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Tout est une question 
d’équilibre
Seules la responsabilité individuelle et la solidarité  
permettent de financer notre système de santé. 
Sans cet équilibre, il n’y a pas de stabilité.

Désaccord
La classe politique est divisée 
sur l’impact d’une plus grande 
redistribution dans le système.

Financement indirect
On ne sait pas toujours d’emblée 
qui paie réellement.

Un important potentiel 
d’économies
Une quote-part plus élevée 
favorise les génériques et réduit 
les coûts.
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Natalie Rickli, directrice de la santé du canton de Zurich, page 14.

Melanie Häner-Müller, Institut de politique 
économique suisse (IWP), Université de 
Lucerne, page 6.

Bianca Strasser, cheffe de l’état-major CEO 
de la CSS, page 9. 

«La solidarité 
est de plus en 
plus mise à 
rude épreuve.»

«Si les primes par tête 
plombent de manière 
disproportionnée le budget 
des personnes assurées 
ayant un faible revenu, les 
autres mécanismes de 
redistribution compensent 
nettement la donne.»

«Nous devrions nous 
garder de considérer 
la solidarité et la 
responsabilité indivi-
duelle comme des 
concepts opposés.»



«L’action responsable de chacune et chacun 
constitue la base d’une véritable solidarité.» 
Il y a des années que la CSS a inscrit ce prin-
cipe fondamental de l’assurance-maladie 
dans sa philosophie d’entreprise. Mais plus le 
temps passe, plus la question suivante se 
pose: quel niveau de responsabilité indivi-
duelle faut-il pour que la notion de solidarité 
dans le système de santé suisse ne soit pas 
complètement vidée de son sens? En fin de 
compte, être solidaire signifie supporter 
ensemble les coûts de la santé, ce qui peut 
acculer financièrement une partie des 

personnes assurées. La CSS est pleinement consciente de la problé-
matique de la hausse des coûts de la santé et s’engage en faveur 
d’un système de santé aussi abordable que possible. 

Les discussions d’aujourd’hui, à l’échelle tant nationale que can
tonale, se concentrent de plus en plus sur la question d’une augmen-
tation du financement public, reléguant ainsi au second plan les 
réflexions sur la manière de renforcer la responsabilité individuelle. 
Le débat controversé actuel autour de l’augmentation de la franchise 
minimale (après 20 ans de statu quo) témoigne de la complexité 
de ce sujet. 

Une chose est sûre, il faut trouver un juste équilibre entre solidarité 
et responsabilité individuelle. Assumer sa responsabilité individuelle 
signifie avant tout faire une introspection, car une part considérable 
des coûts de la santé est imputable au propre comportement. Cela 
nécessite que les personnes assurées soient responsables, informées 
et capables de prendre des décisions éclairées. C’est là qu’entre en jeu 
l’art. 56a LAMal: il permet aux assureurs de fournir des informations 
ciblées aux personnes assurées, notamment concernant des presta-
tions plus avantageuses. Cela favorise la responsabilité individuelle et 
incite à prendre des décisions en matière de santé davantage éclairées.

Dans ce numéro de «place au dialogue», nous passons en revue le 
système de répartition des charges financières dans le système de 
santé suisse. Nous nous interrogeons également sur comment trouver 
un meilleur équilibre entre financement public et financement privé 
et comment réussir à l’avenir à concilier les deux principes fondamen-
taux que sont la responsabilité individuelle et la solidarité. 

Bernard Rüeger, président 
du conseil d’administration 
de la CSS
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POLITIQUE DE LA SANTÉ

Les personnes les plus aisées paient plus d’impôts et 
participent ainsi directement au système de santé. 

 
 
Prestations station-
naires: jusqu’à l’intro-

duction de l’EFAS en 

2028, les traitements 

hospitaliers sont pris en 

charge à hauteur d’au 

moins 55% par les can-

tons.

Primes par tête: dans 

l’assurance de base, les 

personnes assurées 

paient la même prime 

pour un même modèle 

et un même lieu de

domicile, quel que soit 

leur revenu. 

Catalogue des presta-
tions: toutes les per-

sonnes assurées ont 

droit aux mêmes pres-

tations médicales dans 

l’AOS, indépendam-

ment de leur revenu ou 

de la prime qu’elles 

paient auprès de leur 

assureur-maladie.

 

Compensation des 
risques: les assureurs- 

maladie comptant un 

grand nombre de per-

sonnes assurées avec 

un risque élevé de ma-

ladie bénéficient d’un 

allègement financier. 

En revanche, les assu-

reurs dont la clientèle 

est majoritairement en 

bonne santé versent 

une contribution dans 

le cadre de la compen-

sation des risques.

Qui finance 
notre santé?
Notre système de santé repose 
sur un savant dosage de 
financements privés et publics. 

Ménages
La population finance la plus grande partie: env. 60,1 mrd de 

francs (38,5 mrd primes AOS moins 5,9 mrd RIP, 5,6 mrd partici-

pation aux coûts «out of pocket», 15,3 mrd autres financements 

«out of pocket», 6,4 mrd LCA et 0,75 mrd autres financements).

Etat
La Confédération, les cantons et les communes 

participent aux coûts des prestations (p. ex. RIP ou 

financement hospitalier) ainsi qu’à travers les 

assurances sociales: environ 30,8 mrd de francs.

Autres 
Les entreprises apportent une contribution de 

quelque 5,2 mrd de francs (env. 3,8 mrd pour l’AVS / 

AI / AA / AM, 1,14 mrd pour le financement privé), 

et environ 1,5 mrd provient de sources inconnues.

En 2024, le financement du système de santé 
suisse s’élevait au total à 98,3 mrd de francs.1,2 
Ce montant se répartissait comme suit:

Sources: 
1 OFS, Coûts et financement du système 

de santé (COU).
2 Statistique de l’assurance-maladie obligatoire 

2024 de l’OFSP.
3 OCDE, Panorama de la santé 2025.
4 Statistique de l’assurance-maladie obligatoire.

Sources de financement

Eléments de solidarité

Ménage à 

faible revenu

Ménage à 

revenu élevé
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RIP, financée par la Confédé-

ration et les cantons: 5,9 mrd

CHF 2421

ASSUREURS- 

MALADIE

Prim
e AOS par tê

te identique 

pour to
ut le

 monde 

38,5 mds

Etat
Chaque année, la Confédération verse 

aux cantons 7,5% des coûts bruts de 

l’AOS, répartis en fonction de la popula-

tion résidente. Les cantons apportent 

leur propre contribution, mais cette part 

est variable: en 2023, la part fédérale de 

la RIP s’élevait à 32% à Genève et à 88% 

dans le canton de Nidwald.

Nouvelle réglementation: depuis 2026, 

avec le contre-projet indirect à l’initiative 

d’allègement des primes, les cantons 

versent une contribution minimale com-

prise entre 3,5% et 7,5% des coûts bruts 

de l’AOS. Certains cantons, comme le 

Tessin ou Vaud, ont décidé de limiter la 

charge de primes à 10% du revenu dispo-

nible d’un ménage.

Ménages
Le montant de la RIP dépend du revenu 

et de la fortune. Cependant, les limites 

de revenu et de fortune varient considé-

rablement d’un canton à l’autre. Ainsi, 

dans un canton, de nombreuses per-

sonnes reçoivent une RIP modeste, alors 

que, dans un autre, peu de personnes 

bénéficient d’une RIP plus élevée. 

De grandes divergences: en 2023, à 

l’échelle cantonale, le minimum était de 

1435 francs en moyenne par personne 

(AI) et le maximum de 3742 francs en 

moyenne (BS). La moyenne s’élevait à 

2421 francs.

Réduction individuelle de primes (RIP)
Les personnes qui ont un revenu modeste ont droit à une RIP. Celle-ci est 
financée par la Confédération et les cantons. En 2023, près de 2,5 millions 
de personnes ont reçu environ 5,9 mrd de francs au total.

«Out of pocket» AOS (hors p
artic

ipation aux coûts) 
et assurance complémentaire LCA

«Out of pocket» Participation aux coûts AOS (franchise, 

quote-part et contribution aux frais hospitaliers)

5,6 mrd



Baisse de la partici-
pation aux coûts 

Dépenses par 

personne (en USD) 

Charge fiscale 

en fonction du 

revenu

Coup d’œil à l’étranger
Au Danemark, le système de santé est financé de façon plus collective 
qu’en Suisse, ce qui est moins le cas au Portugal.3 

Danemark 
Depuis 1970, toute la population est as-

surée gratuitement auprès de l’assurance- 

maladie publique. Le système de santé 

est ainsi financé en grande partie par les 

impôts. La part des versements directs 

représente environ 14%. Le reste pro-

vient d’assurances complémentaires pri-

vées facultatives.

Portugal
Au Portugal, tout le monde est assuré 

gratuitement dans le système de santé 

public depuis 1979. Le financement est 

principalement assuré par les impôts. 

Près de 29% des dépenses de santé sont 

payées directement par les patientes 

et les patients. Des assurances privées 

facultatives couvrent les prestations 

supplémentaires.

