoUr larpolitigue:

——

MYaVentage d'argent (et non pas moins) pour le
syjtém’“ sante
gl i & avant les colits : « If you focus on

Lz
GOSIS, 'S, you will reduce quality. If you focus on
;_-”4 a//ty, you will reduce costs. »

=< Qw paie quoi ? Une question qui se pose de plus

en plus :

— assurance de base vs assurance complémentaire
— assureurs-maladie vs pouvoirs publics

— cantons vs communes

* Soins dans les regions de campagne
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- Defis financiers
- possibles
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liminaires (1)«

v -

B

Stations doivent-elles se calquer sur le
ent OU..

=3 _JH Ie Une mauvaise representation conduit a une
= CO! iverture insuffisante. Au contraire, si elle est trop
= 3Dnne elle debouche sur une surabondance.

‘-i'- = Raplde adaptation des structures tarifaires (courte
: " durée de vie du savoir médical)

— Pas de distorsion des mécanismes d’incitation financiere
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el ngé S rélimﬂ g_aires (‘I'I')@

2 A F]JJJ e semble la medecme aujourd’hui?

...

3 :ug:u aIuatuon de la readaptation et de la psychiatrie
G )L 8 e ‘médecine aurons-nous dans 10-20 ans?

- — ." —

a—

e oGs ne le savons pas encore, mais..

" ap—

T
i
=

J

’:’E" f Augmentation des maladies chronlques

...Plus de multimorbidite

- ...de soins somatiques-aigus a soins ambulatoires
preventifs et post-aigus

et —_—
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C rélimjgaires (-I-I-Be

5 de soins innovantes nécessitent des formes
SNl un ment INNOVantes.

IJ e sagit pas gue d'assurances maladie mais aussi
:;e ;rance accidents, invalidite, etc.

sons du principe de causalité au principe de finalité.
-a—repartltlon par groupes sociaux, tranches d’age et

',", —

—

-‘_}'-Lmaladle n'est plus pertinente.

—

_® On demande de garantir la sécurité d'approvisionnement
pour les groupes de sante publique pertinents, en
particulier dans les régions rurales.
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FENSEES D ehm-es (-IA/Q '

SREANGUIOI consiste [e financement?
Jrr.JCEl” e tarlfalre

= \JJv_e‘r arifaire

; l o) 5les multlples des acteurs (notamment des cantons)
::_:,\. ei:lé financement

== -Quel élément contribue a apporter des solutions
~ ~ aux questions non résolues?

—
—
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r\;;rc as pes !g S (I)

\\/err' rr | clertifel

3 “,Jg;._m de la meilleure structure tarifaire possible,
Je‘ment rare en Suisse (Tarmed, Swiss DRG,
r _Jrﬂs S Reha);

— _.de clarifier dui peut facturer quoi et comment
— £xemple ST Reha et mandats de prestations des
— -‘-Lantons Swiss DRG et nhombre minimal de cas sur listes

’-ff
".';__ —

- hospitalieres);

~ — ...de définir une répartition des rdles claire (cantons;
assureurs LAMal limités par le systeme dans l'incitation a
la qualité et I'economicite)

\.J
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APPIOChES pessjg Ies (IB—@ .

0t Jr),)ro I€ consistant en une participation aux
COULS 2 us elevees pour le patient/assure n'est
DEIS Jl IC|euse selon un point de vue de santé
r),Jc lique, car cela fait perdre des années de vie
= alx groupes les plus vulnérables et les

palements «out-of-pocket» sont deja eleves en
-~ comparaison internationale.

- ® | e monisme (si caisse ou canton) echoue tant
que les multiples roles des deux acteurs ne sont
pas definis.

-~
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Apprc 'es»ﬁcggl'a!es-({-lige :

SAVENE de reflechir a une répartition des colits
SRLE JJ» seurces de financement, les conditions-
fLJCJr\—‘”*G oivent étre clarifiées.

ellorer/etabllr maintenant les structures tarifaires
ﬁbase legale existante)

——-"..

.-»f- | ‘Negouer maintenant le niveau tarifaire (base legale

‘

—

~ existante, mais dans les faits souvent tribunal)

— Coordonner la planification et les listes hospitaliere de
facon intercantonale (base légale existante)
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QRO Es Pogibles (k)

5 (“Urmr«JJJ I 'des: conditions-cadres (f.)

—6 J_erér es roles multlples (assureurs sont contre; les
rzmur n partie opposes (exception: Zurich))
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- I A o
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SISt plutot de repenser le systeme a moyen-
lorle) el ““e Variantes possibles:
= )J\/J:- on entre les soins de santé (Jusqu a 65 ans) et la

-v

et a|te/les SOiNs aux personnes agees (des 65 ans)

: -_.;.-

e egroupement des assurances maladies, accidents et

2 :

_ :-_ ~ invalidité

_— 'Regroupement du financement hospitalier avec le
= - financement des soins transitoires et des soins.

e
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Conclusion

S — — -
—— -
_— . — L —
= -
| —
—



"y - -
COT]C US OIT*;&" Q

) leg s \sgéf = de santé Suisse est un des meilleurs du
rrlonleleel ec une haute satisfaction de la population.

JIRESHpIU US orienté vers un systéme de competltlon et de
lurrl 10iX gue beaucoup d'autres pays européens.

Le mancement des couts croissants devient une affaire
ec litique, mais n'est pas le probléme principal.

—-’”"0~La guestion de fond est de savoir ou voulons-nous aller
~ et de quelles conditions-cadres avons-nous besoin?

® Dans une societe vieillissante, la nécessité d'une
couverture de soins doit gagner en importance (qualité
avant economicite).
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