
 

 

Conseil national, commission de la sécurité sociale et de la santé publique, M. Thomas de 
Courten, président, 3003 Berne 
__________________________________________________________________________ 

  
 
 
09.528 Initiative parlementaire. Financement moniste des prestations de soins 
 
 
Monsieur le président, 
 
Nous vous remercions de nous avoir consulté sur l’avant-projet de modification de la loi sur 
l’assurance-maladie (LAMal) intitulé « Financement uniforme des prestations ambulatoires et 
des prestations avec hospitalisation ». 
 
Nous partageons avec les auteurs de ce projet le souci de freiner l’augmentation des coûts, 
notamment en encourageant un transfert des prestations du stationnaire vers l’ambulatoire. 
Cela dit, nous estimons que la modification de la LAMal soumise à consultation ne constitue 
pas un moyen adéquat d’atteindre cet objectif.  
 
Nous reprenons à notre compte et soutenons la prise de position de la CDS qui fait partie 
intégrante de notre réponse. De même, quelques remarques relatives aux articles, que vous 
trouverez dans le questionnaire remis en annexe, viennent compléter la présente prise de 
position. 
 
Les principales raisons pour lesquels nous rejetons l’avant-projet de loi qui nous est soumis 
sont les suivantes : 
 
1. Le principal frein au transfert des prestations du stationnaire vers l’ambulatoire ne se situe 

pas au niveau de la répartition du financement entre agents-payeur qui est en pratique 
sans impact. Partant, l’uniformisation du financement des prestations de ces deux 
secteurs ne peut pas être considérée comme une solution à ce problème. Il est surtout dû 
aux disparités importantes qui existent, dans certains cas, entre les rémunérations pour 
un acte effectué en ambulatoire ou en stationnaire. Ces disparités, qui génèrent des 
incitations erronées, proviennent notamment, d’une part, de l’existence de structures 
tarifaires différentes, et, d’autre part, de la possibilité pour les prestataires de soins du 
secteur stationnaire de facturer des montants supplémentaires importants à charge 
d’éventuelle(s) assurance(s) complémentaire(s) du patient.  

 
2. Il est difficilement envisageable pour les cantons de devoir assumer de nouvelles charges 

financières dans le secteur ambulatoire sans se voir doter par la même occasion d’un 
instrument de pilotage et de planification des soins ambulatoires. Il est donc indispensable 
que, si l’option d’un financement uniforme devait malgré tout être retenue, elle soit 
accompagnée de la création d’un tel instrument. De même, afin de s’assurer de la bonne 
utilisation des fonds publics, les cantons doivent disposer d’un moyen efficace de 
contrôler la facturation des prestations ambulatoires. L'option de laisser aux seuls 
assureurs-maladie la tâche d’effectuer les contrôles n'est clairement pas satisfaisante. 
Les cantons doivent pouvoir vérifier eux-mêmes les coûts mis à leur charge. 

 
3. La participation du canton au financement des prestations ambulatoires doit impliquer, à 

notre sens, la création d’une organisation compétente pour l’élaboration, le 
développement, l’adaptation et la maintenance des structures tarifaires dans le domaine 
ambulatoire réunissant les partenaires tarifaires et les cantons, au même titre qu’il en 
existe une (SwissDRG) pour les structures tarifaires du domaine hospitalier stationnaire. 
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4. La modification proposée induira, selon les estimations de la commission, une légère 
augmentation de primes pour certaines catégories d'assurés, notamment les personnes 
adultes. Or il s’avère que celles-ci vont déjà être touchées par une hausse de leurs primes 
dans le cadre de la dernière modification de la LAMal qui visait à réduire les primes des 
enfants et des jeunes adultes. Il arrivera un moment où la charge des primes ne sera plus 
supportable. En outre, si le projet vise à réduire les coûts de la santé, les primes ne 
devraient pas augmenter.  

 
5. Enfin, selon les données dont nous disposons pour 2016 et 2017 et les projections pour 

2018 et 2019 ainsi que nos calculs, le canton de Neuchâtel aurait (eu) à payer, avec la 
part de 25,5% à charge des cantons proposée par votre Commission, un montant 
supérieur non négligeable, de l’ordre de 10 à 15 millions de francs, qui viendrait encore 
peser sur sa part à la facture sanitaire.  

 
Ainsi, en conclusion, même si nous saluons l’effort des rédacteurs de cet avant-projet pour 
trouver une solution à l’augmentation continuelle des coûts de la santé, nous estimons que 
les modifications proposées ne constituent pas une réponse appropriée à cette 
problématique et n’impliquent, en l’état, qu’un transfert de charges entre les assureurs et les 
cantons, sans réelle plus-value pour le système de santé. 
 
En vous remerciant pour l’attention que vous porterez à la présente, nous vous adressons, 
Monsieur le président, nos salutations distinguées. 
 
 
Neuchâtel, le 10 septembre 2018 
 

Au nom du Conseil d'État : 

Le président, La chancelière, 
L. KURTH S. DESPLAND 

 
 
 
 
 
Annexe : ment. 


