Part «out of pocket»

Part des dépenses de santé dans le PIB

Médecins en exercice*

Personnel soignant en exercice*

Lits d’hôpitaux*
	***	 Pour 1000 habitant/es

	***	 Ne peut être réparti par 
revenu.

7100
5212

14% 

9,5%

4,5

10,5

2,3

29% 

10,2%

5,8

7,6

3,4
Taux de financement par les 

paiements anticipés obligatoires 83% 62%
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ÉTAT

47%

20%

22%

11%

Répartition du financement 
de la santé en 2024 
Total: 98,3 milliards de francs La part en pourcentage que les 

personnes assurées paient de leur 

poche, c.-à-d. la franchise, la quote-

part et les éventuels frais supplé-

mentaires, a diminué.4

19,8 mrd

8,2 mrd

Dépenses A
OS: 42,2 mrd

Assurances 
sociales 

8%  

AVS / AI / AA / AM
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«Out of pocket»

Autre

AVS, AI, A
A, AM 

Confédération (2,3 mrd) 

Cantons (1
,9 mrd) 

Entre
prises (3

,8 mrd)

	 Exemples «out of pocket»

•	 F
ranchise AOS: de CHF 300 à CHF 2500

•	 Q
uote-part A

OS: 10% des coûts 

jusqu’à max. CHF 700

•	 Q
uote-part p

our le
s m

édicaments: 

de 10% à 40%

•	 C
ontrib

ution aux fra
is d

e séjour 

hospitalier: C
HF 15/jo

ur

•	 P
artic

ipation hors A
OS (p. ex. dentist

e, 

presta
tions d

’hôtellerie en cas d
e 

soins d
e longue durée) 

2
0

24

2
0

2
0

2
0

2
2

2
0

14

2
0

16

2
0

18

13,4%

13,9%

«Out of pocket» AOS (hors p
artic

ipation aux coûts) 
et assurance complémentaire LCA

15,3 mrd**

15,3 mrd**

«Out of pocket» Participation aux coûts AOS (franchise, 

quote-part et contribution aux frais hospitaliers)



Réduction de primes, financement hospitalier, système 
fiscal progressif: le système de santé suisse repose sur 
un financement solidaire. Les mesures visant à maîtriser 
les coûts soulagent plus efficacement les ménages.

Autrices: Melanie Häner-Müller, Nina Kalbermatter; photo: Tom Hübscher

La solidarité cachée du 
système de santé suisse

QUI PAIE RÉELLEMENT? 



 L
es augmentations des primes d’assurance- 
maladie font partie des principales préoc-
cupations de la population suisse depuis des 
années. En effet, les coûts de la santé par 

personne ont été multipliés par cinq depuis 1960.1 
En comparaison internationale, notre système de 
santé est l’un des plus coûteux au monde.2

Mais ce système n’est pas seulement onéreux, il 
est aussi extrêmement performant. Des comparai-
sons internationales indiquent que la Suisse obtient 
des résultats particulièrement bons en termes de 
mortalité évitable, notamment pour les maladies 
pouvant être prévenues ou traitées efficacement à 
temps. L’accès aux soins médicaux en Suisse est lui 
aussi excellent: seul 1,3% de la population déclare 
ne pas pouvoir bénéficier des prestations médicales 
requises. Dans la comparaison de l’OCDE, il s’agit d’un 
chiffre très bas, nettement inférieur à la moyenne, 
même chez les ménages à faible revenu.3

Les primes par tête n’empêchent pas 
la solidarité
Malgré ce bilan réjouissant, l’augmentation des 
coûts de la santé entraîne inévitablement une 
hausse des primes de l’assurance obligatoire des 
soins (AOS). Cette hausse n’impacte pas tous les 
ménages dans les mêmes proportions, car toutes 
les personnes assurées paient le même montant, 
quel que soit leur revenu. On peut donc rapidement 
reprocher au système son manque de solidarité: un 

Melanie  
Häner-Müller

(Dr oec.) dirige le dé-
partement de politique 
sociale et est respon-
sable de formation à 
l’Institut de politique 
économique suisse 
(IWP) à l’Université de 
Lucerne ainsi que 
chargée de cours aux 
Universités de Bâle et 
de Lucerne. Elle tient 
une chronique écono-
mique mensuelle dans 
la «NZZ am Sonntag». 

Nina Kalbermatter

est doctorante et col-
laboratrice scientifique 
dans le domaine de la 
politique sociale à 
l’Institut de politique 
économique suisse 
(IWP) de l’Université de 
Lucerne. 

vendeur paie au final la même prime qu’une direc-
trice de banque. Mais cet argument n’est pas per-
tinent, car les primes ne constituent qu’une partie 
du financement de la santé et ne sont pas les seules 
à avoir un effet redistributif.

La réduction individuelle de primes (RIP) est une 
première mesure de compensation. La Confédéra-
tion et les cantons soutiennent ainsi les ménages 
aux revenus faibles et moyens. Aujourd’hui, environ 
un tiers de la population bénéficie de ces réduc-
tions, financées par l’argent des contribuables. 
Notre système fiscal étant progressif, les personnes 
qui gagnent bien leur vie apportent une contribu-
tion plus importante.

Un deuxième mécanisme central est le finance-
ment hospitalier. Depuis la réforme de 2012, les 
cantons prennent en charge au moins 55% des 
coûts des traitements stationnaires. Cette partici-
pation est également financée par les impôts et 
donc majoritairement supportée par les ménages à 
revenu élevé.4 Une redistribution s’opère aussi du 
côté des prestations: les personnes à faible revenu 
recourent en moyenne davantage aux prestations 
de santé que celles à revenu élevé.

Le graphique ci-dessous montre qu’en 2020, les 
revenus les plus bas et la classe moyenne inférieure 
ont bénéficié en moyenne de plus de prestations 
qu’ils n’ont payé de primes, à l’inverse de la classe 
moyenne supérieure et des revenus les plus élevés. 
Malgré les primes par tête, le système suisse 

Prestations de santé et montant des primes 
par groupe de revenus
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En 2020, les revenus les plus bas et la classe moyenne inférieure ont bénéficié en moyenne de plus 

de prestations qu’ils n’ont payé de primes (en francs par tête)*.

Revenus les 
plus bas 

(0% à 25%)

Classe moyenne 
inférieure 

(25% à 50%)

Classe moyenne 
supérieure 
(50% à 75%)

Revenus les plus 
élevés 

(75% à 100%)

5806

46624622
4325

4087
4262

3692

4112

Source: IWP – Swiss Inequality Database Health, 2024

CHF +1184

CHF +337
CHF –395 CHF –150

*	Le graphique tient compte 
du montant des primes sans 
déduction de la réduction de 
primes. Les écarts de primes 
reflètent notamment des 
préférences différentes en 
matière de franchise.
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+859 CHF

+4295 CHF

Unterste 
Einkommen

(0 bis 25 %)

Mittlere 
Einkommen
(25 bis 50 %)

Obere 
Einkommen
(50 bis 75 %)

Oberste 
Einkommen

(75 bis 100 %)

–4204 CHF

–950 CHF

1.	Lerch, B., Colombier, C. & Brändle, 
T. (2025). Determinants of 
Healthcare Expenditure: 
Evidence from Switzerland 
between 1960–2022. 

2.	OCDE (2025). Panorama de la 
santé. 

3.	Ibid.

4.	En 2028, le financement s’effec-
tuera selon une nouvelle clé de 
répartition en raison de l’intro-
duction de l’EFAS.

5.	iwp.swiss/sid/health.

6.	Brunner, B.; Wieser, S.; Maurer, M.; 
Stucki, M.; Nemitz, J.; Schmidt, M.; 
Brack, Z.; Lenzin, G.; Trageser, J.; 
von Stokar, T.; Gschwend, E.; 
Vettori, A. (2019). Potentiel d’effi-
cience pour les prestations sou-
mises à la LAMal. Etude réalisée 
par l’INFRAS et l’Institut d’écono-
mie de la santé de Winterthour 
sur mandat de l’Office fédéral de 
la santé publique. 
Hochuli, P. & Chuard, C. (2026). 
Unpacking Regional Variance 
in Health Care: Insights from 
Internal Migration in Switzerland. 
CSS Institut Working Paper.

comporte donc des flux de redistribution considé-
rables, même s’ils sont moins visibles qu’une prime 
directement liée au revenu.

Une prime annuelle supplémentaire comme 
contribution à la redistribution
L’ampleur réelle de cette redistribution est mise en 
évidence par la base de données Swiss Inequality 
Database (SID) Health de l’Institut de politique éco-
nomique suisse (IWP) de l’Université de Lucerne. 
Sur la base d’un ensemble de données unique pro-
venant de la CSS ainsi que des statistiques fiscales 
de l’Administration fédérale des contributions, tous 
les flux de redistribution de l’AOS, tant en termes 
de prestations que de financement, ont été systé-
matiquement recensés et évalués.5

Le résultat est révélateur: si les primes par tête 
plombent de manière disproportionnée le budget 
des personnes assurées ayant un faible revenu (les 
25% inférieurs), les autres mécanismes de redistri-
bution compensent nettement la donne. Le groupe 
avec les revenus les plus bas bénéficie en fin de 
compte d’un allègement moyen de 4204 francs par 
personne et par année. A l’inverse, le groupe avec 
les revenus les plus élevés (les 25% supérieurs) 
contribue à la redistribution pour un montant net 
de 4295 francs par personne, ce qui correspond 
approximativement à une prime annuelle supplé-
mentaire (cf. graphique ci-dessus).

