CAS droit des patients et santé publique 
Oral no 1 

RATIONNEMENT DES SOINS 
LES RESSOURCES ÉTANT LIMITÉES, QUELLES MESURES ONT ÉTÉ ENVISAGÉES POUR ASSURER LA MEILLEURE ALLOCATION POSSIBLE DES RESSOURCES DISPONIBLES TOUT EN RESPECTANT UNE PRISE EN CHARGE DE QUALITÉ POUR TOUS ? 

Situation actuelle : paysage hospitalier suisse (2017)

1) 281 hôpitaux, dont 102 de soins aigus et 179 cliniques spécialisées
2) CHF 30 milliards de chiffre d’affaires
3) 212’000 collaborateurs, 4.3% de tous les emplois
4) De 3 lits (Center da Sandà Val Müstair) à 2032 lits (Hôpitaux universitaires de Genève HUG)
5) La moitié des lits se trouvent dans les 25 plus grands hôpitaux


Evolution

1) Augmentation des coûts depuis 1996
2) Le secteur de l’ambulatoire est en croissance
3) 1/3 des coûts sont supporté par l’AOS, 1/3 par les cantons et 1/3 par les ménages


Constats

1) La Suisse a les troisièmes dépenses de santé les plus élevées au monde (OCDE, 2013).
2) Part assumée par les pouvoirs publics plus faible. Part importante des dépenses financées par des fonds privés
3) Trop d’hôpitaux font la même chose. 
4) Tendance à diminuer le plus possible le temps d’hospitalisation pour faire le plus grand profit financier

Les hôpitaux n’ont pas ou peu de capacité financière. La marge bénéficiaire de ces institutions sont faibles. Ce qui ne permet pas de faire des investissements. Pour bien fonctionner, un hôpital devrait faire 10% de marge bénéficiaire. Actuellement en Suisse, seuls 10 hôpitaux sur 100 y arrivent (10%).


Mesures limitatives de la hausse des coûts (fournisseurs de prestations)
1) Recul du nombre d’établissements
2) Regroupements, fusions (Groupe Insel, Hôpital Riviera Chablais HRC)

Après une fusion, Il n’y aura peut-être plus qu’un seul lieu pour la neurologie au sein de la fusion mais qui traitera un plus grand nombre de cas : ainsi, l’unité de neurologie du groupe HRC est désormais au centre hospitalier de Rennaz.

3) Recul du nombre de lits
4) Recul du nombre de jours de soins
5) Durées de séjour en diminution dans tous les domaines (soins somatiques aigus, psychiatrie, réadaptation, soins de longue durée)
6) Offres ambulatoires en hausse

Le modèle de rémunération SwissDRG[footnoteRef:1] rémunère l’établissement pour l’ensemble des prestations fournies au cours d’un séjour hospitalier au moyen d’un forfait par pathologie.  [1:  SwissDRG (Swiss Diagnosis Related Groups) est le système tarifaire national de rémunération des prestations hospitalières en soins somatiques aigus. Il règle de manière uniforme l’indemnisation des prestations hospitalières selon les forfaits par cas, conformément à la dernière révision de la loi sur l’assurance-maladie (LAMal).Dans le système des forfaits par cas SwissDRG, chaque séjour hospitalier est classé dans un groupe de pathologie et associé à une pondération de coûts sur la base de critères définis, comme le diagnostic principal, les diagnostics supplémentaires, les traitements et le degré de sévérité.
] 


Ainsi, les frais hôteliers sont inclus dans le même « paquet » que 
· Les soins infirmiers, 
· les examens paracliniques (labo, radio, physio…) 
· le bloc opératoire
· les honoraires des médecins, 

Ce système incite les hôpitaux à essayer de garder le moins longtemps les patients à l’hôpital car à partir d’une certaine durée de séjour, les hôpitaux perdent de l’argent. 
Les actes ambulatoires sont facturés selon le tarif TARMED. La critique des hôpitaux concernant le TARMED est qu’il ne couvre pas les coûts de fonctionnement des unités ambulatoires des hôpitau.