Maîtriser les coûts plutôt que renforcer 
la solidarité
Néanmoins, face à la hausse des primes, d’aucuns 
préconisent souvent de renforcer la solidarité du 
système en liant les primes au revenu ou par des 
subventions plus généreuses. De telles mesures 
peuvent soulager la classe moyenne à court terme, 

mais elles ne résolvent pas le véritable problème, 
celui d’une croissance exponentielle des coûts de 
la santé. Cette croissance a des causes structu-
relles. L’évolution des technologies médicales offre 
sans cesse de nouvelles options thérapeutiques, 
les attentes des patientes et patients augmentent, 
et le catalogue des prestations est régulièrement 
élargi. Dans le même temps, la coordination entre 
les différents fournisseurs de prestations, comme 
les hôpitaux, les cabinets médicaux, les pharmacies 
et d’autres acteurs, fait défaut.6 Il en résulte des 
inefficacités, comme des examens inutiles, une 
surmédicalisation et des doublons. C’est là que 
réside un potentiel d’économies considérable.

Au lieu de modifier la structure de financement 
du système, les réformes devraient se concentrer 
sur l’efficience des soins. Une meilleure coordina-
tion entre les fournisseurs de prestations, une 
orientation plus marquée vers des résultats théra-
peutiques mesurables ainsi qu’une plus grande 
transparence sur la qualité et les coûts pourraient 
réduire considérablement les dépenses inutiles, 
sans nuire à la qualité des soins.

En fin de compte, la classe moyenne souffre en 
premier lieu non pas d’un manque de solidarité, 
mais plutôt de l’augmentation des coûts de la 
santé. En effet, celle-ci se traduit par des hausses de 
primes. Le véritable mal du système est l’augmen-
tation des coûts. Pour y remédier, il faut agir sur 
l’efficience, la coordination et la transparence, et 
pas uniquement sur la répartition des charges. 

Redistribution totale 
dans l’AOS (2020)
Si le montant de la redistribution est positif, le 

groupe de revenus concerné est soumis à une 

charge supérieure à la moyenne au titre de l’assu-

rance obligatoire des soins. Si le montant est 

négatif, la charge pesant sur le groupe de revenus 

concerné est inférieure à la moyenne. La charge 

des primes et d’autres flux monétaires (RIP, impôts) 

sont pris en considération.

dialogue.css.ch/focus
Vous trouvez plus d’articles de la
rubrique «focus» sur dialogue.css.ch

Source: IWP – Swiss Inequality Database Health, 2024

Revenus les 
plus bas 

(0% à 25%)

Classe moyenne 
supérieure 

(50% à 75%)

Classe moyenne 
inférieure 

(25% à 50%)

Revenus les 
plus élevés 

(75% à 100%)

par tête et par annéeAllègement

Allègement

Charge

Charge
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 D
ans l’assurance de base le 
cadre légal, par exemple en ce 
qui concerne les franchises 
ou l’étendue des prestations, 

est délibérement clairement défini. Cela 
permet de préserver la solidarité. Il est 
particulièrement important de donner 
aux personnes assurées les moyens de 
s’orienter en toute autonomie dans le 
système complexe de santé suisse. 
Celles-ci doivent pouvoir prendre des 
décisions éclairées là où de véritables 
choix s’offrent à elles. Et c’est non pas 
en multipliant les obstacles financiers ou 
les sanctions que l’on incite à plus de 
responsabilisation, mais plutôt en favori-
sant l’orientation, la transparence et une 
information ciblée.

Autonomisation et responsabilité 
individuelle
Afin de renforcer la responsabilisation, il 
existe déjà des options possibles en ma-
tière de modèles d’assurance, d’informa-
tions transparentes sur les prestations et 
les coûts ainsi que de solutions numé-
riques de suivi de la couverture, des trai-
tements et des remboursements. A cela 
s’ajoutent des offres de prévention et de 
promotion de la santé. Tous ces outils 
misent sur l’autonomisation et renforcent 
la capacité de décision des personnes 
assurées. Pour nous, en tant qu’assurance- 
maladie, il s’agit d’un levier important. 
Cette approche est renforcée par le 

nouvel art. 56a de la loi sur l’assurance- 
maladie, qui entre en vigueur en juillet. 
Nous disposons ainsi d’une plus grande 
marge de manœuvre et de la possibilité 
d’informer notre clientèle de manière 
active et individuelle, p. ex. sur des alter-
natives de traitement équivalentes mais 
plus avantageuses, des modèles d’assu-
rance adaptés ou des offres de prévention 

appropriées. Ce faisant, nous renforçons 
notre rôle de partenaire santé auprès des 
personnes que nous assurons, lesquelles 
peuvent à leur tour contribuer plus acti-
vement à la maîtrise des coûts.

Evolution des coûts et responsabilité
Le simple fait qu’une part toujours plus 
importante des dépenses de santé soit 
financée par l’assurance de base et donc 
supportée solidairement par l’ensemble 
des personnes assurées montre à quel 
point c’est judicieux, voire indispensable. 
Entre 1996 et 2024, les primes de l’assu-
rance de base sont passées d’environ 

1539 francs à 4278 francs. Du reste, au 
cours des dix dernières années, elles ont 
augmenté beaucoup plus fortement que 
l’ensemble des coûts de la santé. 

La hausse des primes reflète avant tout 
les progrès de la médecine, dont tout le 
monde bénéficie, mais elle est aussi le 
signe que l’étendue des prestations ne 
cesse de croître, rendant ainsi de plus en 
plus pressante la question de l’équilibre 
entre solidarité et responsabilité indivi-
duelle.

Il est donc d’autant plus important 
de donner aux personnes assurées les 
moyens de prendre des décisions éclai-
rées. Et cela passe par exemple par les 
lettres de la CSS sur les génériques: l’utili-
sation de génériques a quadruplé, ce qui 
a permis d’économiser jusqu’à 3 millions 
de francs par année.

Nous devrions donc nous garder de 
considérer la solidarité et la responsabilité 
individuelle comme des concepts oppo-
sés. La solidarité ne peut rester viable que 
si l’on renforce la responsabilité indivi-
duelle de façon ciblée: une autonomisa-
tion judicieusement conçue y contribue à 
long terme. Et il est essentiel que la base 
légale permette cette autonomisation. 
L’art. 56a LAMal est un premier pas mo-
deste mais important dans la bonne di-
rection. 

POINT DE VUE

Favoriser la 
responsabilité 
et façonner 
la solidarité
Le débat sur la solidarité et la 
responsabilité individuelle ne doit 
pas se résumer à choisir entre l’un 
et l’autre. Il s’agit plutôt d’exploiter 
toute la marge de manœuvre 
disponible et de donner les moyens 
d’agir aux personnes assurées.

Autrice: Bianca Strasser, cheffe de l’état-major CEO 
de la CSS; photo: Herbert Zimmermann

«La solidarité ne peut 
rester viable que si 

l’on renforce la respon-
sabilité individuelle de 

façon ciblée.»

Bianca Strasser

Suivez-nous sur LinkedIn:  
linkedin.com/company/css_ch
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Madeleine Piazza-Zemp

est pharmacienne FPH chez 
Dr. Bähler Dropa AG.

Le passage 
aux génériques  
a ses limites
Les préparations originales 
deviennent moins coûteuses, 
l’achat de génériques augmente. 
Dans l’ensemble, l’augmentation 
de la quote-part a un effet, 
mais pas toujours.

Autrice: Madeleine Piazza-Zemp; 
photo: Herbert Zimmermann

PERSONNEL



 D
epuis le 1er janvier 2024, la Suisse a relevé 
la quote-part appliquée aux médicaments 
originaux, s’ils sont nettement plus chers 
que leur équivalent générique ou biosi-

milaire. Ainsi, si la personne assurée n’a pas encore 
épuisé sa franchise et sa quote-part, elle doit 
prendre elle-même en charge 40% du prix du mé-
dicament original concerné. Pour les génériques, 
moins chers, la quote-part s’élève en revanche à 
10%. Avant l’introduction de la nouvelle réglemen-
tation, la quote-part pour les médicaments origi-
naux coûteux s’élevait à 20%. Avec cette augmen-
tation, le Conseil fédéral souhaitait encourager de 
manière ciblée le passage des médicaments origi-
naux aux génériques, qui, comme on le sait, est très 
faible en comparaison internationale. 

Quel a été l’effet de cette mesure? Un rapport 
sur les médicaments1 montre qu’elle a bel et bien 
porté ses fruits. D’une part, beaucoup de fabricants 
de préparations originales ont baissé leurs prix afin 
de ne plus être concernés par cette quote-part plus 
élevée. Cela a immédiatement entraîné des écono-
mies grâce à la baisse des prix des médicaments. 
D’autre part, l’achat de génériques et de biosimi-
laires a également augmenté. Bien que cette évo-
lution aille dans le bon sens, les patientes et patients 
continuent de demander des originaux plutôt que 
des génériques. Comment l’expliquer?

Inquiétude de la population
En se plongeant dans le quotidien des pharmacies, 
on peut identifier deux raisons à cela: première-
ment, malgré un important travail d’information, des 
incertitudes persistent au sein de la population. Si 
une ou un médecin prescrit un médicament origi-
nal, il est nettement plus difficile, en pharmacie, 
d’inciter la cliente ou le client à passer à un géné-
rique, même lorsque la différence de prix est consi-
dérable. La clientèle se montre souvent méfiante. 
Une bonne communication est indispensable, car 
les pharmaciennes et pharmaciens et le personnel 
en pharmacie ont la compétence requise pour 
évaluer un traitement et décider, en concertation 
avec les patientes et patients, si une substitution par 
un générique est judicieuse et possible. Cependant, 
les explications fournies par le personnel en phar-
macie ne sont pas toujours acceptées ou comprises. 
De plus, les barrières linguistiques rendent la com-
munication plus difficile. Et la clientèle est encore 
plus sceptique si le nom figurant sur l’emballage du 
médicament proposé diffère de celui indiqué sur 
l’ordonnance. Une pratique de prescription consis-
tant à utiliser systématiquement le nom de la subs-
tance active plutôt que le nom de marque pourrait 
résoudre le problème. 

Deuxièmement, la quote-part plus élevée ne 
s’applique que jusqu’à ce que le plafond de 
700 francs soit atteint. Passé ce plafond, la quote-
part disparaît complètement, tout comme l’incita-
tion financière à passer aux génériques. Dans ce 

contexte, la clientèle allègue souvent que la prime 
d’assurance-maladie est déjà élevée et que, dès lors, 
l’assurance devrait prendre aussi en charge ces 
coûts. Il s’agit d’une mauvaise incitation classique, 
car on oublie que c’est précisément ce comporte-
ment de consommation qui entraîne à long terme 
une hausse des primes pour l’ensemble des per-
sonnes assurées. 

Les pharmacies déploient des efforts considé-
rables en faveur d’un changement de comporte-
ment. A renfort d’affiches, de flyers et lors de conseils 
quotidiens, elles expliquent ce que sont les géné-
riques et les biosimilaires et mettent en avant les 
avantages d’un tel changement. La gestion des 
stocks a aussi nettement évolué dans de nom-
breuses pharmacies. Alors qu’auparavant, elles stock
aient principalement des préparations originales, 
car elles pouvaient être délivrées à l’ensemble de la 
patientèle, aujourd’hui, elles stockent souvent plu-
sieurs génériques de différents fabricants afin de 
répondre aux besoins individuels. En effet, le passage 
d’un générique à un autre n’est pas toujours indiqué. 
Ces capacités de stockage supplémentaires en-
traînent une augmentation des charges et un risque 
entrepreneurial accru pour les pharmacies. Mais il 
s’agit d’un effort auquel elles consentent sciemment, 
dans l’intérêt de la réduction des coûts et de la sé-
curité de la patientèle. 

Interaction entre conseils et incitations
Les pharmacies sont donc des points de contact 
importants pour renforcer les compétences de la 
population en matière de santé et informer les per-
sonnes assurées des conséquences financières de 
leurs choix (générique ou original). Progressive-
ment, cela conduira un plus grand nombre de per-
sonnes à se tourner vers des génériques, équivalents 
mais moins coûteux. La synergie entre des systèmes 
d’incitation efficaces, une collaboration des spécia-
listes de la santé axée sur les patientes et patients 
et une information continue de la population est 
déterminante pour une évolution durable. 

«Une pratique de 
prescription consistant 
à utiliser systématique-

ment le nom de la 
substance active plutôt 
que le nom de marque 

pourrait résoudre le 
problème.»

Madeleine Piazza-Zemp

1 Rapport Helsana: rapport sur les médicaments 2025
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 E
n Suisse, la loi fédérale sur l’assurance- 
maladie (LAMal) oblige les cantons à verser 
des réductions individuelles de primes (RIP) 
aux ménages de condition économique 

modeste se trouvant dans l’impossibilité de payer 
leur prime maladie. Conçus comme un instrument 
de politique sociale ciblé, les subsides sont toute-
fois versés à un nombre grandissant de bénéfi-
ciaires. 

Dans le canton de Vaud par exemple, 37% de la 
population recevait des allégements de primes en 
2024, contre 27% dix ans auparavant. Cela s’ex-
plique par le fait que le canton a inscrit en 2019 
dans la loi le principe que les primes ne doivent pas 
dépasser 10% du revenu déterminant. A titre de 
comparaison, la part des bénéficiaires de subsides 
est passée de 27% à 30% au niveau suisse. 

Entre 2014 et 2024, le montant des subsides 
versés a augmenté de 82%, contre 47% pour les 
primes. Les subsides par bénéficiaire n’ont, dans le 
même temps, augmenté que de 18% (voir figure). 
C’est donc principalement l’élargissement du cercle 
des bénéficiaires, et moins la hausse des montants 
individuels, qui explique la hausse de subsides.

Toutefois, lorsque plus d’un tiers de la population 
bénéficie de subventions de primes, on ne peut plus 
parler d’un soutien ciblé visant à prévenir la pau-
vreté. Non seulement cela absorbe une part crois-
sante des recettes fiscales (900 millions de francs 
en 2024, dont 588 à la charge du canton, soit en-
viron 5% des dépenses cantonales), mais cela réduit 
l’un des principaux mécanismes de maîtrise des 
coûts de la LAMal : l’incitation à se tourner vers une 
franchise plus élevée.

Diego Taboada 

est Directeur romand et 
Senior Fellow chez Avenir 
Suisse. Auparavant, il était 
Fellow pour toutes les 
questions liées à la poli-
tique de santé et aux 
assurances sociales. Après 
ses études de bachelor 
en sciences politiques à 
l’Université de Genève, il a 
obtenu un master en 
économie politique à la 
London School of Econo-
mics. Il est également 
cofondateur du média en 
ligne primé «Liber-thé».

«En allégeant la prime 
mensuelle, le subside 

libère une marge budgé-
taire que la personne 

assurée tend à réallouer 
pour plus de couverture, 
c’est-à-dire une franchise 

plus basse.»

Diego Taboada

Les réductions individuelles de primes constituent 
un outil de politique sociale destiné aux ménages 
modestes. Mais en allégeant la charge de la 
prime, elles incitent les bénéficiaires à opter pour 
une franchise plus basse, et donc à consommer 
davantage de soins que nécessaire.

Auteur: Diego Taboada

Les effets secondaires 
des subsides 
d’assurance-maladie

POLITIQUE DE LA SANTÉ

Montant (en franc) corrigé de l'inflation   (indexé 2014=100)180
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Les effets indésirables des réductions 
individuelles de primes
En choisissant une franchise plus haute, les per-
sonnes assurées prennent en charge une partie 
de leurs dépenses et sont ainsi incitées à ne pas 
surconsommer des soins. Plus la franchise est éle-

12  –  place au dialogue 2/2026



vée, plus cet effet est important et plus la prime est 
basse. Or les RIP vont à l’encontre de ce méca-
nisme: en allégeant la prime mensuelle, le subside 
libère une marge budgétaire que la personne 
assurée tend à réallouer pour plus de couverture, 
c’est-à-dire une franchise plus basse. 

Certes, le choix de franchise dépend avant tout 
de l’âge et de l’état de santé: une personne âgée 
ou atteinte d’une maladie chronique optera plus 
naturellement pour une couverture généreuse, 
indépendamment de la RIP. Mais comme le confirme 
une récente étude1, recevoir un subside augmente 
la probabilité de choisir une franchise basse, indé-
pendamment de l’âge. Ainsi, avec un subside annuel 
de 100 francs, la probabilité de choisir une franchise 
basse augmente de 5,4 points de pourcentage. 

Et cela a un effet sur les coûts. Comme le relève 
une autre étude2, une franchise plus élevée est 
associée à une consommation plus basse des pres-
tations de santé. Cet effet observé s’explique en 
grande partie par des changements de comporte-
ment des personnes assurées, et pas uniquement 

par le fait que les personnes en meilleure santé 
optent davantage pour des franchises élevées.

Une prescription mieux ciblée 
Face à ce constat, les réductions individuelles de 
primes doivent redevenir des instruments de politique 
sociale ciblés. Les cantons disposent d’une réelle 
marge de manœuvre: ils fixent eux-mêmes l’étendue 
des bénéficiaires et les montants alloués. Le droit au 
subside est déterminé en comparant le revenu de la 
personne assurée à une prime de référence. Une 
solution serait d’utiliser la prime la plus basse dispo-
nible (généralement un modèle alternatif de type 
HMO) comme prime de référence pour déterminer 
le droit au subside. Si la personne assurée décide 
ensuite de prendre une couverture plus généreuse, 
c’est à elle de supporter le coût supplémentaire.