Mesures limitatives de la hausse des coûts (assureurs)
Modèles d’assurance limitant l’accès aux prestations
1) Modèle HMO : un réseau de soins composé de médecins (généralistes, certains spécialistes et thérapeutes) réunis dans un cabinet de groupe (HMO). L'un de ces médecins, le plus souvent un généraliste, agit en qualité de "gatekeeper", soit de "gardien"
2) Modèle du médecin de famille
3) Conseil téléphonique
4) Assurance avec système de bonus


Dans le premier volet des mesures, le Conseil fédéral veut donner plus de pouvoir aux assurances et renforcer le contrôle des factures par les assureurs et introduire des réglementations concernant les tarifs et la gestion des coûts


Mesures limitatives de la hausse des coûts (Confédération)

1) « L’ambulatoire avant le stationnaire »
a. Les hôpitaux doivent dispenser en ambulatoire les prestations figurant sur des listes ou fournir une justification lorsqu’un patient doit être soignée en stationnaire


2) Volet 1 et 2 de mesures de la Confédération visant à freiner la hausse des coûts
a. Droit de recours des assureurs dans le cadre de la planification hospitalière droit de recours des assurances attention à l’augmentation des litiges entre patients et assurances

b. Système de prix de référence pour les médicaments un médicament qui arrive à échéance  obligation de prescrire le générique.
i. Attention car en forçant le générique, il pourrait y avoir une pénurie de génériques car le marché suisse est petit et n’est pas toujours bien fourni.

Le deuxième volet comporte en outre 9 mesures assez « drastiques » pour tenter de maitriser les coûts, dont la mise en place du premier point de contact obligatoire pour tous les assurés pour coordonner l’entrée dans le système de santé. 

Grâce au renforcement des soins coordonnés, également recommandé dans le rapport d’experts, les réseaux de soins seront définis comme fournisseurs de prestations distincts et les programmes de prise en charge des patients seront encouragé. 
· Retour du Manage Care par la petite porte alors qu’il a été rejeté par le peuple. 


Révision de la LAMal « Qualité et économicité » (art. 58 LAMal)

Le Conseil fédéral
1) détermine les mesures servant à garantir la qualité et l’adéquation des prestations
2) peut prévoir l’accord du médecin-conseil pour les mesures diagnostiques ou thérapeutiques particulièrement coûteuses
3) peut désigner les fournisseurs de prestations pour les prestations diagnostiques ou thérapeutiques particulièrement coûteuses ou difficiles qui sont remboursées par l’AOS


Révision de l’OAMal par le Conseil fédéral 

La révision de l’OAMal concernant le renforcement de la qualité et de l’économicité vise à encourager la coordination et le développement de la qualité dans la prise en charge médicale tout en améliorant la sécurité des patients. 

Pour mettre en œuvre une révision de la LAMal, il est nécessaire de modifier l’OAMal.
1) Les critères pour la mise en œuvre de la planification des hôpitaux, des maisons de naissance et des EMS par les cantons dans le domaine de l’assurance obligatoire des soins (AOS) doivent être actualisés :
a. Intervention du Conseil fédéral dans la planification des soins par les cantons
b. Planification entre plusieurs cantons
c. Tenir compte des critères de « Renforcement de la qualité et de l’économicité»

2) Le calcul des forfaits par cas (DRG) pour la rémunération des traitements stationnaires des hôpitaux devra à l’avenir se faire de manière transparente selon une méthode uniforme dans toute la Suisse  critère d’efficience sera fixé plus bas conséquence sur la qualité, la couverture sanitaire, …






RATIONNEMENT DES SOINS 
EST-CE QUE LES MESURES POLITIQUES APPORTENT UNE RÉPONSE ADEQUATE POUR ASSURER LA MEILLEURE ALLOCATION POSSIBLE DE RESSOURCES LIMITÉES TOUT EN RESPECTANT UNE PRISE EN CHARGE DE QUALITÉ POUR TOUS, RESPECTIVEMENT DU CADRE LEGAL ? 

I. Constats OCDE 

L’étude du système de santé helvétique réalisée par l’OCDE[footnoteRef:2] en 2011 parvenait à la conclusion que le système de santé suisse assurait des soins de bonne qualité à la population tout en étant un système très coûteux. Le caractère hautement décentralisé du système était pointé du doigt. [2:  L’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) est un forum au sein duquel 30 démocraties de marché œuvrent de concert pour relever les défis économiques, sociaux et de gouvernance que posent une économie chaque jour plus mondialisée. Ces 30 économies représentent 75 % du commerce mondial.
] 


Faiblesses identifiées :
· Le manque de coordination et donc d’efficacité pour répondre aux priorités nationales de santé
· Les inégalités induites pour la population en matière de financement et d’accès aux soins
· Le pouvoir trop limité de l’autorité sanitaire fédérale pour améliorer l’ensemble du système et la trop petite taille de la plupart des administrations cantonales
· Le rôle ambigu des cantons comme payeurs et, en même temps, prestataires de services en concurrences avec des agents économiques privés
· L’encouragement des surcapacités (par exemple hospitalières) et l’accroissement des coûts administratifs. 