Un meilleur ciblage des RIP permettrait de ren-
forcer leur fonction de politique sociale et rappel-
lerait qu’une politique de santé efficace ne se joue 
pas uniquement du côté de l’offre mais aussi du 
côté des personnes assurées. 

Plus de subsides, mais moins ciblés

Entre 2014 et 2024, le montant des subsides versés dans le canton de Vaud a progressé de 82%. 
Les subsides par bénéficiaire n'ont pourtant augmenté que de 18%. C'est donc avant tout le nombre 
de bénéficiaires qui a crû. (Source: Office fédéral de la santé publique OFSP, 2014–2024)

Montant (en franc) corrigé de l'inflation   (indexé 2014=100)

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

1	 Zou, Lan, The Impact of Subsidies 
on Deductible Choice in Health 
Insurance (May 01, 2023). 

2	 Stefan Felder, Stefan Meyer. The 
effect of deductibles on health-
care expenditure: new evidence 
for Switzerland (2026).

Primes

+47  % 

Subside moyen 
par bénéficiaire

+18 % 

+82 % 
Subsides
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DÉBAT

 «Ce système 
est quand même 
absurde!»
Plus d’Etat, plus de responsabilité individuelle dans 
le domaine de la santé? Dans ce débat, Natalie Rickli 
(UDC), directrice de la santé du canton de Zurich, 
et Pierre-Yves Maillard (PS), conseiller aux Etats 
vaudois, ne s’entendent que sur leur critique envers 
la Confédération et le Parlement. 

Interview: Patrick Rohr; photo: Herbert Zimmermann

Natalie Rickli, Patrick Rohr 
(au centre) et Pierre-Yves Maillard 
en pleine discussion.

Patrick Rohr: Monsieur Maillard, en 2019, 
lorsque vous étiez encore directeur de la santé, 
le canton de Vaud a introduit un plafonnement 
des primes à 10%, faisant ainsi peser l’essentiel 
de la charge sur les contribuables. Trouvez-vous 
cette mesure correcte?
Pierre-Yves Maillard: Absolument, oui. Le plafon-
nement des primes a amélioré de façon considé-
rable la situation de dizaines de milliers de per-
sonnes. Avant, certaines familles consacraient 18% 
à 20% de leurs revenus au paiement des primes 
d’assurance-maladie. Une fois les impôts et le 
loyer payés, il ne leur restait plus grand-chose 
pour vivre. Aujourd’hui, elles ne vivent pas dans le 
luxe, mais leur situation est plus confortable.

Et la collectivité prend en charge les coûts 
restants. Mais est-ce juste?
Pierre-Yves Maillard: Ces dix dernières années, 
la quasi-totalité des cantons, y compris le mien, 
ont pu baisser les impôts car ils ont réalisé 
d’énormes bénéfices. Lorsque j’étais conseiller 
d’Etat, nous avons pu rembourser neuf milliards 
de dettes et léguer cinq milliards d’actifs à nos 
successeurs. Nous voulions rendre quelque chose 

à la population, et la meilleure façon de le faire 
était de plafonner les primes, car c’est ce qui aide 
le plus la classe moyenne. Une baisse d’impôts 
aurait surtout profité aux personnes qui gagnent 
bien leur vie.

Madame Rickli, dans le canton de Zurich, 
une proposition en faveur d’une augmentation 
des réductions de primes a reçu une fin de 
non-recevoir l’automne dernier. Etes-vous 
satisfaite de ce résultat?
Natalie Rickli: Le canton de Zurich a déjà refusé 
quatre projets allant dans ce sens. Il y a deux ans, 
l’initiative d’allègement des primes du PS avait éga-
lement été rejetée. Actuellement, nous mettons en 
œuvre le contre-projet et définissons un objectif 
social, ce qui implique de modifier à nouveau 
la loi, et aussi beaucoup de bureaucratie. Nous 
dépensons déjà énormément d’argent pour les 
réductions de primes; 1,4 milliard de francs, qui 
profitent avant tout aux personnes à faibles reve-
nus, mais aussi aux familles avec enfants.

Vous êtes donc contente que la population 
s’oppose à de tels projets? 



Natalie Rickli

a été conseillère natio-
nale pour l’UDC du can-
ton de Zurich de 2007 
à 2019. Depuis, elle est 
conseillère d’Etat du 
canton de Zurich et 
dirige la Direction de 
la santé. Elle a débuté 
sa carrière politique 
en 2002 au Grand 
Conseil communal de 
Winterthour. Jusqu’à 
son entrée en fonction 
en tant que conseillère 
d’Etat, elle a travaillé 
dans le secteur privé.

Natalie Rickli: Je trouve que c’est une bonne 
chose, oui, car elle agit de manière responsable. 
Les primes ne cessent d’augmenter.

Et les personnes à faibles et moyens revenus 
sont de plus en plus mises à contribution.
Natalie Rickli: C’est faux, nous leur accordons 
déjà des allègements généreux, et à partir de 2028, 
nous investirons encore davantage pour soulager 
les familles et dépenserons pas moins de 1,55 mil-
liard pour la réduction de primes.

Dans le canton de Vaud, 37% de la population 
bénéficie déjà de réductions de primes, contre 
30% à l’échelle nationale. Monsieur Maillard, n’y 
a-t-il pas là un changement insidieux du sys-
tème: on semble s’éloigner de la prime par tête 
pour aller vers un financement des coûts de la 
santé en fonction des revenus?
Pierre-Yves Maillard: En Suisse, nous avons l’obli-
gation de payer des primes, on peut donc consi-
dérer les primes comme des impôts. Et lorsqu’on 
dit qu’une réduction de primes alourdit la charge 
de l’Etat, c’est faux. L’Etat prélève simplement 
moins auprès des personnes qui ont moins.
Natalie Rickli: Regardez tout ce que nous finan-
çons déjà aujourd’hui avec l’argent des contri-
buables de la Confédération et des cantons: les 
bénéficiaires de l’aide sociale et les requérantes et 
requérants d’asile ne paient pas de primes, tout 
comme les bénéficiaires de prestations complé-
mentaires, qui n’en versent pratiquement pas non 
plus. A partir de 2028, avec la mise en œuvre du 
financement uniforme des prestations ambula-
toires et stationnaires, une part plus importante 
sera financée par les impôts, et les personnes as-
surées verront leurs charges encore allégées. Aug-
menter encore le financement public ne permettra 
ni d’améliorer le système de santé, ni de maîtriser 
les coûts. Et cela n’incitera pas non plus les gens à 
se montrer plus responsables et à moins recourir 
aux prestations. Je soutiens le système de réduc-
tion de primes, et nous savons nous montrer gé-
néreux quand il le faut. Mais appeler à toujours plus 
de réductions de primes ne résoudra rien en ma-
tière de politique de santé.

En fin de compte, Monsieur Maillard, cela ne 
mènera qu’à ce que le PS souhaite: des primes 
d’assurance-maladie liées au revenu.
Pierre-Yves Maillard: Et ce serait une mesure juste! 
Je vais vous raconter une anecdote: lorsque j’étais 
conseiller d’Etat, nous avions engagé au Centre 
hospitalier universitaire de Lausanne, au CHUV, un 
professeur de médecine venu de Paris, un radio-
logue de renom. Quand je lui ai demandé, au bout 
d’un an, s’il se plaisait à Lausanne, il m’a répondu 
qu’il était stupéfait de voir à quel point les primes 
d’assurance-maladie étaient bon marché en Suisse. 
Il gagnait environ 45 000 francs par mois et payait 
450  francs de primes d’assurance-maladie, soit 
environ 1% de son revenu, contre 7% en France, ce 
qui fait une sacrée différence! Cela montre bien à 
quel point notre système est absurde.

Madame Rickli, ne serait-il pas plus juste que les 
primes d’assurance-maladie de ce médecin 
soient calculées en fonction de ses revenus?
Natalie Rickli: Le fait d’indexer les primes sur les 
revenus ne changerait rien au problème de fond, 
à savoir l’augmentation des coûts de la santé. Au 
contraire, cela ne ferait qu’accroître la redistribu-
tion. Les coûts de la santé hospitalière, par 
exemple, sont déjà en grande partie pris en charge 
par les contribuables. Dans le canton de Zurich, 
cela représente environ 1,8 milliard de francs par 
année. Une somme considérable. Et, au final, c’est 
déjà le cas aujourd’hui: les personnes à revenus 
élevés paient beaucoup plus du fait de la progres-
sivité de l’impôt et les personnes à faibles revenus 
bénéficient ainsi d’un allègement. Augmenter en-
core le financement par l’Etat ne résoudra aucun 

«Le fait d’indexer les primes 
sur les revenus ne changerait 
rien au problème de fond, 
à savoir l’augmentation des 
coûts de la santé.»

Natalie Rickli
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Pierre-Yves Maillard 

a été conseiller national 
pour le PS du canton de 
Vaud de 1999 à 2004 et 
de 2019 à 2023. Entre-
temps, il a été conseiller 
d’Etat et a dirigé le Dé-
partement de la santé et 
de l’action sociale du 
canton de Vaud. Depuis 
2023, il représente son 
canton au Conseil des 
Etats et, depuis 2019, il 
est également président 
de l’Union syndicale 
suisse (USS).

problème. Cela ne ferait qu’alourdir davantage la 
charge qui pèse sur les contribuables de la classe 
moyenne et supérieure, et alléger encore plus celle 
des autres.
Pierre-Yves Maillard: Exactement, le problème de 
l’assurance-maladie en Suisse touche principale-
ment la classe moyenne. Les plus pauvres sont pris 
en charge, ils ne paient presque rien. Pour les plus 
riches, le système est incroyablement avantageux 
en comparaison internationale. Mais pour la classe 
moyenne, c’est très cher. C’est pourquoi nous de-
vrions définir un seuil de tolérance afin de soulager 
la classe moyenne.

Je remarque que vous n’êtes pas d’accord sur le 
fond. Parlons à présent de la franchise mini-
male. Elle s’élève à 300 francs depuis plus de 
30 ans. Serait-il opportun, dans un souci de 
responsabilité individuelle, d’augmenter cette 
participation aux coûts?

Natalie Rickli: Il me semble juste de relever la 
franchise de 300 à 400 francs. Mais le mécanisme 
d’adaptation automatique, tel qu’il est proposé 
dans la consultation, ne fait qu’alourdir encore la 
bureaucratie. Je serais d’avis qu’on fasse une 
pause et qu’on cesse d’introduire sans cesse de 
nouvelles lois.
Pierre-Yves Maillard: Je partage le fond de cette 
critique. Nous avons un gros problème à Berne. 
Tout le monde veut toujours changer les lois. 
Même les assureurs. Chaque année, ils ont une 
nouvelle idée sur ce qu’on pourrait améliorer. Mais 
quand il s’agit de changer réellement quelque 
chose, tout le monde freine des quatre fers. Per-
sonne ne veut perdre un centime, ni céder de pou-
voir. Mais il est inacceptable de simplement réper-
cuter le problème sur les personnes assurées en 
augmentant la franchise minimale.

Vous estimez donc qu’une franchise minimale 
de 400 francs, telle qu’elle est actuellement 
discutée, est une mauvaise idée?
Pierre-Yves Maillard: C’est totalement inutile. Au-
jourd’hui déjà, nous payons les contributions per-
sonnelles les plus élevées. Et les coûts n’en sont 
pas pour autant diminués. 
Natalie Rickli: Qu’est-ce qui permet de réduire les 
coûts, alors? Tout ce que j’entends à longueur de 
journée, c’est que les gens devraient si possible ne 
rien payer pour leurs frais de santé, ou plutôt que 
ce sont les autres qui devraient payer. A savoir les 
personnes qui bénéficient des prestations, et les 
hôpitaux, les médecins, les physiothérapeutes et 
les psychothérapeutes qui les fournissent. Et plus 
la demande de prestations est forte, plus l’offre 

«Il est inacceptable de 
simplement répercuter 
le problème sur les 
personnes assurées 
en augmentant la 
franchise minimale.»

Pierre-Yves Maillard
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augmente et plus les coûts grimpent. Et là se pose 
la question de savoir qui doit payer. Est-ce que ce 
sont toujours les autres qui doivent prendre en 
charge les coûts?

C’est l’essence même de notre modèle 
de santé solidaire.
Natalie Rickli: Oui, mais je trouve que la solidarité 
est de plus en plus mise à rude épreuve.
Pierre-Yves Maillard: Je ne pense pas que les gens 
recourent aux prestations par pur plaisir. Peu de 
gens se rendent chez leur médecin ou aux ur-
gences de gaieté de cœur. Et beaucoup ne vont 
pas chez le médecin parce qu’ils ont, par exemple, 
choisi une franchise trop élevée pour pouvoir jus-
tement payer leur prime d’assurance-maladie; ce 
cas de figure existe aussi. Le fait est que le patient 
ne peut pas réguler l’offre en faisant jouer la 
concurrence comme le ferait un client «normal». 
D’ailleurs, rien ne le pousse à réguler l’offre, car les 
coûts sont déjà pris en charge par ses primes et la 
solidarité des autres personnes assurées.

Une franchise plus élevée serait-elle alors 
une bonne solution?
Pierre-Yves Maillard: Non, il faut changer le sys-
tème. Laissez-moi vous donner un exemple: 
lorsque j’étais conseiller d’Etat, nous avons dû faire 

face à un problème majeur. Le diabète cause sou-
vent des affections aux pieds, ce qui entraîne une 
augmentation des amputations et génère des 
coûts incroyablement élevés. On m’a fait savoir que 
si les personnes atteintes de diabète bénéficiaient 
de soins podologiques, nous pourrions éviter les 
amputations. Mais les prestations de podologie ne 
sont pas prises en charge par les assurances. Je 
voulais changer cela, mais les assureurs n’étaient 
pas disposés à le faire. J’ai donc dit que nous allions 
le payer sur notre budget. Et que s’est-il passé? Le 
nombre d’amputations a baissé, et comme les dé-
penses de podologie sont nettement inférieures à 
celles d’une amputation, nous avons économisé 
beaucoup d’argent. Des mesures préventives per-
mettraient donc de réduire les coûts, mais les as-
sureurs n’y voient aucun intérêt. En règle générale, 
la durée d’un contrat d’assurance est de seulement 
un an, ce qui est insuffisant pour rentabiliser les 
investissements dans la prévention.
Natalie Rickli: Je partage la critique selon laquelle 
les caisses-maladie veulent en partie se mettre à 
l’abri et estiment donc que les cantons devraient 
financer les prestations avec l’argent des contri-
buables. Et oui, la prévention est essentielle. Nous 
faisons déjà beaucoup dans ce domaine, mais nous 
dépensons globalement moins d’argent qu’en 
Suisse romande. En Suisse alémanique, la devise 
est un peu différente: c’est moins d’Etat et plus de 
responsabilité individuelle!

Ce qui me ramène à la question fondamentale: 
quelle part d’Etat et quelle part de responsabilité 
individuelle doit-il y avoir dans le système de 
santé?
Natalie Rickli: Il est important d’avoir un débat 
franc. Notre système de santé coûte très cher, et 
les coûts augmentent parce que nous sommes de 
plus en plus nombreux, que nous vivons de plus en 
plus vieux, que nous avons sans cesse de nouveaux 
médicaments, de nouvelles méthodes thérapeu-
tiques et pour bien d’autres raisons encore. La 
question est: que voulons-nous nous permettre? 
Plus d’Etat n’est certainement pas la solution.
Pierre-Yves Maillard: Il faudrait donner davantage 
de pouvoir aux cantons. La Confédération doit se 
limiter à évaluer la qualité. Je pense que nous 
sommes d’accord sur ce point, non?
Natalie Rickli: Oui, selon son mandat légal, la 
Confédération doit vérifier si les critères EAE sont 
respectés, c’est-à-dire si les prestations sont effi-
caces, adéquates et économiques. 

Patrick Rohr

est journaliste, photo-
graphe et animateur. Il 
dirige sa propre entre-
prise de conseil en 
communication et de 
productions média-
tiques à Zurich. Avant 
de se mettre à son 
compte, il a travaillé 
jusqu’en 2007 comme 
rédacteur et animateur 
pour la télévision 
suisse (notamment 
«Arena» et «Quer»).

dialogue.css.ch/debat
Vous trouverez d'autres entretiens de 
la rubrique «Débat» en ligne.
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 L
a plupart des gens ne se rendent 
pas aux urgences par commodi-
té. Ils y vont car ils n’obtiennent 
pas de rendez-vous en ambula-

toire assez rapidement ou parce qu’ils 
sont assaillis par la douleur et l’angoisse 
et ont du mal à évaluer leur état. Quand 
on ne sait pas interpréter ses symp-
tômes, on recherche la sécurité. Et les 
urgences sont souvent le seul point de 
contact médical accessible à tout mo-
ment. En même temps, elles comblent 
les lacunes du système: du fait du 
manque de capacités ambulatoires et 
des disponibilités limitées, on oriente les 
patientes et patients vers les urgences, 
faute d’alternatives.

Une augmentation générale des cas 
de bagatelle n’est pas avérée. Au 
contraire, plusieurs services des ur-
gences signalent une hausse des cas 
complexes et urgents. Le principal fac-
teur de surcharge se situe plutôt dans le 
transfert défaillant des patientes et pa-
tients des urgences vers les unités de 
soins. Si aucun lit n’est disponible dans 
les unités de soins, un goulot d’étran-
glement se forme aux urgences de 
l’hôpital. Le défi réside moins dans le 
comportement des individus que dans 
l’organisation de la prise en charge.

Renforcer les 
urgences au 
lieu de créer des 
obstacles
Après des années de débat, le Parle-
ment ne souhaite plus introduire 
de taxe pour les cas de bagatelle, 
mais plutôt augmenter la quote-part 
en cas de consultation aux urgences. 
Cela ne suffit pas. C’est la manière 
dont le système doit s’adapter qui est 
déterminante.