II. Propositions politiques 

a) Par le passé

Politiquement, différentes « solutions » ont été proposées ces dernières années, allant d’une caisse unique ou publique à une augmentation de la franchise à CHF. 10'000.- (2018, proposition de la responsable de la CSS), l’idée de ces idées possiblement antinomiques étant toutefois la même : faire baisser les coûts de la santé, l’idée de l’augmentation de la franchise faisant reposer cette réduction des coûts sur les seules épaules des assurés. 

La communication politique autour d’une caisse « unique » a toujours échoué à convaincre la population, laquelle a rejeté par deux fois en votation populaire cette modification profonde du système de santé
· caisse unique avec calcul de la prime en fonction des revenus, basé sur un concept identique à la détermination du substrat fiscal
· caisse publique, laquelle a certainement suscité comme analogie la sécurité sociale française, conduisant par là au refus devant les urnes ; en effet, le système français est vu (à raison ou à tort) comme peu efficace sans la conclusion d’une « mutuelle », évidemment réservée à la population qui dispose des moyens financiers suffisants, et très onéreux pour les pouvoirs publics. 

Un système avec un organe de décision centralisé, à l’image du système danois, répondrait aux critiques du rapport de l’OCDE ; la question se pose de savoir si ce système permettrait de garder la même flexibilité et la même proximité avec les besoins concrets de la population, notamment la prise en compte des préférences locales et des diverses approches culturelles dans un pays multilingue. 

En outre, il est difficile de comparer le système danois et le système suisse en matière de soins puisque les modes de financement sont différents, la charge « fiscale » au sens large des pays dits « nordiques » étant très largement supérieure à celle de la population suisse : les taxes sur l’alcool dans les pays du nord en sont un exemple, celles de la Suisse étant comparativement très basses. 


b) Actuellement

Le 21 octobre 2020, le Conseil fédéral a ouvert la consultation relative à une modification de la LAMal (réduction des primes) à titre de contre-projet indirect à l’initiative populaire fédérale « Maximum 10 % du revenu pour les primes d’assurance-maladie (initiative d’allègement des primes) ». La consultation dure jusqu’au 4 février 2021.  


c) Pistes « récurrentes »

i. Prix des médicaments 
Une piste que différents acteurs souhaitent explorer est la possibilité d’influer le prix des médicaments : en effet, à ce stade, la LAMal ne permet pas le remboursement de médicaments achetés à l’étranger, singulièrement en France ou en Allemagne, où, force est de le constater, le prix des médicaments est très nettement inférieur à celui pratiqué en Suisse. 

Cette piste met en lumière les enjeux autour d’une intervention sur les coûts puisque personne ne peut nier l’importance économique et le pouvoir politique indirect des entreprises pharmaceutiques dans notre pays, lesquelles exercent un travail de lobbying extrêmement important. 

ii. Prévention 

A ce stade, des révisions patchwork de la LAMal et donc de l’OAMal et de l’OPAS ne permettront pas de résoudre le problème même s’il est clair que toutes auraient ou auront des répercussions jugées négatives sur la prise en charge des patients, notamment par une offre sanitaire réduite dans certaines régions : le « psychodrame » autour de la réorganisation hospitalière neuchâteloise démontre les enjeux autour d’une réduction de l’offre. 


III. Juridiquement
Juridiquement, les enjeux autour de révisions des art. 58ss OAMal (critères de planification) sont massifs,  
a. Préjugent des processus législatifs en cours (1er volet de mesures),
b. Empiètent sur la responsabilité, sur la compétence des cantons d’établir une planification sanitaire et sur l’autonomie tarifaire

c. Interventions accrues dans les domaines stratégiques et opérationnels des hôpitaux contraire au financement hospitalier basé sur la liberté d’entreprise et de concurrence

Ainsi, l’art. 59c bis OAMal met en péril :
·  le financement à long terme des hôpitaux
·  la sécurité de la couverture des soins.
1. L’autorité d’approbation au sens de l’art. 46, al. 4, de la loi vérifie que la convention tarifaire respecte notamment les principes suivants:
a. le tarif couvre au plus les coûts de la prestation justifiés de manière transparente;
b. le tarif couvre au plus les coûts nécessaires à la fourniture efficiente des prestations;
c. un changement de modèle tarifaire ne doit pas entraîner de coûts supplémentaires.
[bookmark: 2]2 Les parties à une convention doivent régulièrement vérifier les tarifs et les adapter si le respect des principes énoncés à l’al. 1, let. a et b, n’est plus garanti. Les autorités compétentes doivent être informées des résultats de ces vérifications. (…). 

L’ordonnance se limite aux hôpitaux, aux cliniques et aux institutions de soins et ne concerne pas les autres fournisseurs de prestations (centre de santé, cabinet,…),  ce qui peut soulever la question de l’égalité de traitement au sens de l’art 8 Cst. 