Auteur: Patrick Droll, expert en soins d’urgence à 
l’Hôpital cantonal de Bâle-Campagne (KSBL), membre 
de la Commission Développement de la qualité 
de soins d’urgence suisse

SURCHARGE

Une gestion active pour décharger 
durablement les urgences
Pour soulager les urgences, il faut revoir 
le système dans son ensemble et, en 
premier lieu, garantir le flux de patientes 
et patients vers les services station-
naires. Pour cela, une gestion active de 
l’occupation des lits est nécessaire. Les 
patientes et patients doivent pouvoir 
être transférés rapidement des urgences 
vers les unités de soins. Les sorties 
doivent être planifiées à l’avance, et des 
lits doivent être libérés et réservés spé-
cifiquement aux patientes et patients 
admis en urgence. Cela implique d’avoir 
des lits et du personnel en nombre 
suffisant ainsi que des incitations finan-
cières appropriées.

En parallèle, il est nécessaire d’opti-
miser l’accès aux offres ambulatoires, 
par exemple avec des cabinets de mé-
decins de famille ouverts à des horaires 
plus adaptés. Cela nécessite aussi de 
renforcer la médecine de famille.

Une autre approche consiste à mettre 
en place des modèles de soins intégrés 
au sein des urgences, tels que le ratta-
chement des cabinets de médecins de 
famille ou des zones «fast track». Ces 
modèles permettent de gérer les cas en 
fonction des besoins et soulagent de 
manière ciblée les services de soins aigus.

Des adaptations structurelles 
sont nécessaires
Les services des urgences constituent 
un pilier central des soins de base. Leur 
renforcement passe non pas par des 
réglementations supplémentaires, mais 
par un perfectionnement coordonné 
des structures de soins.

Une taxe ou l’augmentation de la 
quote-part ne changerait rien aux causes 
structurelles. Les personnes qui en ont 
les moyens continueront de se présenter 
aux urgences. Celles qui ont des diffi
cultés financières hésiteront, et, dans le 
doute, tarderont trop à venir. 

Notfallstation Notfallstation

Notfallstation Notfallstation

Goulot d’étrangle-
ment: dans de nom-
breux cas, les urgences 
sont le seul point de 
contact médical acces-
sible à tout moment.

Manque de capaci-
tés ambulatoires 
et disponibilités 
limitées.

Des offres ambu-
latoires avec un 
accès flexible et 
des modèles de 
soins intégrés.

Soulager les services 
des urgences: 
une gestion active du 
flux de patient/es comme 
solution possible.

Urgences

Urgences
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pour

Opinion:
Serait-il judicieux d’augmenter le 
financement public du système de 
santé pour freiner la hausse des 
coûts et réduire la charge financière 
pesant sur les personnes assurées?

Barbara Gysi

est conseillère nationale 
pour le canton de Saint-Gall 
et membre de la Commis-
sion de la sécurité sociale et 
de la santé publique du 
Conseil national (CSSS-N). 
Elle est membre du comité 
de l’association d’aide et de 
soins à domicile SG / AR / AI, 
et du Forum suisse des 
soins intégrés (fmc).

 U
ne chose est sûre: injecter plus 
de fonds publics dans le sec-
teur de la santé, c’est rendre le 
système de santé plus équitable 

et garantir un bon accès aux soins pour 
tout le monde. En effet, notre système 
de financement, avec ses primes par tête 
élevées, est antisocial. Il pèse beaucoup 
plus lourdement sur les personnes aux 
revenus faibles à moyens et sur les fa-
milles que sur les personnes aisées. Et 
aux primes d’assurance-maladie, qui 
augmentent chaque année, s’ajoutent les 
franchises et les frais à la charge des 
personnes assurées. C’est pourquoi envi-
ron 10% de la population ne consulte pas 
de médecin ou le fait beaucoup trop 
tardivement. Il en résulte souvent des 
coûts plus élevés et davantage de souf-
france, notamment avec des maladies 
qui peuvent devenir chroniques si elles 
sont ignorées trop longtemps. La pres-
sion exercée sur le catalogue des presta-
tions oblige les personnes assurées à 
conclure des assurances complémen-
taires coûteuses.

L’augmentation du financement public 
incite la Confédération et les cantons à 
s’intéresser davantage à une meilleure 
coordination et à une planification com-
mune et suprarégionale avec, à la clé, la 
suppression des structures parallèles 
coûteuses, la garantie de l’accès aux 
soins pour toutes et tous grâce à une 

planification intelligente et la concentra-
tion judicieuse des prestations. L’Etat est 
plus à même de le faire que le secteur 
privé, car il ne s’agit pas de réaliser des 
profits.

Par ailleurs, on observe un intérêt 
croissant pour les soins coordonnés, les 
réseaux et la délégation de tâches à 
d’autres spécialistes de la santé. Les direc-
tives en matière de qualité et de nombre 
de cas minimum peuvent être mises en 
œuvre plus rapidement. Et elles peuvent 
l’être aussi de façon plus directe, lorsque 
le plus grand nombre possible de fournis-
seurs de prestations exerce sous le ré-
gime public et sans objectif de rentabilité.

Du reste, un accroissement du finan-
cement public permet aussi de lutter 
contre le manque de main-d’œuvre qua-
lifiée. La pénurie inquiétante de personnel 
soignant en est une illustration. Sous 
prétexte que cela ferait augmenter les 
primes d’assurance-maladie, les politi-

ciennes et politiciens bourgeois refusent 
d’améliorer les conditions de travail dans 
le secteur des soins. Ils prétendent que 
«le marché» s’en charge. Si c’était le cas, 
les salaires seraient si élevés que l’on 
n’aurait aucun problème à pourvoir les 
14 000 postes vacants dans le secteur des 
soins. De plus, 40% des soignantes et 
soignants ne quitteraient pas prématuré-
ment la profession, poussés à bout par la 
surcharge de travail.

La gauche a proposé que l’Etat prenne 
en charge les coûts liés à l’amélioration 
des conditions de travail. Mais c’est da-
vantage la volonté politique qui fait défaut 
que les moyens financiers. Plusieurs 
études montrent que l’augmentation du 
nombre de soignantes et soignants bien 
formés entraîne une baisse des coûts, car 
elle réduit le nombre de réhospitalisations 
et de complications. D’autre part, le per-
sonnel est moins épuisé et reste dans la 
profession. L’affectation de fonds publics 
suffisants favorise la santé du personnel 
et, par conséquent, celle des patientes et 
patients. 

«Notre système de 
financement, avec ses 

primes par tête élevées, 
est antisocial.»

Barbara Gysi

Barbara Gysi, conseillère nationale (PS, SG)
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contre

Diana Gutjahr

est conseillère nationale 
pour le canton de Thurgovie 
et vice-présidente de la 
Commission de la sécurité 
sociale et de la santé pu-
blique du Conseil national 
(CSSS-N). Cheffe d’entre-
prise, elle a étudié la ges-
tion d’entreprise à la HES de 
Saint-Gall. 

 L
es coûts de la santé ont plus que 
doublé au cours des 25 dernières 
années. Une hausse qui s’explique 
par l’augmentation du volume des 

prestations due à l’immigration, le vieil-
lissement de la population, les progrès 
médicaux et les attentes croissantes. De 
mauvaises incitations apparaissent, car 
les fournisseurs de prestations sont axés 
sur le nombre de cas. Dans le domaine 
des soins de longue durée, les pouvoirs 
publics prennent déjà en charge une 
grande partie des coûts. En 2018, l’Etat a 
ainsi payé 41% des coûts de l’aide et des 
soins à domicile, les assurances-maladie 
41% et les patientes et patients seule-
ment 17%. Côté EMS aussi, ce sont les 
contribuables et les assureurs qui assu-
ment la majeure partie des coûts, en plus 
des prestations complémentaires. Une 
nouvelle augmentation du financement 
collectif ne serait ni justifiée en termes 
de coûts ni propice à la solidarité, car elle 
ne contribuerait pas non plus à freiner la 
hausse générale des coûts.

Par ailleurs, compte tenu du vieillisse-
ment de la population, la question se 
pose aussi de savoir s’il ne serait pas 
nécessaire, à partir d’un certain âge, de 
limiter les prestations pour les médica-
ments extrêmement coûteux. Les nou-
veaux traitements, notamment en onco-
logie, font aussi massivement grimper la 
note, certains médicaments pouvant 
coûter jusqu’à 2,2 millions de francs par 
dose. D’un autre côté, la franchise et 
la quote-part encouragent une consom-
mation réfléchie des prestations médi-

cales et évitent les mauvaises incitations. 
La franchise ordinaire de 300 francs n’a 
pas évolué depuis 2004, alors que les 
salaires ont nettement augmenté. Il s’agit 
donc à présent d’accepter pleinement 
l’ajustement nécessaire de la franchise, 
d’autant plus que les interventions parle-
mentaires transmises à ce sujet ont été 
adoptées par le Parlement.

Du reste, le catalogue des prestations 
doit être rationalisé dans son ensemble, 
car les coûts augmentent fortement dans 
certains domaines, comme les psycho-
thérapies. Un diagnostic devrait être établi 
avant le début d’un traitement. Il serait 
aussi préférable que les consultations 
psychosociales de portée générale soient 
financées par des assurances complé-
mentaires ou des fonds privés, afin de 
protéger la collectivité contre des hausses 
de primes inutiles. En outre, la question 
de savoir si les requérantes et requérants 
d’asile doivent bénéficier du même niveau 
de prestations que les personnes qui 
paient des primes pourrait être étudiée. 
Pour les personnes dont les coûts sont 
entièrement pris en charge par l’Etat, le 
droit aux soins médicaux de base doit 
être limité aux urgences, afin d’éviter les 
mauvaises incitations.

Une caisse unique ne résoudra pas ces 
problèmes; la compensation des risques a 
déjà éliminé les mauvaises incitations et 
renforcé la solidarité. L’objectif est une 
solidarité basée sur la responsabilité indi-
viduelle, qui garantisse la viabilité à long 
terme de notre excellent, mais coûteux, 
système de santé. La solidarité ne signifie 
pas une prise en charge illimitée des 
coûts dans l’assurance de base ni une 
augmentation du financement public du 
système de santé: la responsabilité indivi-
duelle et la participation aux coûts restent 
des piliers centraux.

Nous, les responsables politiques, 
devons éviter la démagogie et enfin avoir 
le courage de faire ce qui est juste, même 
si c’est impopulaire. 

«La solidarité ne signifie 
pas une prise en charge 
illimitée des coûts dans 

l’assurance de base.»

Diana Gutjahr

Diana Gutjahr, conseillère nationale (UDC, TG)
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 D
ans tous les pays de l’OCDE, 
les dépenses de santé publique 
ont augmenté régulièrement 
au cours des deux dernières 

décennies pour atteindre en moyenne 
7,1% du produit intérieur brut (PIB) en 
2024 (contre 5,6% en 2004). Et, du fait 
du vieillissement de la population, de la 
hausse des revenus et des avancées 
technologiques, on s’attend à ce qu’elles 
continuent de grimper et atteignent 
8,4% d’ici 2045. 

De manière générale, les gouverne-
ments ont quatre options pour couvrir 
les besoins de financement croissants 
dans le secteur de la santé: (1) augmenter 
les dépenses publiques (tout en mainte-
nant la part des coûts de la santé dans le 
budget à un niveau constant), (2) aug-
menter la part des coûts de la santé dans 
le budget existant, (3) transférer certaines 
tâches de financement à des organismes- 
payeurs privés et (4) améliorer l’efficience 
dans le secteur de la santé. 

Dans la pratique, ces solutions 
peuvent être combinées, mais elles 
s’accompagnent toutes de défis divers 

Quatre options pour couvrir 
les coûts de la santé 
Face à la hausse des coûts et à la raréfaction des fonds publics, les 
réformes visant à renforcer l’efficience ont le vent en poupe dans les 
pays de l’OCDE. Mais les adaptations structurelles exigent des investisse-
ments et sont complexes sur le plan tant politique qu’opérationnel.

Auteur: Michael Mueller, Health Policy Analyst à l’OCDE 

ÉTUDE

ou de conflits d’objectifs. Compte tenu 
du climat économique actuel, caractéri-
sé par une croissance limitée et des taux 
d’endettement en hausse dans de nom-
breux pays de l’OCDE, le redressement 
des finances publiques est une préoc-
cupation centrale. Une forte augmenta-
tion des dépenses publiques (option 1) 
paraît donc improbable à court terme. 
De même, la marge de manœuvre pour 
une nouvelle augmentation de la part 
des coûts de la santé dans les dépenses 
publiques totales (option 2), qui a déjà 
augmenté au cours des dix dernières 
années, est limitée. 

Difficultés de mise en œuvre des 
réformes
Ces dernières années, en raison de di-
verses crises mondiales, le secteur de la 
santé s’est retrouvé de plus en plus en 
concurrence avec d’autres priorités bud-
gétaires telles que la défense, la transi-
tion énergétique ou l’aide sociale. L’in-
tensification du transfert des dépenses 
de santé vers le secteur privé (option 3) 
apparaît donc comme une option inté-

ressante. Avec toutefois le risque de 
rendre l’accès aux soins de santé plus 
difficile pour les groupes de population 
défavorisés, qui ne pourront se per-
mettre de telles dépenses que si des 
mesures sont prises pour les protéger. 

Enfin, il existe une grande marge de 
manœuvre pour améliorer l’efficience 
dans le système de santé (option 4). Les 
réformes visant à renforcer les soins de 
base et à réduire le nombre d’hospitali-
sations coûteuses (comme c’est actuel-
lement le cas au Danemark, en Slovénie 
ou au Portugal), à réorganiser le paysage 
hospitalier (à l’exemple de l’Allemagne 
ou de l’Autriche) ou à exploiter la santé 
numérique (comme en Australie ou 
en Corée) jouissent actuellement d’une 
grande popularité dans de nombreux 
pays. Dans la pratique, la mise en œuvre 
de ces réformes peut toutefois s’avérer 
difficile et, dans certains cas, nécessiter 
d’importants investissements préalables 
avant que des gains d’efficience puissent 
être réalisés. 

2005

2015

En Suisse, la part du PIB 

consacrée aux dépenses de 

santé (financement public 

et obligatoire) a augmenté 

de 1,7 points de pourcentage 

entre 2005 et 2024.

2024

Les opinions et arguments exprimés ici par l’auteur ne reflètent pas 
nécessairement la position officielle des Etats membres de l’OCDE.

Financement public et obligatoire «Out of pocket» Autre
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Part des dépenses de santé dans le PIB
En Suisse, la part du PIB consacrée au financement public et obligatoire a nettement augmenté au fil des 

années. La part des versements directs («out of pocket»)  a en revanche légèrement reculé (en %).
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«Les reproches concernant le 
montant des primes contrastent 
avec la satisfaction à l’égard du 

système de santé.»

LA QUALITÉ A UN PRIX

Rénover plutôt 
que démolir

Birgit Voigt

est une journaliste écono-
mique chevronnée, qui pos-
sède des connaissances 
approfondies de l’industrie 
pharmaceutique et du sys-
tème de santé suisse. Elle a 
contribué à l’hebdomadaire 
«NZZ am Sonntag» pendant 
plus de 20 ans.

 E
n 2024, le peuple a rejeté l’initia-
tive d’allègement des primes du 
PS. A peine deux ans plus tard, 
avec son initiative concernant le 

rabais de primes, le parti entend boule-
verser complètement le système de 
financement de l’assurance obligatoire 
des soins et indexer les primes sur le 
revenu.

Il est indéniable que la hausse 
constante des primes constitue un far-
deau pour les personnes à faibles ou 
moyens revenus. Toutefois, au total, 
environ 30% de l’ensemble des per-
sonnes assurées bénéficient aujourd’hui 
de réductions financées par les impôts. 
En 2024, la contribution s’élevait en 
moyenne à 2484 francs par personne 
et par année. En janvier, une nouvelle loi 
est en outre entrée en vigueur, visant à 
augmenter encore cette aide. La Suisse 
a développé un système de financement 
de l’assurance-maladie qui met l’accent 
sur la responsabilité financière, mais 
fait également preuve de solidarité 
grâce à des subventions financées par 
les impôts. 

Les reproches concernant le mon-
tant des primes contrastent avec la 
satisfaction à l’égard du système de 
santé. Aucun pays européen voisin ne 
reçoit de meilleures notes de la part 
de sa population que la Suisse. A juste 
titre: nulle part ailleurs, on ne vit plus 
longtemps et on ne bénéficie d’un meil-
leur accès aux soins médicaux. C’est 
ce que confirme également la nouvelle 
comparaison des prestations des sys-

tèmes de santé européens. La Suisse 
occupe la première place et se distingue 
dans d’innombrables sous-catégories. 

Certes, le prix à payer a augmenté. 
L’année du passage au nouveau millé-
naire, les dépenses de santé représen-
taient environ 9% du PIB; 25 ans plus 
tard, elles s’élèvent à 12%. L’Allemagne 
et la France dépensent à peu près au-
tant pour des soins de moins bonne 
qualité. Cependant, le Danemark et les 
Pays-Bas montrent qu’il est possible 
d’obtenir des prestations de haut niveau 
avec moins d’argent. Il est d’ailleurs 
intéressant de noter que ces deux pays 
organisent leur système de santé selon 
des approches totalement différentes. 
Au Danemark, tout est planifié par l’Etat, 
tandis qu’aux Pays-Bas, la concurrence 
est encouragée.

En d’autres termes, le système de 
santé suisse est l’un des meilleurs au 
monde. Et pour qu’il reste abordable, le 
pays doit renoncer davantage au «Swiss 
finish» et œuvrer systématiquement à 
améliorer son efficience. Il n’y a pas 
de mal non plus à s’inspirer des bonnes 
idées de nos voisins européens. En 
revanche, le bouleversement visé 
par l’initiative concernant le rabais 
de primes n’apporte aucune 
solution. 
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Entre soutien et surconsommation: pourquoi la réduction 
de primes représente plus qu’un simple allègement financier 

et met à l’épreuve le système.

Mauvaises incitations

Plus d’informations à la page 12.


